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1 INTRODUCCION

La infeccion respiratoria aguda es una enfermedad infecciosa y comunitaria
prevalente con unos picos especificos de presentacion, esta sujeta a una circulacion
de virus que mutan generando nuevas cepas cada vez con mayor capacidad de
virulencia y propagacion, ademas, se relaciona con ciertas condiciones del contexto
individual, familiar, social, politico y econémico, que aunque parezcan triviales no se
solapan a la causa microbiolégica como se vera mas 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 pronostico
gue 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 politico-sociales y serios problemas de salud publica.
Actualmente el mundo esta inmerso en una pandemia implicitamente imprevista por
el virus COVID-19, un tipo de virus nuevo perteneciente a la familia Coronaviridae
a la cual ya se le habia atribuido como causa del sindrome respiratorio de Oriente
Medio. En este sentido, la amplitud de virus y bacterias que intangibles a los ojos
se transmiten expeditamente por vehiculos igual de imperceptibles como las géticas
de la respiracion y fomites, hace dificil pero no imposible el control de la infeccion
respiratoria aguda en la tarea del conocimiento a priori del evento para la contencién
y mitigacion de un dafio futuro.

Teniendo en cuenta el impacto de los agentes etioldégicos involucrados en la
etiopatogenia y considerando que la IRA es la causa mas importante de la
mortalidad infantil, es imprescindible conocer con vastedad el comportamiento de
la enfermedad, su clinica, su diagndstico y tratamiento, asi 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 investigacion es compilar
informacion técnico cientifica para el reconocimiento, acercamiento y profundizacion
de la globalidad de la patologia 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 revision teoria que se materializara en simulador educativo como herramienta
de ensefianza-aprendizaje.



2 PROBLEMA

2.1 Planteamiento del problema

La infeccion 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 afios y que etiolégicamente se atribuye a la presencia de virus y
bacterias en el tracto respiratorio, su presentacion varia desde la manifestacion de
sintomatologia respiratoria leve hasta el desarrollo de bronquiolitis,
bronconeumonia y neumonia, cuadros que constituyen la mayor expresion de la
gravedad que pueden ser mortales y estan influenciados por el tipo de agente
infeccioso y factores predisponentes como la edad, el estado inmunitario del
huésped, las infecciones Unicas 0 mixtas y los mecanismos de virulencia de los
agentes virales (1).

A nivel mundial, es una de las principales causas de morbimortalidad, situAndose
entre las diez principales causas de defuncion en la poblacién general y dentro de
las tres primeras causas de muerte entre los menores de cinco afos. La IRA en
América Latina representa entre el 50 y 70 % de todas las consultas en pediatria y
del 30 al 60 % de todas las hospitalizaciones en los servicios de salud
representando una gran carga econdémica en el gasto en salud. Hay que mencionar
ademas que esta enfermedad infectocontagiosa, aunque si bien tiene su origen en
el alojamiento de microorganismos en el huésped, tiene multiples factores que
precipitan su desarrollo, entre otros, la convivencia con fumadores, la lactancia
materna de corta duracion, la malnutricién, la edad menor de un afio 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 pais con marcadas disparidades socioeconémicas 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 socioeconémicos desfavorables que son el comdn 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 indice de riqueza bajo, lo que directamente esta asociado con la
inseguridad alimentaria en los hogares; que a su vez es un marcador para el
desarrollo de desnutricién y bajo peso al nacer, condiciones que tiene asociacion
significativa con la infeccidn respiratoria aguda.

Expuestos los variados indicadores epidemioldgicos a nivel mundial que muestran
el preocupante panorama del estado de la infeccidon respiratoria aguda avalando de
esta manera la relevancia del problema, cabe resaltar que la situacion en Colombia
es muy similar, pues entre 2007 y 2011, el nUmero de infecciones agudas de las
vias respiratorias notificadas aumento, asi como el numero de muertes, con un total



acumulado de 4,168,783 de casos y 706 muertes en menores de 5 afos notificados
en menores de 5 afios por el sistema de vigilancia nacional, estimando la mortalidad
asociada a las infecciones en 13,35 muertes por cada 100.000 nifios menores de 5
afios convirtitndose asi 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 Afos de Vida Ajustado por
Discapacidad (DALYS) en nifios menores de 4 afios en todo el mundo. En Colombia,
este porcentaje fue del 6,35% (9,9 DALYS por 1000 en nifios menores de 4 afios y
3,98 DALY por 1000 en nifios menores de 2 afios). Se ha llegado a determinar que
la infeccion por virus sincitial respiratorio en el mundo en nifios menores de dos
afos, genera mas afos de vida perdidos que el cancer de cuello uterino entre 45-
59 afos (1,6 DALYs por 1000 habitantes), epilepsia entre 30-44 afios (1 DALY por
1000 habitantes) y leucemia en nifios de 5 a 14 afios (1 DALY por 1000 habitantes)

(4).

Todo lo anteriormente mencionado hace que la infeccion respiratoria aguda se
instituya como un problema de salud publica, al ser clasificada como una
enfermedad prevalente de la infancia siempre constituira un problema emergente y
latente en la comunidad que persiste durante todo el afio y se exacerba en los
meses de temporada de lluvia ocasionando una mayor demanda asistencial y por
ende elevados costos de atencion, pero al ser potencialmente prevenible, merece
que su informacion sea difundida mas ampliamente a través de modelamientos
innovadores.

El advenimiento de los simuladores para representar la dinamica de las poblaciones
y las enfermedades como herramientas digitales educativas- formativas es apenas
naciente, ademas se ha evidenciado una disparidad entre mdltiples modelos
aplicados para simular enfermedades virales o bacterianas que escasamente
existen, por lo que, es relevante ir incursionando en este ambito visto el potencial
educativo en su uso. En este sentido, se pretende facilitar y proveer informacion
técnico-cientifica acerca de la Infeccion 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 Preguntade investigacion
¢,Cuales son los contenidos tematicos, los componentes y rutas para el desarrollo

de un simulador que permita la implementacion de un programa de infeccién
respiratoria aguda, durante el 20207
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3 JUSTIFICACION

Son muchos los logros alcanzados en materia de investigacion frente a la naturaleza
de la infeccidn respiratoria aguda y son muy vastos los hallazgos en el conocimiento
de la IRA mediados por el desarrollo cientifico y tecnoldgico 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 tépico muy
interesante para profundizar cada vez mas en su estudio y mas aun teniendo en
cuenta que varias ciencias han focalizado la atencién en esta enfermedad
convirtiéndose en un objeto de estudio frecuente.

La forma en que se presenta la infeccion respiratoria aguda de una poblacién a otra
es un proceso complejo y constantemente activo que depende de factores conexos,
se ha logrado demostrar una amplia correlacion de la IRA con caracteristicas
intrinsecas de la persona como estado inmunolégico, patologias asociadas, limitada
duracion de lactancia materna, parto prematuro y bajo peso. También se ha
identificado asociacion con factores demograficos como baja escolaridad materna y
ser hijo de madre menor de edad; asi 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 climatoldgicos y exposicion a contaminantes como humo de lefia 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 circulacién
viral, tiene unos disparadores que influencian su desarrollo en determinadas
comunidades. Todo esto reivindica a la IRA como enfermedad de interés en salud
publica que podria alcanzar a transfigurarse en un serio problema teniendo en
cuenta que la distribucién a nivel global de los riesgos de salud permanecen
inaceptablemente disimiles provocando la dispersion de la enfermedad en
diferentes areas del mundo y mas audn si se tiene en cuenta que esos factores de
riesgo posibilitan la accién patogénica de microorganismo, y a la vez, hacen dificil
su control convirtiendo en una utopia su erradicacion (7).

Por otro lado, es importante anotar que la infeccién respiratoria aguda es una
enfermedad con una rapida capacidad de propagacion en las comunidades e
incluso dentro de los centros de atencion médica en los cuales se ha identificado
gue existen barreras de conocimiento, actitudes y practicas por parte del talento
humano y algunos vacios en la informacion y areas para la educacion dirigida al
personal clinico, por lo cual, hay una clara oportunidad especifica de educacion y
capacitacion para el abordaje integral de la enfermedad que consecuentemente
podria impactar en la reduccion de la carga de IRA en aquellos centros de atencién
pediatrica a largo plazo (8).
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Segun lo mencionado anteriormente, es fundamental poner en marcha métodos de
educacion y formacion sistematica sobre la infeccion respiratoria aguda para
cualificar al talento humano en salud, lo cual lleva implicito el hacer una
investigaciéon exhaustiva de la literatura que parta de un proceso riguroso de
consulta, revision, descripcion y analisis para conocer acerca las caracteristicas
clinicas, epidemioldgicas y sociodemogréaficas de la patologia asi como también
para identificar su conducta a fin de poder establecer las rutas pertinentes para su
vigilancia. Asi mismo, es muy importante resaltar que el ejercicio investigativo lleva
como parte vital también una reflexion constante por parte de las investigadoras a
nivel profesional en la retroalimentacién de los conceptos que se tenian asi como la
construccion de nuevos.

Finalmente, si se tiene en cuenta en los paises de bajos y medianos ingresos, como
el caso de Colombia, una proporcion sustancial de las muertes infantiles se
atribuyen a enfermedades facilmente prevenibles y tratables entre las cuales
destaca la infeccién respiratoria aguda siendo responsable de 704,000 muertes en
nifios menores de cinco afios, surge la necesidad de que se integre informacion
veraz acerca de la enfermedad atendiendo los hallazgos que se explayan en
diferentes vertientes del conocimiento estableciendo una base técnica de afinidad
cientifica que sirva de consulta para orientar las intervenciones en la préactica clinica
y comunitaria, y sea un instrumento de sapiencia para las instituciones,
profesionales y estudiantes de la salud que dentro de su quehacer llevan implicito
la promocion de la salud asi como la prevencién, diagnéstico y manejo de la IRA

(9).

En consonancia con el Programa Nacional para la Prevencion, Manejo y Control de
la Infeccidbn Respiratoria Aguda que contempla dentro de sus componentes la
gestion del conocimiento, el fortalecer los conocimientos de los trabajadores de la
salud y/o elevar su nivel de conocimientos acerca de las caracteristicas clinicas,
epidemioldgicas y sociodemograficas de la IRA asi como en su vigilancia, es
fundamental para monitorizar su ocurrencia e implementar medidas tempranas de
prevencion y control, ademas puede ser potencial en la disminucién de la carga de
la enfermedad con impacto en la reduccion de la morbilidad y morbimortalidad, asi
como en la optimizacién de recursos empleados en la atencion del evento y por
ende en una disminucion del gasto en salud por esta enfermedad.

Finalmente, es conveniente mencionar que dentro la literatura revisada no se
encontraron simuladores como plataforma informatica que permita la reproduccion
del evento en estudio orientados a dar una aproximacion a las caracteristicas y
comportamiento de la Infeccion Respiratoria Aguda, por lo que para su construccion,
el propdsito es proporcionar los componentes, tematicas y rutas de la IRA facilitando
el acceso a herramientas conceptuales practicas basadas en la evidencia que al ser
implementadas favorezcan la atencion integral de la patologia.
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4 ANTECEDENTES

La infeccidn 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 neumonia, es una enfermedad autolimitada con un
periodo de tiempo de 15 dias de evolucion, causada por microorganismos, su
diagnéstico es principalmente clinico y su manejo varia 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 realizé una exhaustiva revision de la literatura con el fin de
caracterizar epidemiolégicamente la IRA, mediante un analisis de los resultados
obtenidos en estudios publicados en diferentes regiones del mundo.

4.1 Caracteristicas clinicas de la infeccidn respiratoria aguda

Conocer la etiologia viral de la IRA en una regién es de relevancia para establecer
estrategias de prevencion o tratamiento. Los agentes habitualmente implicados en
el desarrollo de la patologia son el virus RSV, el virus de la influenza Ay B, el virus
de la parainfluenza 1, 2 y 3 y el adenovirus. Este altimo virus, ha sido estudiado
ampliamente en Buenos Aires, hallandose que aunque su prevalencia es baja, su
letalidad es alta, ademas, que algunos de los factores predictores independientes
para su infeccion son la reinternacién e internacion previa por causas respiratorias,
es decir, que los pacientes con antecedentes por causas respiratorias podrian ser
los méas 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 evidencié una gran variedad de agentes virales, asi
como su particular presencia estacional en las diferentes regiones. En sus
resultados reportd que el VSR, constituyé el virus mas presente en las muestras, el
rinovirus humano A, B, C y el metapneumovirus humano se identificaron con mas
frecuencia en la temporada seca, por otro lado, los virus mas 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
distribucién en ambas temporadas (11).

Es comun que la IRA se presente con un cuadro clinico leve, constituido por fiebre,
tos y rinorrea, sin embargo, en algunas ocasiones puede cursar de manera severa
como se demostré en un estudio realizado en Medellin, en el cual se informa que la
tos fue el principal motivo de consulta seguido de signos de dificultad respiratoria;
tales como retracciones costales, saturacion baja y fiebre. En este mismo estudio
reportaron que los nifios que presentaban bronquiolitis presentaron complicaciones
como sobreinfeccion bacteriana, atelectasias, infeccion del tracto urinario, sepsis e
insuficiencia respiratoria mientras que en los nifios con diagnéstico de neumonia las
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complicaciones fueron derrame pleural, sepsis, atelectasias, infeccion urinaria,
sinusitis y otitis media (12).

En cuanto al diagnostico los métodos tradicionales para identificar los agentes
etiolégicos 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 disefio de oligonucleotidos logra
un diagnéstico viral especifico. Igualmente la aplicacion de una herramienta
molecular, como la RT-PCR de punto final, representa un gran apoyo clinico ya que,
aungue si bien tiene mayor capacidad para detectar la enfermedad entre el segundo
y tercer dia de los sintomas, su espectro de diagndstico se extiende hasta el octavo
dia (13).

En el area de investigacion relacionada con el manejo antibiético en las IRA en un
estudio realizado en Pittsburgh, bajo la premisa de que los antibidticos son
potencialmente apropiados para tratar faringitis y rinosinusitis e inapropiados en
caso de bronquitis, laringitis y traqueitis, se identificé que hubo un gran porcentaje
de prescripcion inadecuada. Por otro lado se encontré que asistir a una consulta
con un residente de medicina interna era un factor protector, ademas, se identificd
gue hubo un mayor riesgo de prescripcion inadecuada si el médico tratante era
hombre y tenia mas de 40 afios. En consecuencia, es importante optimizar el uso
de antibidticos, dada la resistencia a los antimicrobianos y mas aun teniendo en
cuenta que las IRA usualmente son autolimitadas y causadas por virus donde los
antibioticos 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
determiné que el costo promedio total de atencion de un caso en hospitalizacion 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
hospitalizacion para un paciente con IRA fue $759.437. Un gran porcentaje de los
costos se debieron a la utilizacién de farmacos y a hoteleria 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
hospitalizacion a razén de uso de medicamentos (16).
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4.2 Factores de riesgo y caracteristicas demograficas asociadas a la
infeccidn respiratoria aguda

En el objetivo de desarrollo sostenible; reducir las desigualdades entre paises y
dentro de ellos, se enmarca una intencionalidad implicita en la lucha de disminuir
las brechas econdmicas, politicas y socioculturales que reproducen los problemas
en salud, pues es visible la reaccion en cadena entre el contexto macroeconoémico,
la situacion 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 etiologia de la infeccion respiratoria aguda, aparte de las causas
microbioldgicas existen diversos factores que podrian predisponer al desarrollo de
la enfermedad (17).

Por ejemplo, se ha indicado que existe una relacidén inversamente proporcional entre
la IRA y la edad afectando con predominio al sexo masculino. Asi mismo, se ha
determinado también que la coexistencia de desnutricion con la residencia en
lugares con precipitaciéon anual de 3.000 mm en un nifio, le ocasiona un riesgo
mayor de presentar IRA, por esa misma linea, la literatura informa mayores
complicaciones, riesgo de hospitalizacion y de mortalidad para quienes viven en
altitudes superiores y se ha descrito una mayor prevalencia de influenza A en cuanto
disminuye la temperatura climatica y aumenta la humedad relativa y la precipitacion.
Por otro lado, en lo que se refiere a etnia, se sugiere que el recuerdo de IRA esta
MAas presente en nifios con pertenencia a un grupo indigena (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 patologicos jugando un papel fundamental en el
mantenimiento o recuperacion de la salud, asi como también lo son otras variables
relacionadas con el estilo de vida, tales como la educacién, ocupacion, dinamica
familiar y la vacunacion. De ahi que, nifios con bajo peso al nacer con corta duracion
de la lactancia materna, descendientes de madres trabajadoras que tienen una baja
educacion superior y viven en un ambiente interior alto riesgo en los entornos
domésticos tienen mayor riesgo de enfermar por infeccion 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
nifios, dado que este micronutriente estimula las respuestas inmunes y previene
infecciones evitando la entrada y replicacion de patdégenos en la célula. Esto toma
relevancia en paises como Bangladesh, donde se realizé un estudio que descubrid
que el nivel de zinc en suero era bajo en los nifilos que presentaban infecciones
respiratorias agudas y que ademas que eran hijos de padres analfabetos, de bajos
ingresos y en aquellos que vivian en casas hechas de estafio o bambu (20).
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Es importante mencionar que tanto los problemas de doble carga nutricional asi
como las IRA constituyen enfermedades de interés en salud publica por su creciente
prevalencia. Se ha encontrado que el estado nutricional en sus extremos ocasiona
requerimientos de mayor complejidad en la atencion médica y condiciona un peor
pronodstico en la evolucion de la enfermedad. En este punto cabe sefialar que la IRA
se asocia con la malnutricion por déficit, la emaciacion y el retraso en el crecimiento,
y esto a su vez se correlaciona con el hecho de que los nifios de familias
socioecondmicas bajas la sufren con mayor frecuencia, debido a que no pueden
permitirse un sistema de vivienda y cocina saludable, bafios 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 pediatricas la malnutricion por
exceso también podria constituir un factor que incida sobre la evolucion de las
infecciones respiratorias agudas guardando una asociacion directamente
proporcional con la prevalencia de neumonia viral, necesidad de cuidado mixto y
duracion de ventilacion no invasiva en la fase de tratamiento. Lo anteriormente
mencionado a razén de que se daria una desregulacién y estrés celular que
causaria una cascada inflamatoria. Ahora bien, teniendo en cuenta que
anatémicamente la via aérea de los hombres presenta un diametro y longitud menor
que la de las mujeres, y, sumado a la preexistencia de sobrepeso u obesidad en
ellos, ocasionaria que los nifios con exceso adiposidad muestren peor evolucién
cuando presentan infeccion respiratoria aguda que las nifias (22).

En lo que respecta a factores relacionados con las condiciones de vida que influyen
sobre el desarrollo de IRA, cabe sefialar que estudios han sefialado que convivir
con mascotas, por ser reservorios y facilitar la transmision de agentes causales y el
hacinamiento por alterar las condiciones sanitarias 6ptimas de habitabilidad se
asociaron con una mayor incidencia de la enfermedad, de igual forma, se ha
identificado mas casos de la patologia en las familias que desconocen informacion
relacionada con los riesgos que implican una atencién poco precoz. Por lo que, ante
el panorama de escasez de conocimientos de una gran proporcioén de padres acerca
de prevencion, manejo y control de las IRA, la educacién sanitaria median la toma
de decisiones responsables en torno a la salud facilitando la adopcién de préacticas
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 estan determinadas por fuerzas, politicas,
sociales y econdémicas que son tendientes a beneficiar a un conglomerado de
personas. En relacion a la influencia de las condiciones econdémicas sobre el
desarrollo de la infeccién respiratoria aguda, cabe mencionar a una investigacion
que determind que la tasa de nifios que murieron por IRA en municipios con mayor
pobreza fue 1,6 veces mayor que la de nifilos en aquellos con menos pobrezay para
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las nifias, la tasa en el tercil mas pobre fue 1,5y 2 veces mayor que la del primer
tercil, respectivamente (24).

A propésito del tema, en otra investigacion se comprobd que la letalidad por
infeccion respiratoria aguda se presentd en personas entre 20 y 59 afios y fue
mayoritaria en los departamentos que tienen bajo indice de competitividad. Esto
significa que en estos departamentos no habra capacidad de respuesta instalada
en términos de tecnologia en salud, infraestructura, talento humano, servicio y
cobertura para atender los casos de IRA, por lo que es razonable pensar que
tendran altas tasas de letalidad, a su vez, dado que esas muertes impactan mas a
poblacion econémicamente activa, en esos departamentos habra afectacion del PIB
per capita y con ello un perjuicio marcado de la condicion econdmica del
departamento, resultando todo asi, en un circulo vicioso (25).

En vista de que algunos de los factores de riesgo mencionados anteriormente son
modificables en cierta medida, se ha disefiado la estrategia AIEPI que aulna
esfuerzos para reducir la presencia de enfermedad y las defunciones en menores
de 5 aflos mediante el desarrollo de acciones educativas para el reconocimiento
oportuno de signos de alarma que requieren tratamiento inmediato. En esta materia
se realizé un estudio con madres entre 14 y 18 afios, de estrato socioecondmico
bajo adscritas a una fundacién privada, en el que los hallazgos indicaron que la
mayoria de madres no tuvieron conocimiento sobre ningun signo de alarma de IRA
a excepcion de la fiebre y que las madres de menor edad y con nivel basico de
estudios reconocian en menor proporcion la respiracion rapida como signo de
alarma para IRA (26).

Dentro del marco de implementacion de programas educativos en Colombia,
también efectud el programa sonriele a la ternura en hogares infantiles y CDI del
ICBF, por medio del cual y a través de talleres dirigidos, consultorias y estrategias
pedagogicas se abordaron las 18 practicas claves de AIEPI haciendo énfasis en la
linea de saneamiento y prevencion de enfermedades prevalentes de la infancia y
abordando temas como crecimiento y desarrollo, atencion adecuada en el hogar,
IRA, factores de riesgo y signos de alarma, lavado de manos y esquema de
vacunaciéon. De hecho, el programa logré promover una participacion activa de la
comunidad en la adquisicién de los conocimientos en salud y forja una tendencia a
comportamientos hacia la adopcién de medidas de control, previniendo asi muertes
potencialmente evitables (27).

Finalmente, cuando se habla de prevencion 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, habria que mencionar que el mercado de
la salud estéa 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 vacunacion sobre la reduccion de la carga de la infeccion
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respiratoria aguda (28) que se refleja particularmente en los hallazgos que
demuestran que la inmunizacion con la vacuna Tdap entre las semanas 27 y 36 de
embarazo es un factor protector contra la IRA en los nifios y nifias (29) asi como lo
es la vacuna trivalente prenatal contra la influenza estacional (30) y la PCV10 (31).

4.3 Vigilancia epidemiolégica de la infeccion respiratoria aguda

En el campo de los sistemas de vigilancia epidemiologica y canales endémicos,
cabe destacar una investigacion en la que se estudio la incidencia de ERA en una
localidad de Bogota durante un periodo de cinco afios encontrandose que en los
afios 2011 y 2012 hubo un mayor nimero de casos, ademas se identificoO que en
los meses abril y mayo se presentd el primer pico, donde se considera brote al
exceder los 4227 y 4210 casos respectivamente; de igual forma, se determiné que
en los meses octubre y noviembre se present6 el segundo pico, para el cual se
define una epidemia al superar los 3356 y 3334 casos respectivamente. Es
conveniente mencionar que se haria transito hacia la zona de alarma en el caso de
gue se sobrepase el limite 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, habra éxito en el control de la enfermedad (32).

Es de suma importancia resaltar también un estudio realizado en una region en Italia
realizado con base en la informacion de 3 sistemas de vigilancia durante quince
afos. En lo concerniente a vigilancia epidemiolégica, se determind que se presento
una media de 56.641 casos de enfermedad similar influenza de octubre a abril de
cada temporada de influenza, calculandose 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 duracion
de la epidemia oscil6 entre 7 y 16 semanas. Por otro lado, en cuanto a la vigilancia
sindrémica, los umbrales epidémicos se excedieron desde finales de diciembre
hasta finales de marzo, con la excepciébn de la temporada de pandemias
(2009/2010) cuando el avance se observé antes. Finalmente, la vigilancia virologica
evidencio que el virus de influenza B fue el agente etiolégico mas asociado a
influenza en 7 de 15 temporadas (33).
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Establecer los contenidos teméticos, los componentes y rutas para el desarrollo de
un simulador que permita la implementacion de un programa de infeccidon
respiratoria aguda, durante el 2021.

5.2 Objetivos especificos

¢ Identificar las caracteristicas clinicas de la patologia en estudio.

e Tipificar las caracteristicas demograficas y factores de riesgo asociados a la
infeccion respiratoria aguda.

¢ Definir las rutas de vigilancia epidemioldgica para el evento.
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6 MARCO TEORICO

6.1 Infeccion respiratoria aguda

Las infecciones del tracto respiratorio alto, la bronquitis aguda y la gripe son las
entidades con mayor frecuencia en las consultas de atencion primaria en salud.
Gran parte de las infecciones tienen focalidad clinica lo que ayuda en la
aproximacion diagnostica y orienta con la etiologia. En los casos en que se puede
realizar un andlisis microbiologico se puede dar tratamiento dirigido contra el agente
causal. Sin embargo, la mayoria de infecciones son de origen viral y el tratamiento
es sintomatico. Para el abordaje clinico se debe tener en cuenta la anamnesis y
exploracion fisica detallada y las pruebas complementarias en caso de ser
necesarias. Algunos de los sintomas con los que cursan los pacientes son fiebre
alta, tos, malestar general, entre otros, dependiendo de la estructura afectada se
manifiestan los sintomas; en el apartado de diagnéstico se detalla clinicamente cada
entidad (34).

6.2 Epidemiologia

Las infecciones del tracto respiratorio inferior con 4 millones de muertes al afio
representan una significativa causa de muerte a nivel mundial. En paises de bajos
ingresos tiene fuertes repercusiones, evidenciada en la infeccion que causa el virus
sincitial respiratorio con mas del 90 % de las defunciones en paises de bajos y
medianos ingresos. Las edades extremas de la vida son las més afectadas, nueve
millones de nifios pequefios mueren cada afio. La etiologia bacteriana por
neumococo continda liderando como la causa mas habitual de neumonia con un
total de 393.000 muertes en nifilos menores de 5 afios 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 ddlares anuales. También es una importante
causa de afos de vida perdidos por mortalidad prematura y ademas elevada
frecuencia de hospitalizacion (35) (36).

En Colombia durante el IV periodo epidemiologico en el afio 2020 en cuanto a la
morbilidad por IRA, las edades mas afectadas fueron los menos de 1 afio y los de
60 y mas, el nimero de consultas externas y urgencias fue 1.729.342, mientras que
el nimero de hospitalizaciones en sala general estuvo en 54.859 y super6 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 ultimos aumentaron en una proporcion de 8,5% comparado con 2019. Es muy
importante resaltar también que el 6 de marzo de 2020 el Instituto Nacional de
Salud identifico 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 Clasificacion

Las infecciones respiratorias se clasifican en infecciones de la via respiratoria
superior e infecciones de la via respiratoria inferior. Las infecciones que pertenecen
al tracto superior afectan estructuras que se encuentran por encima de la laringe,
como; oido medio, los senos paranasales, la faringe, las amigdalas, la epiglotis y la
trAquea. Estas entidades son; resfriado comun, faringoamigdalitis, Crup, absceso
periamigdalino, epiglotitis, sinusitis y otitis. ES muy comun que se presente durante
los primeros afios de vida; su presentacion es usualmente leve pero en algunas
ocasiones puede exacerbarse a una infeccidn de la via respiratoria inferior, la cual
afecta estructuras por debajo de la laringe, como la traquea, bronquios y pulmones.
Estas entidades comprenden la bronquiolitis, la bronquitis aguda y la neumonia (38)
(39).

Otra clasificacion propuesta por la Organizacion mundial de la salud, en la cual
clasifica las infecciones respiratorias mediante codigos. Actualmente se encuentra
vigente la CIE-10 pero pretende ser actualizada para el afio 2022 mediante la
clasificacion agrupada en cédigos CIE-11, propuesta que se encuentra en revision.

Tabla 1 Clasificacién de las Infecciones Respiratorias Agudas OMS

Clasificacion propuesta por la OMS
CIE-10.

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

J00-J06 Infecciones agudas de las
vias respiratorias superiores

J-00 Rinofaringitis aguda

J-01 Sinusitis aguda

J-02 Faringitis aguda

J-03 Amigdalitis aguda

J-04 Laringitis y traqueitis aguda

J-05 Laringitis obstructiva aguda y
epiglotitis

J-06 Infecciones agudas de las vias
respiratorias superiores de  sitios
multiples o no especificados

J10-J18 Influenza y neumonia

J-10 Influenza debido a virus de la
Influenza

J-11 Influenza debido a virus no
identificado

J-12 Neumonia viral no clasificada

Trastornos del aparato respiratorio
superior.

CAO0O0 Nasofaringitis aguda

CAO01 Sinusitis aguda

CAO03 Amigdalitis aguda

CAO04 Laringofaringitis aguda

CAO5 Laringitis o traqueitis aguda
CAO06 Laringitis obstructiva aguda o
epiglotitis

CAO07 Infecciones respiratorias agudas
de vias altas, en localizaciones
multiples y no especificadas.
Algunas enfermedad de las vias
respiratorias bajas

Infecciones pulmonares
CA40 Neumonia

CA41 Bronquiolitis aguda
CA42 Bronquitis aguda
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J-13 Neumonia debida CA43 Absceso pulmonar o]

a Streptococcus pneumoniae mediastinico

J14 Neumonia debida a Haemophilus | CA44 Piotorax

influenzae CA45 Infecciones respiratorias no

J-15 Neumonia bacteriana no clasificadas en otra parte

clasificada en otra parte

J-16 Neumonia causada por Gripe

microorganismos infecciosos no

clasificados en otra parte 1E30 Gripe por virus de la gripe

J-17 Neumonias en enfermedades estacional identificado

clasificadas en otra parte 1E31 Gripe por virus de la gripe

J-18 Neumonia por organismos no pandémica o zoonética identificada

especificados 1E32 Gripe por virus no identificado
(41).

J20-J22 Otras infecciones agudas

de las vias respiratorias inferiores

J-20 Bronquitis aguda

J-21 Bronquiolitis aguda

J-22 Infeccion aguda no especificada

de las vias respiratorias inferiores (40)

6.4 Etiologiay modo de transmision.

Son mudltiples los microorganismos implicados en el desarrollo de IRA; estos
incluyen entidades biolégicas como virus, bacterias y hongos. Estos agentes
patdogenos pueden producir enfermedad en un huésped humano susceptible; al
ingresar al organismo, se multiplican y pueden o no generar una lesién. Se conoce
como infeccién la presencia de un organismo pluricelular sobre otro organismo;
Cuando origina un dafio, se produce enfermedad; este hecho también esta
relacionado con la dosis infectante de un patégeno. Las vias respiratorias superiores
son una importante via de entrada. A continuacion 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 Etiologia de la IRA (43).
Familia Género
Adenoviridae Adenovirus
Picornaviridae Rinovirus
Ortomyxoviridae Virus de la infuenza A,BY C
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Paramyxoviridae Virus parainfluenza 1, 2, 3y 4.
Virus sincitial respiratorio.
Metapneumovirus

Coronaviridae Coronavirus
Parvoviridae Parvovirus (bocavirus humano)
Herpesviridae Citomegalovirus

6.4.1.1 Adenovirus

El adenovirus es el agente etioldgico relacionado con la faringitis, neumonia, crup y
bronquiolitis, su transmision se da via aérea y fecal oral, directamente de persona a
persona, a través de aerosoles y agua, por manos, objetos y hasta instrumentos
meédicos contaminados. Estos virus se multiplican en las células de las vias
respiratorias, sin embargo, algunos pueden reactivar la enfermedad ya que
persisten en las adenoides, placas de peyer y amigdalas, en estas ultimas por
integracion 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 glandulas mucosas, produccion de moco y formacién de
glandulas hialinas, como respuesta, se genera una cascada inflamatoria con
produccion de TNF, interleucinas e infiltrado de macrofagos, neutréfilos y linfocitos
en las paredes de vias respiratorias y alrededor de los vasos sanguineos; la
inmunidad humoral se presenta con inmunoglobulinas (IgM, IgA e IgG) (44).

6.4.1.2 Rinovirus

El rinovirus estd implicado en la produccion de catarro, resfriado comdn 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
asi como por fémites como pafiuelos. El periodo de incubacion del catarro es de 2
a 4 dias, el pico de concentracion 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 vias 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 quimicos inflamatorios como la
histamina y bradicina que junto con la activacion del sistema parasimpatico produce
congestién de la mucosa nasal y acrecentamiento de la secrecion. La respuesta
inmune estd asociada a anticuerpos neutralizantes, también el interferén y los
linfocitos citoliticos (45).

6.4.1.3 Virus de la influenza A, By 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 goticas de flugge, también se encuentran en
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superficies inorganicas. El periodo infeccioso inicia a partir del dia previo a la
aparicion de sintomas y se mantiene por 2 dias. En un inicio, los principales
mecanismos de defensa estan mediados por la inmunoglobulina A y mucoproteinas,
también el moco y el reflejo tusigeno expulsan virus, no obstante pueden replicarse
en las células del epitelio cilindrico produciendo descamacion y lisis celular asi como
liberacion de antigenos virales con respuesta de macréfagos y linfocitos que
provocan la aparicion de vasodilatacion y edema. En la respuesta del huésped
estan vinculados el interferén, 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 neumonia, el subtipo 4 esta asociado a enfermedad
grave, se transmiten a través de secreciones de vias aéreas y aerosoles de persona
a persona, el periodo de contagio se da antes de la presentacion del cuadro
sintomético y la trasmision puede proceder desde personas asintomaticas. Los virus
invaden las células epiteliales de vias respiratorias altas, se multiplican, estimulan
la generacion de células gigantes y originan citolisis (47).

6.4.1.5 Virus sincitial respiratorio

El virus sincitial respiratorio por lo general produce bronquiolitis, neumonia,
bronquitis y laringotraqueitis, se transmite por secreciones de mucosas Yy
conjuntivales de persona a persona, por manos y objetos contaminados, también
por fomites y aerosoles. El periodo de incubacion del virus es de 4 a 5 dias, el
contagio es mayor en los primeros dias de la sintomatologia y ulteriormente se
reduce, la afectacidn es mayor en nifios menores de 5 afios y a partir de esa se
generan anticuerpos especificos contra antigenos de este virus. El virus ocasiona
inflamacion en los bronquiolos terminales y alvéolos, edema de la submucosa y
adventicia, hipersecrecion y obstruccion y necrosis de las vias respiratorias, también
genera pérdida de cilios, infiltrados mononucleares peribronquiolares, zonas de
atelectasia y enfisema (48).

6.4.1.6 Metapneumovirus humano

El metapneunovirus esta relacionado con la bronquiolitis, sindrome bronquial
obstructivo, neumonia y laringitis, produce entre el 5y 20% de la sintomatologia
respiratoria en nifios cuando otro virus no se ha identificado, ademas se ha descrito
hay riesgo de reinfeccion, su transmision es a través de las goticas de secrecion
respiratoria, también se ha registrado transmision nosocomial. El periodo de
incubacion del virus es de aproximadamente de 5 a 6 dias y ocasiona infiltrados
parahiliares, engrosamiento peribronquial, atrapamiento aérea y atelectasias (49).
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6.4.1.7 Coronavirus

Los coronavirus causan catarro, neumonia 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 fendbmeno de atenuacion, en el
cual la virulencia disminuye cuando el virus va pasando de persona a persona. El
periodo de incubacién en el caso de refriado es de 3 dias y en el caso de SARS es
de 3 a 10 dias, los virus se vuelven infectantes cuando aparecen los primeros
sintomas. Una vez se introducen a la via superior, se multiplican en las células
epiteliales de tracto respiratorio, produciéndose irritacion de la mucosa y produccion
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 antigeno S, My N (50).

6.4.1.8 Bocavirus humano

El bocavirus origina neumonia, bronquiolitis, sibilancias, dificultad respiratoria,
hipoxia, fiebre, rinitis, crup y se transmite por via respiratoria y heces (51).

6.4.1.9 Citomegalovirus

El citomegalovirus esta relacionado etiolégicamente con fiebre, neumonitis, faringitis
entre otras, los sujetos asintomaticos con carga viral baja pueden originar
enfermedad en cargas moderadas o altas. La transmision del virus se da por via
aérea, transplacentaria, congénita intranatal o adquirida (contacto con liquidos
bioldgicos o tejidos infectados). El virus al ingresar al organismo se multiplica en
pulmén, higado, eséfago, colon, rifidén; luego se disemina en el organismo
generando infeccion sistémica, lisis celular (52).

6.4.2 Bacterias.

Tabla 3 Bacterias Implicadas en la Etiologia 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 inhalacién del
germen mediante gotitas; su periodo de incubacién de 1 a 3 dias. Los grupos de
riesgo identificados son nifios, ancianos, aglomeraciones y las condiciones de
insalubridad. La patogenia inicia con inhalacion del neumococo, al llegar a los
pulmones se multiplica en los alvéolos y causa un proceso inflamatorio. Su principal
factor de virulencia es la capsula, que inhibe la fagocitosis y permite su
multiplicacion en los tejidos, produciendo las siguientes patologias; neumonia lobar
aguda, bronconeumonia, sinusitis, otitis media, empiema y septicemias con
diseminaciéon hematégena en otros Organos. Algunas de sus manifestaciones
clinicas son: rinorrea, dolor pleural, fiebre, dificultad respiratoria, tos seca, tos
productiva, aleteo nasal, tiraje intercostales, disnea, cianosis, esputo sanguinolento,
entre otros. Para su prevencion se encuentra la vacuna de polisacaridos 23 valente
y las vacunas conjugadas (54).

6.4.2.2 Streptococcus pyogenes

Es una bacteria grampositiva; su transmisibn es a través de portadores
asintomaticos o por contacto directo con gotitas de secreciones o por alimentos u
objetos recién contaminados. Las adhesinas son sus principales factores de
patogenicidad, la proteina M y &cido lipoteicoico son factores que actian inhibiendo
la fagocitosis; presenta otros factores como antifagocitarios y toxinas extracelulares.
La mayor incidencia de infeccién es en la faringe donde produce faringitis y
faringoamigdalitis la cual cursa con adenitis cervical, fiebre elevada, odinofagia,
cefalea, nauseas y vomitos; puede llegar complicarse con otitis media y sinusitis.
Los mas afectados suelen ser los nifios (55).

6.4.2.3 Haemophilus influenzae

Son bacilos gramnegativos, los cuales causan infecciones frecuentes en nifios
mientras que en adultos se presenta en menor medida ya que en los adultos se
generan anticuerpos durante la nifiez, 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 lipooligosacaridos, lipoproteinas vy
peptidoglucanos, que producen inflamacion, las bacterias pueden pasar a la via
respiratoria baja. La capsula es el factor mas importante de patogenicidad, tiene
accion antifagocitica. La fraccion A del lipopolisacarido de pared produce necrosis
focal. El H. influenzae tipo b produce neumonia 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 infeccion se adquiere por inhalacién
de la bacteria de portadores asintomaticos o de pacientes convalecientes; su
periodo de incubacion es de 2 a 3 semanas. En la patogenia los micoplasmas se
adhieren al epitelio respiratorio ciliado por adhesinas y ocasionan ciliostasis,
ademas se destruyen células epiteliales. También se estimulan los linfocitos By T,
se producen anticuerpos, se infiltran las paredes bronquioalveolares y se espesan
las secreciones. Se manifiesta mediante una neumonia atipica primaria, la cual
cursa con fiebre, cefalea, tos seca, estertores, dolor toracico, astenia y adinamia; en
la radiografia se encuentra neumonia 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 via aérea, mediante inhalacion; los portadores
asintomaticos 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 formacién fagolisésomica y se transforma en cuerpo reticulado, este se
multiplica por fisidn binaria y se forma el gran cuerpo de inclusion. Causa desde un
cuadro gripal hasta una neumonia letal generalmente en personas
inmunodeprimidas. También produce neumonia atipica, bronquitis, faringitis y
sinusitis. La neumonia atipica tiene un periodo de incubacién de un mes, con un
cuadro inespecifico de la via respiratoria superior con faringitis, fiebre, disfonia y
sinusitis (58).

6.4.2.6 Klebsiella pneumoniae

Es una bacteria que hace parte de la flora intestinal y de la cavidad bucal, ademas
produce neumonia en cualquier persona hospitalizada; también puede provocar
neumonias en individuos alcohdlicos, diabéticos o bronquiticos crénicos, por
microaspiracion de contenido faringeo. Con referencia a la patogenia, a nivel
pulmonar se produce una necrosis tisular responsable del esputo caracteristico,
pudiendo evolucionar a la cavitacion, la formacién de abscesos y el desarrollo de
empiema y adherencias pleurales. Causa cuadros clinicos manifestados por
neumonias de alta gravedad. El cuadro es intenso son fiebre, escalofrios, notorio
ataque al estado general, tos, dolor toracico y esputo muy adherente, que llega a
bloquear los conductos aéreos y a generar atelectasias. Las neumonias
nosocomiales en pacientes con patologia de base que generan estas bacterias
evolucionan con necrosis, abscesos, cavitacion y empiema (59).

6.4.2.7 lLegionella
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El género legionella tiene mas de 60 especies, la mas importante es L.
pneumophihila, la cual tiene forma de bacilo, es gramnegativo y movil. La
transmision de la infeccion se presenta mediante la inhalacion de la bacteria en
aerosoles provenientes de personas infectadas o a partir del medio ambiente, la
bacteria puede crecer en ambientes acuaticos. En la patogenia las bacterias son
inhaladas y luego los macréfagos la fagocitan, pero fracasa la formacion del
complejo fagolisosémico y se multiplica en el interior de la célula. Existen dos formas
clinicas: catarral y neumonica. La forma catarral o fiebre de Pontiac se presenta
como un cuadro gripal, ataque al estado general, cefalea, mialgias, artralgias,
escalofrios, fiebre, rinorrea y tos; se autolimita a unos dias o una semana; y la forma
neuménica o enfermedad de los legionarios se presenta con fiebre, gran ataque al
estado general, cefalea, estado toxémico, escalofrios, tos y sindrome de
condensacion pulmonar (60).

6.4.2.8 Staphylococcus aureus

Es una bacteria grampositiva, es la mas 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 asintoméatico que se convierte en fuente de infeccion. Esta bacteria puede
introducirse en el ser humano por via respiratoria, y ademas cuenta con varios
factores de patogenicidad que hacen que sea una bacteria con muchas
posibilidades de producir dafio; produce coagulasa, una proteina capaz de coagular
el plasma citratado u oxalatado. Ademas, adhesina, lipasas, hialuronidasa, entre
otros. Se manifiesta con cuadros clinicos 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 nifios (62).

6.5 Manifestaciones clinicas, diagndéstico y tratamiento.

6.5.1 Resfriado comun

El cuadro clinico del resfriado es consistente en rinorrea, fiebre, obstruccion nasal y
estornudo, odinofagia, disfonia, cefalea, mialgias, astenia y tos seca. A los 5 dias
de evolucion puede resolverse pero puede progresar a una sobre infeccion
bacteriana con rinorrea purulenta, fiebre, hipersensibilidad sinusal y adenopatias
regionales o complicarse hacia una otitis media o sinusitis. El diagnéstico se define
con el cuadro clinico, los cultivos viroldgicos y pruebas seroldgicas solo se indican
para estudios epidemiologicos. Para tratar la sintomatologia se utilizan
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descongestionantes orales o tépicos y es recomendado que las gotas nasales no
se indiqguen por mas de 3 dias. Los antihistaminicos no selectivos como
difenidramina y clorfeniramina calman la rinorrea y la presencia de estornudos.
También se ha utilizado el bromuro de ipratropio, el cromoglicato sédico y el aire
caliente humidificado como parte del tratamiento. El uso de vitamina C no tiene
validez cientifica dentro del tratamiento (63).

6.5.2 Otitis media aguda

La otitis media se presenta con exudado en la cavidad del oido medio, clinicamente
se relaciona con otalgia, irritabilidad, puede acomparfarse de fiebre, vomitos y
rechazo de las tomas. El diagndstico se basa en el cuadro clinico y exploracion
otoscopica, evaltandose 3 criterios: 1. Comienzo de los sintomas <a 48 h 2. Signos
otoscépicos de ocupacion del oido medio timpanico, neumatoscoépia patologica u
otorrea 3. Signos inflamatorios; si se cumplen los 3 se considera OMA confirmada.
En caso de complicaciones puede prescribirse hemograma, proteinas de fase
aguda, hemocultivo, puncion lumbar, TC o RM, cultivo y antibiograma. Para tratar
los sintomas se sugieren analgésicos por via oral como el AINE ibuprofeno (30-40
mg/kg/dia, cada 6-8 horas, max 3-400 mg/dia). Debe indicarse antibioterapia a los
nifios y nifias < de 2 afios, los que presenten OMA grave o bilateral, otorrea, los que
tengan antecedentes de OMA recurrente, persistente o familiares de primer grado
con secuelas oticas por OMA, los pacientes con patologia grave, inmunodepresion,
anomalias craneofaciales, hipoacusia o con implantes cocleares (64).

6.5.3 Sinusitis

Se define como la inflamacién y edema de las cavidades paranasales generando
acumulacion de moco. El diagnéstico es clinico y se realiza mediante la clasificacion
de la AAO al presentar 2 criterios mayores de los sintomas (obstruccion nasal,
cefalea, rinorrea purulenta, escurrimiento posterior y alteraciones en el olfato) y un
criterio menor de los sintomas (fiebre, malestar general, halitosis, tos, otalgia, dolor
dental e irritabilidad). Al examen fisico se identifica dolor al palpar los senos
maxilares y frontales. Se indica radiografia si el paciente presenta sintomas
obstructivos como respiracion 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/dia, si hay antecedentes de
alergias a la penicilina es adecuado el uso de azitromicina o claritromicina. Si se
identifica tratamiento previo con antibioticos se indica amoxicilina/clavulanato o una
cefalosporina de segunda generacion como cefuroxima por 10 dias (65).

6.5.4 Faringitis

La entidad faringitis abarca la nasofaringitis que se relaciona con sintomas como
coriza y eritema; faringitis estricta representada por odinofagia, eritema, exudado y
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ulceracion; y faringoamigdalitis que implica eritema y edema de los pilares y
amigdalas con o sin exudados. Los sintomas que indican una infeccién viral son
conjuntivitis, tos, rinorrea, estridor, ronquera, diarrea y enantemas y exantemas
mientras el inicio subito de fiebre, dolor de garganta, malestar general y vémito dan
indicios de una infeccion bacteriana. El diagndstico se basa en el cuadro clinico, el
cultivo faringoamigdalino se utiliza para el diagnéstico final, para definir infeccion
viral se utiliza también IgM contra la cdpside viral, respuesta de anticuerpos, IgM
sérica y seroconversion a antigenos especificos. Se sugiere tratamiento con
penicilina por via oral por 10 dias 2 veces al dia o penicilina benzatinica
intramuscular en dosis Unica. Actualmente se prescriben las penicilinas orales y la
amoxicilina 2 veces al dia 50 mg/kg/dia. Si existe contraindicacion al empleo de la
penicilina, la eleccion puede ser azitromicina o cefalosporinas (66).

Como complicacion de esta enfermedad se puede presentar un absceso
periamigdalino que cursa con odinofagia, disfagia, fiebre y malestar general,
trismus; ademas a la exploracion fisica se observa desplazamiento de la amigdala
hacia la linea media. El antibiético de eleccion 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,
disfonia y disnea, al aumentar la gravedad, al examen fisico se observa taquipnea
acompafiada del uso de musculatura accesoria y retracciones toracicas,
esporadicamente se escuchan sibilancias que indican afectacion bronquial.
Habitualmente se presenta como laringotraqueobronquitis y crup espasmédico. El
diagnéstico se hace con base a la clinica, la radiologia puede se realiza ante
incertidumbre diagndstica y la pulsiometria ayuda a evaluar la hipoxemia. El oxigeno
humidificado se emplea en los casos mas graves, en la terapia farmacolégica se
utilizan corticoides; la dexametasona se administra a bajas dosis (0,15 mg/kg o0 0.3
mg/kg) o dosis mayores (0,6 mg/kg), cuando se administra budesonida hay mejoria
clinica a los 30 minutos. La administracion de L-adrenalina a concentracion de
1:1.000 en dosis de 0,5 mL/Kg hasta un maximo de 5 mL, nebulizada a flujos bajos
produce una rapida recuperacion de la obstruccion de la via aérea (68).

6.5.6 Traqueitis

Es una infeccidn que se caracteriza por la presencia de abundantes membranas y
pus en la via aérea. Clinicamente se asemeja a una laringitis aunque su curso es
MAas progresivo, pero tan rapido y agresivo como el de la epiglotitis. El diagndstico
se basa en la sospecha clinica y la comprobacion se realiza por la presencia de
membranas purulentas y pus abundante en la laringe al visualizarlas
endoscopicamente y por la positividad del cultivo bacteriano. Su tratamiento es la
urgente hospitalizacion del paciente e intubacidbn mientras dure el periodo
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supurativo, dado que la evacuacion de las secreciones es dificil y pueden ocasionar
grave obstruccion, por lo cual deben ser aspiradas a necesidad. Se impone la
administracion de antibiéticos; el mas recomendado es oxacilina a dosis de 150
mg/kg/dia y una cefalosporina de tercera generacion como cefotaxime o ceftriaxona
durante 7 a 10 dias, mientras se obtiene el resultado del cultivo (69).

6.5.7 Epiglotitis

Es una entidad caracterizada por una obstruccion rapidamente progresiva de la via
aérea debida a tumefaccion de la laringe supraglética, puede asociarse a una
enfermedad infecciosa. Los nifios con epiglotitis presentan un estado toxico y febril
de comienzo abrupto, alteraciones en la voz, tienden a inclinarse hacia delante, se
mantienen inmoviles, presentan babeo y tienen un estridor inspiratorio y sintomas
evidentes de obstruccion de la via aérea (70). El diagndstico inicialmente es clinico.
El recuento de leucocitos periféricos esta aumentado con predominio de
polimorfonucleares, lo que indica una infeccion bacteriana. Los hemocultivos
permiten aislar el agente etioldgico en el 25% de los adultos y en un tercio de los
nifos. Al examinar la epiglotis, protruye sobre la base de la lengua como una
estructura que se asemeja a una gran frutilla, es util la radiografia lateral de cuello
y también puede demostrar la presencia de abscesos retrofaringeos (71).

En los casos de epiglotitis aguda se hidrata al paciente, se coloca en un ambiente
hamedo con oxigeno y se administran antibidticos, como la combinacién de
ampicilina y cloranfenicol, o cefalosporinas de tercera generacion como la
cefotaxima o ceftriaxona inicialmente hasta obtener resultados de cultivo. Una vez
hecho el diagnéstico se procede a la intubacion oro o naso traqueal y la extubacion
se hace generalmente después de las 48 horas. El tratamiento preventivo con la
aplicacion 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 infeccidén del tracto respiratorio inferior mas frecuente en los nifios. Entre
paises puede diferir el concepto, se considera que el término se refiere al primer
episodio sibilante en un nifilo menor de 2 afios de edad y que inicia con signos de
infeccion respiratoria superior (73). Otros autores consideran que esta condicion
puede no ser Unica, por lo cual a partir del tercer episodio de bronquiolitis se deben
evaluar diagnosticos alternativos. Esta enfermedad compromete la via aérea distal
como respuesta a una infeccion viral; se presenta con inflamacién de los bronquiolos
respiratorios, los signos y sintomas en el lactante son inespecificos; inicialmente
con coriza, estornudos y fiebre. A los 2 o0 3 dias aparece tos, polipnea y rechazo del
alimento, ademas taquipnea, espiracion audible, retraccion intercostal y sibilancias
gue suelen manifestarse en espiraciéon. La aparicion de cianosis denota hipoxemia,
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asi como la presencia de aleteo nasal, uso de musculatura accesoria o retraccion
intercostal evidente (74).

El diagndstico es clinico, no requiere examenes de laboratorio ni radiografias. Para
el tratamiento se consideran medidas generales como hidratacion adecuada,
lavados nasales con solucion salina, aspiracion de secreciones, etc. El oxigeno es
el tratamiento hospitalario mas favorable; administrarlo humidificado y con la
concentracion y dispositivos necesarios para mantener una saturacion de O2 por
encima del 94%. La adrenalina nebulizada mejora los sintomas respiratorios. El uso
de corticoides es para los pacientes hospitalizados con enfermedad moderada a
severa. También se utiliza nebulizaciones de solucién salina al 3% lo cual mejora la
sintomatologia y acorta la estancia hospitalaria. Los antibiéticos se usan en
evidencia de neumonia bacteriana secundaria (73).

6.5.9 Bronquitis aguda

Es la inflamacion transitoria de la traquea y los bronquios principales por un
promedio de 3 semanas, se genera edema y acumulo de células inflamatorias en
la via aérea, lo que produce disminucién de la luz bronquial con incremento en la
produccion de moco y estimulo en los receptores de la tos. La cual est4 dada por
dafio epitelial de la mucosa bronquial por los virus, que lleva a exposicion de los
receptores de tos epiteliales, con liberacion de mediadores proinflamatorios e
inflamacion de la mucosa que produce obstruccion del flujo del aire y aumento de la
reactividad bronquial, con incremento en la produccion de moco. Se presenta con
tos de inicio subito; los pacientes refieren el cuadro como un episodio gripal
prolongado, indagar el antecedente de enfermedad similar reciente en contactos
cercanos para asi correlacionar con el posible origen viral. El diagndstico es clinico,
y el tratamiento sintomatico (75).

6.5.10 Neumonia

La neumonia es una importante causa de morbilidad en el mundo, se define como
la existencia de fiebre y sintomatologia respiratoria asociada a la presencia de un
infiltrado pulmonar en la radiografia de torax. La taquipnea es el signo mas sensible
y util para el diagnéstico. Es una patologia frecuente y de dificil manejo por su vasta
etiologia y complicaciones (76).

La susceptibilidad y respuesta ante la infeccion depende de la combinacion de
factores anatémicos, genéticos e inmunologicos del huésped, asi como de la
virulencia y tipo de agresor. El agente etiolégico méas frecuente es Streptococcus
pneumoniae; cuando ingresa a la via aérea superior se encuentra con barreras
anatomicas como las vibrisas nasales aqui se eliminan particulas mayores a los 10
um; también se humidifica el aire y se calienta. Las de menor tamafio ingresan a la
via aérea inferior, el sistema mucociliar las elimina y el reflejo tusigeno, hay
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bacterias que puede evadir estos mecanismos y llegar al espacio alveolar. Cuando
Se superan estos mecanismos, la eliminacion depende del sistema inmunologico
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 clinicos, inmunoldgicos e inflamatorios (77).

En cuanto al cuadro clinico en los nifios varian los signos y sintomas. En el nifio
menor de tres meses cursa con hipoventilacioén, auscultacion de crepitantes y gran
repercusion del estado general, sintomas gastrointestinales, somnolencia,
irritabilidad, fiebre, taquipnea, taquicardia, tos, aleteo nasal, tiraje, entre otros.
Taquipnea: FR > 60 rpm. En nifios entre 3 meses y 2 afos: Es comun que se
presente con estornudos, rinorrea, faringitis, entre otros de alrededor de 3 dias de
evolucion con posterior fiebre alta y un mayor impacto en el estado general. La tos
es més frecuente. Los signos de via 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. Niflos mayores de dos afos: es similar a la de los adultos. Nifios
> 10 afios taquipnea: FR > 20 rpm. Nifios de 6 a 10 afios > de 25y, nifios de 2 a 5
afios > de 30. Presentan signos especificos de la enfermedad como aumento o
disminucién de las vibraciones vocales, matidez percutoria (78).

En adultos el cuadro agudo se presenta con fiebre, tos acompafada de
expectoracion la cual es usualmente herrumbrosa, ademas cursa con disnea, dolor
toracico y malestar general. Otros sintomas como cefalea, tos seca persistente y
manifestaciones extrapulmonares pueden sugerir neumonia atipica. Al examen
fisico se encuentra fiebre, taquipnea y taquicardia, ademas se pueden auscultan
crepitantes, pectoriloquia, soplo tubéarico, matidez y egofonia (79). El diagnéstico es
clinico soportado con la radiografia de térax donde se evidencia un infiltrado
parenquimatoso. En cuanto a los examenes de laboratorio se realizar hemograma,
bioquimica, PCR vy procalcitonina. El diagnostico microbiolégico puede realizarse
mediante tincion de Gram y cultivo de muestra respiratoria, antigenuria,
hemocultivos y otros (80).

La escala prondstica CURB-65 ayuda a evaluar la severidad de la neumonia y a
determinar el lugar de tratamiento y el riesgo de mortalidad, si el paciente presenta
el pardmetro se le asigna 1 punto a cada uno, de lo contrario se le asigna 0, a
continuacion seréa detallada:

Tabla 4 Escala prondstica CURB-65 (81)

Escala CURB-65
Confusion. Desorientacion en tiempo, espacio y persona
Urea plasmatica > 44 mg/dl (BUN > 19,4 mg/dl o > 7 mmol/L)
Frecuencia respiratoria = 30 rpm
PA sistélica < 90 mmHg o PA diastdlica < 60 mmHg

W ociO
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65 Edad = 65 afios
Puntuacion Estratificacion 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: nitrGgeno ureico en sangre; rpm: respiraciones por minuto; PA: presion
arterial; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Tratamiento antibi6tico:

- Tratamiento ambulatorio: Moxifloxacino o levofloxacino por 5-7 dias v.o.
Amoxicilina o amoxicilina/clavulanico o cefditoren por 7 dias v.0. mas
Macrolidos (azitromicina por 3 dias v.0. o claritromicina 7 dias v.0.)

- Ingresado en sala de hospitalizacién: Cefalosporina de tercera generacion
(cefotaxima o ceftriaxona) o amoxicilina/clavulanico por 7-10 dias i.v. mas
Macrdlidos (azitromicina o claritromicina). Levofloxacino en monoterapia.

- Ingreso en UCI: Cefalosporina no antipseudomonica a dosis altas
(ceftriaxona 2 gr/24h cefotaxima 2 g/6-8 h) mas Macrélidos (azitromicina 500
mg/dia o claritromicina 500 mg/12). Alternativa: levofloxacino (500 mg/12 h)
en vez de macrolidos.

- Sospecha de aspiracion: Amoxicilina-clavulanico (amoxicilina 5g/8h) o
moxifloxacino o ertapenem o clindamicina. Por 14 dias i.v.

- Sospecha de infeccion por P. aeruginosa: piperacilina-tazobactam o
cefepima o carbapenem (imipenem o meropenem) por 14 dias i.v. mas
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 afos de edad:

Oxigeno: todo menor con diagnostico de neumonia mas una saturacién de oxigeno
<94 % debe hospitalizarse. El suministro de oxigeno depende de la disponibilidad
de equipo, la adaptacién del menor con el método y la concentracion requerida de
oxigeno. La més usada es la canula nasal, el oxigeno se administra a una velocidad
de flujo maximo de 1 L/min, en lactantes 0,25 a 0,5 L/min. Con la canula nasal no
se requiere humidificacion.

Antibidticos:
- Tratamiento ambulatorio: Amoxicilina 90 mg/kg/dia via oral durante 5 dias.

- Menor con neumonia grave: Penicilina cristalina 250.000 u/kg/dia, repartidos
en 6 dosis durante 7 dias.
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- Diagndstico de neumonia grave y ausencia de por lo menos 2 dosis aplicadas
de vacuna contra Haemophilus influenzae tipo b: ampicilina 200 mg/kg/dia,
repartidos en 4 dosis durante 7 dias.

- Menor con diagnostico de neumonia tratado con amoxicilina v.0. y que
presenta aparicion de signos de peligro, tiraje, cianosis o estridor en las
siguientes 72 horas de iniciado el tratamiento: amoxicilina con acido
clavulanico a dosis altas (90 mg/kg al dia amoxicilina) por 5 dias (83) (84).

6.6 Factores de riesgo asociados a la infeccion respiratoria aguda

6.6.1 Edady género

Investigaciones han descrito que en promedio un nifio que habita en una ciudad
presenta de 3 a 19 episodios de Infeccion Respiratoria Aguda por afio,
evidenciandose que esta poblacion es mas susceptible al desarrollo de la
enfermedad mas que otros grupos etarios. Esta incidencia es mas alta en los
varones y alcanza su maximo entre los seis y doce meses de edad (85) afectando
principalmente a los nifios menores de 5 afios (86). Aungue la incidencia registrada
en paises desarrollados y subdesarrollados es similar; existe una gran
diferenciacion en lo que se refiere a la frecuencia relativa y la severidad de la
enfermedad, debido a variaciones en la circulacién de los patégenos etioldgicos, 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 patolégicos

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

6.6.3 Factores socioecondmicos

Se ha informado que el bajo ingreso de las familias, la falta de escolarizacién de los
padres, que entre otras cosas esta asociado con el escaso reconocimiento de
signos de alarma puede retardar la atencion de un nifio impidiendo el tratamiento
oportuno, son disparadores de la Infeccion Respiratoria Aguda, de igual forma lo
son, una calidad regular en las condiciones de la vivienda entre las cuales destacan
un insuficiente numero de ventanas (89), la falta de estructuras sanitarias mejoradas
(90) y el tipo de estufa que se use (91), asi como el hacinamiento o la tendencia a
hacinarse en épocas de frio y lluvias y la asistencia de los nifios a guarderias que
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habitualmente conduce a una mayor posibilidad de trasmision de microorganismos
(92) (93).

6.6.4 Factores ambientales

En la literatura se ha descrito que los niflos tienen mayor riesgo de efectos
perniciosos de la contaminacion por tener un sistema inmune y el sistema
respiratorio en proceso de desarrollo, por permanecer por tiempos extendidos en
espacios exteriores, respirar 50% mas aire que los adultos en proporcion al tamafio
y presentar frecuentemente enfermedades respiratorias que son mediadores o
intensifican el efecto de los contaminantes. Se ha documentado que una
concentracion en material particulado de 2,5 partes por millon se relaciona con la
aparicion de bronquiolitis aguda mas que con la presencia de neumonia, y que,
curiosamente los nifios tienen mayor afectacion que las nifias (94).

Los hallazgos indican que existe una asociacion significativa entre la polucion del
aire e infecciones respiratorias, encontrandose que hay mayor incidencia de tos y
sintomatologia asociada a infeccion respiratoria aguda baja; con material
particulado presente en el aire menor de 10 micras y una relacidbn no muy estrecha
con sintomatologia asociada a infeccién respiratoria aguda alta con particulas de 10
micras, también esta relacionado con la incidencia de tos, las concentraciones de
NO2 en las redes que miden la calidad del aire y las particulas totales suspendidas.
Existe un riesgo de enfermar de las vias respiratorias bajas 21% mas por un
incremento en 10 micras por metro cubico del material particulado y un riesgo de un
9% mas con el acrecentamiento en las concentraciones de ozono a 50 partes por
billon. Es importante resaltar que el transito del trafico pesado esta relacionado con
el incremento en la prevalencia de sintomas como sibilancias y de disnea
recurrentes y que la exposicion por dos dias sucesivos a concentraciones de 0zono
mayor o igual a 0,13 partes por millén genera un 20% mas 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 contaminacién domiciliaria, es manifiesto que uno de los factores de
riesgo de Infeccion Respiratoria Aguda es la exposicion a humo de cigarrillo, para
el caso de los nifios, como fumadores pasivos, ocasionando mayor riesgo de
neumonia con mayores complicaciones, disminucion de crecimiento pulmonar y de
la funcion respiratoria (95), en este punto, se informa que hay una relaciéon
directamente proporcional entre la presentacion de 3 sucesos de IRA con la
exposicion diaria a 5 cigarrillos por cien afios. Por otro lado, el humo que proviene
del carbon u otros elementos de biomasa usados en la cocina y/o calefaccion
conducen al desarrollo de enfermedades respiratorias mas aun si hay escasa
ventilacion en los espacios. En los paises en via de desarrollo hay circulaciéon 20
veces mayor de particulas respirables derivadas de combustion de biomasa que las
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mediciones halladas en los paises con desarrollo en los cuales se consumen al dia
2 paquetes de cigarros (96).

6.6.5 Factores nutricionales

Es bien conocido que la infeccion respiratoria y el estado nutricional son dos
condiciones que se afectan mutuamente dentro de un circulo vicioso. Se ha
documentado que las infecciones pueden ocasionar la muerte en el huésped que
presenta desnutricion, el proceso fisiopatologico de la infeccion tiene implicaciones
en las reservas energéticas y nutricionales que interferirdn en la competencia del
organismo para hacer frente a los cambios bioquimicos, hormonales, metabdlicos e
inmunes secundarias al estado infeccioso, y a su vez, la infeccidn ya presente puede
ocasionar un desplome aun mayor del estado nutricional.

La malnutricion 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 expresandose con mas severidad
y cediendo muy poco a la accién terapéutica. Las enfermedades del pulmén y las
vias respiratorias acrecientan el trabajo respiratorio y el consumo de energia por los
procesos vitales de respiracion; y en compensacion, puede presentarse una
disminucién en la respuesta ventilatoria a la hipoxemia, de la ventilacibn-minuto y
de la capacidad vital. Cuando se evidencia una pérdida de peso, el principal tejido
afectado es el musculo y las proteinas que lo forman, y los masculos respiratorios
no son la excepcion, por consiguiente, la infeccion respiratoria puede afectan tanto
la estructura como a su funcion (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 infeccion. En contextos con
indices de pobreza altos que presentan alta prevalencia e incidencia de infecciones
agudas de las vias respiratorias inferiores no es comun la ingesta de alimentos
fuente de estas vitaminas liposolubles y considerando que juegan un papel
fundamental en la integridad del epitelio respiratorio asi como en la produccion, el
crecimiento y la diferenciacién celular de glébulos rojos, células linfaticas y
anticuerpos, se ha propuesto su suministro por medio de suplementacion como una
posible estrategia para acelerar la recuperacion, paliar la gravedad y prevenir
cuadros de repeticion de infecciones agudas de las vias respiratorias inferiores (98)
(99).

En lo que respecta a la relacion entre lactancia materna e infeccion respiratoria
aguda, se ha informado que iniciar tempranamente de la practica de lactancia
materna o ofrecerla de forma exclusiva o0 al menos predominantemente puede
prevenir una IRA (100). De igual forma, se ha documentado que los nifios y nifias
gue no recibieron leche materna presentan 15 veces mas mortalidad por neumonia
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y los nifios entre los 6 y 23 meses de edad que consumieron férmula de
continuacion, presentan el doble de mortalidad por neumonia, que aquellos que
continuaron recibiendo lactancia materna hasta los 2 afios de edad. En nifios
alimentados exclusivamente con leche materna por al menos 4 meses tienen un
72% menos de riesgo de ser hospitalizados por Infecciébn Respiratoria Baja y la
severidad de la bronquiolitis por VRS es un 74% menor comparado con aquellos
nifios con alimentacion mixta o alimentados solo férmula l4ctea. Por otra parte, los
nifios 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
practica 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 epidemioldgica de lainfeccion respiratoria aguda

La vigilancia del comportamiento de la IRA implica una serie de procesos en cadena
gue van desde la notificacion que realizan todos los entes de territorio definidos por
el MSPS, pasando por el procesamiento de los datos (recoleccién y analisis) que
sirva para identificar la variacion del evento hasta llegar finalmente al
establecimiento de medidas preventivas asi como de mitigacion y control. A
continuacion se abordan los elementos que conforman la vigilancia epidemiolégica
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 Organizacion Mundial
de la Salud, la Organizacion Panamericana de la Salud y cumpliendo con las
directrices sefialadas en el Reglamento Sanitario Internacional y el Decreto 3518 de
2006 (recogido en el Decreto 780 del 2016), la Infeccion Respiratoria Aguda en
Colombia se vigila dentro del Sistema de Vigilancia en Salud Publica de forma
obligatoria bajo cuatro estrategias que se mencionan a continuacion:

6.7.1.1 Vigilancia de la morbilidad por IRA

Su tarea fundamental es monitorear el comportamiento de la infeccidn 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 pais mediante una notificacion colectiva reportada con una
frecuencia semanal. Son casos confirmados todos los casos hospitalizados en UCI,
hospitalizacion general, consulta externa, urgencias de acuerdo con los codigos
CIE10 de JOO a J22.
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6.7.1.2 Vigilancia centinela de Enfermedad Similar a Influenza e Infeccion Respiratoria
Aguda Grave (ESI- IRAG)

Su objetivo principal es identificar la circulacién de los virus implicados en el
desarrollo de la infeccion 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,
hospitalizacion 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 gque cursa con un cuadro de fiebre mayor o igual a 38°C y tos
hasta de 7 dias de evolucién, que no necesite internacion hospitalaria. Por otro lado,
una persona es sospechosa de presentar infeccion respiratoria aguda grave cuando
tiene la enfermedad y antecedentes de pirexia y tos que persisten hasta a 10 dias,
gue requiera intervencion intrahospitalaria.

Un caso de enfermedad similar a influenza o infeccion respiratoria aguda grave es
confirmado por laboratorio cuando cumple con la enunciacion de caso y al cual se
le identifica el microorganismo implicado en su etiologia mediante IFl, PCR en
tiempo real, técnica inmunohistoquimica de antigenos virales o aislamiento
bacteriano.

6.7.1.3 Vigilancia de IRAG inusitado

El fin de esta estrategia es identificar la aparicion y/o circulacion de virus nuevos en
el pais y se efectla en todas las unidades primarias generadoras de datos mediante
notificacién individual de manera inmediata a la unidad notificadora municipal.

Se define como un caso probable de infeccion respiratoria aguda grave inusitado
aguel 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
continuacion:

e Trabajar en la parte asistencial del sector salud con antecedente de contacto
reciente con aquellos pacientes que también presentan la enfermedad grave
0 con permanencia clinica.

e 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 dias
anterior al inicio de los sintomas.

e Persona con antecedentes de viaje en los 14 dias previos al inicio de los
sintomas a zonas de circulacion viral de Influenza aviar u otros agentes

39



etioldogicos 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
afos de edad que anteriormente estaba sano y presenta infeccidon respiratoria
aguda grave con antecedentes de cuadro febril y tos que necesite tratamiento
hospitalario y que requiera farmacos con efectos de vasopresion y soporte
ventilatorio y en el cual se identifique detrimento clinico en menos de 72 horas a
partir del inicio de sintomas.

De igual forma, se precisa un caso probable de IRAG inusitado cuando hay 2 0 mas
casos de infeccion respiratoria aguda grave (conglomerados) en ambientes
familiares, entornos educativos o de trabajo, lugares con mucha afluencia o
aglomeracion de personas (carceles, batallones, etc) y demas agrupaciones
sociales asi como cada una de las muertes por infeccion respiratoria aguda grave
con clinica de causa desconocida.

Un caso de infeccién respiratoria aguda grave inusitado es confirmado por
laboratorio cuando cumple con la enunciacion de caso y al cual se le identifica el
microorganismo implicado en su etiologia mediante IFI, PCR en tiempo real, técnica
inmunohistoquimica de antigenos virales o aislamiento bacteriano.

6.7.1.4 Vigilancia de la mortalidad por IRA en menores de cinco afios

Esta estrategia se ejecuta en todas las unidades primarias generadoras de datos
mediante notificacion individual de manera inmediata a la unidad notificadora
municipal. Se define como caso a todo nifio 0 nifia menor de cinco afios que fallezca
por causa basica, directa o indirecta; es decir relacionada con Infeccion 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 clinicas pre-mortem, de igual forma para todos los
casos de muerte por IRA en menor de 5 afios y de muerte por IRAG inusitado se
efectuara una unidad de analisis.

6.7.2 Fuentes de los Datos

Las fuentes primarias de datos provienen de la notificacion de los casos de IRA en
sus 4 modalidades que se realiza través de la herramienta de notificacion del
Sistema de Vigilancia en Salud Publica y de los reportes de los LSP y del LNR. Se
debe utilizar una ficha de notificacion del subsistema de informacion para las cuatro
estrategias mencionadas anteriormente, vigilancia centinela de enfermedad similar
a la influenza e infeccién respiratoria aguda grave identificada con codigo 345,
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vigilancia de infeccién respiratoria aguda grave inusitado reconocida por el cédigo
348, vigilancia integrada de muertes en menores de cinco afios por infeccion
respiratoria aguda con cédigo 591 y morbilidad por IRA con cédigo 995.

6.7.3 Recoleccion y procesamiento de los datos

Ninguna entidad que haga parte del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica podra
modificar o alterar los datos, la organizacién 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 informacion adicional para su uso
institucional. La notificacion negativa de un evento en salud publica se define como
la carencia del mismo en los registros de reporte imperativos de las unidades
primarias generadoras de datos.

Las adecuaciones de la informacion de casos probables de enfermedad similar a
influenza, infeccion respiratoria aguda grave e infeccidn respiratoria aguda grave
inusitado se ha de efectuar oportunamente en el periodo epidemiolégico
inmediatamente posterior a la notificacion del caso. Estan permitidos 3 ajustes a
casos confirmados por laboratorio, 6 ajustes para casos descartados y 5 para casos
confirmado por vinculo.

6.7.4 Analisis de la Informacion

Los datos se deben analizar retrospectivamente describiendo el comportamiento del
evento mediante medidas estadisticas de tendencia central como promedios,
medianas y rangos intercuartilicos teniendo en cuenta que en los casos de
enfermedad similar a influenza, infeccién respiratoria aguda grave e infeccion
respiratoria aguda grave inusitado los datos se estudian con fecha de comienzo de
sintomatologia y en cuanto a los de mortalidad por IRA se examinan por fecha de
defuncién.

Para analizar los casos de enfermedad por infeccion respiratoria aguda se deben
elaborar canales endémicos por cada ente del territorio o lineas de base que permi-
tan la comparacion del comportamiento del evento sobre la linea de tiempo con
respecto a los afios anteriores localizando sobre los mismos periodos de mayor
incidencia, identificando cambios anormales y/o inhabituales del evento, y, con
base en el historico de notificacion del evento en afios pasados comparando lo
observado en el periodo en proceso de andlisis con lo esperado para el mismo
tiempo. De igual forma, se deben cuantificar las proporciones de consulta e ingresos
a hospitalizacion en grupos etarios lactantes (menores o iguales a 1 afo),
preescolares (2-4 afos), escolares (5-19 afios), adultos jovenes (20-39 afios),
adultos (40-59 afos) y adultos mayores de 60 afios.
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Teniendo en cuenta que hay grupos susceptibles o vulnerables para la presencia
de infeccion respiratoria aguda; siendo un gran foco del evento y gravedad las
personas en los extremos del ciclo vital, es decir, en niflos menores de 5 afios y
adultos mayores de 60 afios, el andlisis de la distribucion de casos se podra realizar
sobre los grupos poblacionales mas afectados.

En el caso de mortalidad por infeccidn respiratoria aguda en menores de cinco anos,
se debe realizar una evaluacion del incremento en las tasas, utilizando la proyeccion
de la poblacién para cada ente del territorio nacional, y establecer comparaciones
con la tasa del pais; el estudio de este tipo abarcard grupos en riesgo y poblaciones
identificadas como especiales.

6.7.5 Indicadores

A fin de garantizar la calidad en los procesos de vigilancia epidemioldgica, se han
estandarizado y sistematizado algunos indicadores para el procesamiento de la
informacion, que se listan a continuacién

6.7.5.1 Indicadores que expresan la demanda de hospitalizaciones

6.7.5.1.1 Proporcién 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 evalla a nivel del pais, 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 interpretacion se define con base
a una proporcion.

6.7.5.1.2 Proporcion 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 evalGa a nivel del pais, 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 interpretacion se define con base a una proporcion.

6.7.5.2 Indicadores que expresan la morbilidad
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6.7.5.2.1 Proporcién 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 evalGa a nivel del pais, por
departamento, municipio y por cada unidad notificadora de datos. Calcula la carga
de las consultas externas y en el servicio de urgencias por Infeccidbn Respiratoria
Aguda. Su interpretacion se define con base a un porcentaje.

6.7.5.3 Indicadores que expresan el cumplimiento en la vigilancia

6.7.5.3.1 Proporciéon de Muertes por IRA en Menores de Cinco Aflos con Muestra
Respiratoria

Este indicador de gestion se reporta por periodo epidemioldgico y se evallua a nivel
del pais y por departamentos, distritos, municipios y los territorios indigenas. Es el
cociente entre el nUumero de muertes por la patologia en poblacién < de 5 afios con
muestra respiratoria sobre el numero total de muertes por la enfermedad en ese
mismo grupo etario notificadas por cada ente del territorio nacional.

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

Este indicador de gestion se notifica por periodo epidemioldgico y se evalla a nivel
del pais y por departamentos, distritos, municipios y los territorios indigenas. Es el
cociente entre el nimero de casos de infeccién respiratoria aguda inusitada
reportados con muestra respiratoria sobre el niumero 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 segun
Departamento y UPGD

Este indicador de gestion se notifica por periodo epidemioldgico y se evalla a nivel
del pais y por departamentos, distritos, municipios, los territorios indigenas asi 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
infeccion respiratoria aguda grave sobre el total de ciclos evaluados.

6.7.6 Orientacion de la Accidon
6.7.6.1 Acciones individuales

Ademas de las acciones mencionadas en el apartado de estrategias de vigilancia
epidemioldgica de la Infeccion Respiratoria Aguda, hacen parte de las acciones
individuales, el manejo clinico 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 infeccion
respiratoria aguda grave en las instituciones.

6.7.6.2 Acciones colectivas

6.7.6.2.1 Investigacion de Brotes

La investigacion de brotes se efectla por la secretaria municipal de salud en caso
de brotes de Infecciébn Respiratoria Aguda Grave, a fin de prevenir, proteger o
controlar la propagacion de la enfermedad. Para ello, se estudian las caracteristicas
epidemioldgicas de los casos, se generan hipétesis con el fin de identificar la fuente
y se recolectan las muestras para su diagndéstico por laboratorio. En base a lo
estipulado en el Reglamento Sanitario Internacional, se considera una emergencia
en salud publica, un caso de influenza por un nuevo subtipo en algin ser humano
validado en laboratorio, ya que es un evento inusual, subito e imprevisible que se
configura como un riesgo para la salud publica nacional y puede tener tendencia
hacia la propagacion internacional; razén por la cual debe haber una respuesta
implementando las acciones que hacen parte de la investigacion de brotes.

6.7.6.2.2 Busqueda activa comunitaria (BAC)

La busqueda activa comunitaria se lleva a cabo de forma longitudinal en el tiempo
en todas las zonas geogréaficas 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
investigacion 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 institucion hospitalaria en caso de presentar sintomatologia
asociada a la patologia, 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 neumonia determinada por examenes radiol6gicos u otras pruebas clinicas,
deben ser confirmados o descartados por el laboratorio, mediante cultivo para la
identificacion de agentes etioldgicos en el nivel local. Es imprescindible que para la
mortalidad probable por infeccién respiratoria aguda grave inusitado y para las
probables en nifios y nifias menores de 5 afios se realice diagnostico molecular viral;
este diagndstico sera realizado unicamente por el Laboratorio del Instituto nacional
de salud.

6.7.6.4 Recoleccidn, conservacion y transporte de muestras
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Es indispensable que la recoleccion de las muestras se realice dentro del lapso
entre los 7 a 10 dias del inicio de los sintomas, siendo este ultimo el plazo maximo,
pues después de transcurrido este tiempo el Laboratorio de Virologia del INS y los
Laboratorios de Salud Publica Departamental no recepcionaran ni procesaran
muestras. Los hisopos deben recolectarse en medio de transporte viral y las
muestras de aspirados deben almacenarse en solucion estéril salina. A todo caso
de IRAG inusitado para el andlisis virologico, se le deben recoger muestras
respiratorias por medio de aspiracion 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 minimo 3 ml.

Cuando se identifiquen muertes por infeccion respiratoria aguda inusitada y muertes
probables por esta enfermedad en niflos y niflas menores de 5 afos, se debe
realizar andlisis virologico e histopatoldgico para lo cual se deben recolectar cortes
de tejido de 3 por 3 cm de bronquios, traquea y pulmon (bilateral) en solucion salina
y almacenarse refrigerados e incluir cortes de higado y rifion en formol tamponado
al 10 %, estos ultimos sélo para analisis histopatol6gico. En caso de no ser posible
la realizacion de la necropsia, para realizar el analisis virologico, se debe llevar a
cabo un aspirado nasofaringeo hasta 6 horas post mortem. Las muestras de tejidos
deben enviar al laboratorio de salud publica en frascos individuales y estériles con
cierre hermético rotulados con nombres y apellidos, tipo de tejido, fecha de
obtencion del tejido, copia de la ficha de notificacién y de la historia clinica.

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 congelacion (-70°C). Es fundamental que en el envio de las
muestras se garantice la cadena de frio, por lo que debe realizarse con pilas de
refrigeracion o geles refrigerantes para no alcanzar condiciones térmicas mayores
a 8°C, temperatura a la cual se produce degradacién 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
recuperacion de los microorganismos etiolégicos.

6.7.6.5 Laboratorio de microbiologia - Recoleccion de muestras para cultivo

Se deben utilizar medios de cultivo como Agar Sangre, Agar Chocolate, Agar
Maconkey para el diagnéstico 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 algun medicamento para el tratamiento de microorganismos antes de la
toma de la muestra sanguinea, dentro de un lapso de tiempo de 48 horas deben
recolectarse dos muestras separadamente.
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6.7.7 Conservacién y envio de aislamientos

Después de la confirmacion por parte del Laboratorio de Salud Publica
Departamental, las muestras se envian en medio de transporte especifico AMIES
conservando temperatura del ambiente al Instituto Nacional de Salud para el
reconocimiento microbioldgico e identificacion de susceptibilidad a antimicrobianos.

6.7.8 Comunicacion del riesgo

Para difundir los resultados y la informacion concerniente a la vigilancia
epidemiologica de la Infeccibn Respiratoria Aguda, se deben las entidades
departamentales y de representacion del pais elaborar boletines epidemiolégicos
por semana asi como construir informes por evento en salud puablica. El Instituto
Nacional de Salud asi como las entidades territoriales deben generar alertas
epidemioldgicas tempranas que se consideren segun el comportamiento del evento,
esta accion es fundamental ya que es determinante en las fases de
acondicionamiento, resolucion y restablecimiento de la poblacion frente a un evento
de interés en salud publica para que los actores implicados (comunidad y entes
estatales) puedan involucrarse en la lucha para la descenso y prevencion de los
riesgos (102).

6.8 Marco conceptual

Simulacion: Implementacién de modelos matematicos y de programacion para
simular enfermedades que no se pueden experimentar en la praxis con el objeto de
usarse como recurso digital en el &mbito educativo en salud para la sistematizacion
de informacion acerca de un evento en salud.

Infecciones del sistema respiratorio: enfermedades debidas a la entrada de
agentes biolégicos 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 duracion y autolimitadas o avanzar hacia las
complicaciones y/o cronicidad.

Condiciones patolégicas, signos y sintomas: Circunstancias relacionadas con
cambios anémalos morfoldgicos, anatdmicos y funcionales en los érganos y las
manifestaciones de esos cambios en las personas, que se identifican en la
exploracion médica.

Factores de riesgo: factores inherentes a la persona; propios de su biologia o su

comportamiento, o factores que estan 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 presentacion de la
enfermedad.

Vigilancia epidemiolégica: proceso que se desarrolla para conocer el
comportamiento de la enfermedad en una poblacién desde su frecuencia y
distribucion y que abarca la recoleccion sistematica de informacion, el
procesamiento y andlisis de los datos asi como la difusién de resultados, para
usarse en el disefio, ejecucion y evaluacion de planes, programas y proyectos de
salud publica

Palabras clave (DECS): simulacion, infecciones del sistema respiratorio,
condiciones patoldgicas; signos y sintomas, factores de riesgo.

6.9 Marco normativo

Tabla 5 Marco normativo regulatorio de la IRA

Norma ARo Definicién
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 proteccion.

Decreto 3518 2006 el cual crea y reglamenta el Sistema de
Vigilancia en Salud Publica -SIVIGILA-, para la
provisiébn en forma sistematica y oportuna, de
informacion sobre la dinamica de los eventos
gue afecten o puedan afectar la salud de la
poblacién, con el fin de orientar las politicas y la
planificacion en salud publica; tomar las
decisiones para la prevenciéon y control de
enfermedades y factores de riesgo en salud;
optimizar el seguimiento y evaluacién de las
intervenciones; racionalizar y optimizar los
recursos disponibles y lograr la efectividad de
las acciones en esta materia, propendiendo por
la proteccién de la salud individual y colectiva

Resolucién 1841 2013 Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud
Publica 2012- 2021.
Resoluciéon 3374 2000 Por la cual se reglamentan los datos basicos

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.

Resolucion 429

2016

Por medio de la cual se adopta la Politica de
Atencion Integral en Salud.

Resolucion 3202

2016

Por la cual se adopta el Manual Metodologico
para la elaboracion e implementacion de las
Rutas Integrales de Atencion en Salud — RIAS,
se adopta un grupo de Rutas Integrales de
Atencion en Salud desarrolladas por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social dentro
de la Politica de Atencion 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
prevencion, 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 Prevencion,
vigilancia y Control en salud publica de la
Infeccidn respiratoria Aguda

Circular 017472

2013

Por medio de la cual se dan los lineamientos en
la vigilancia por laboratorio de la Infeccion
respiratoria Aguda.

Circular 022

2014

Por medio de la cual se indica la Intensificacion
de acciones en prevencidén, 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
publica para la vigilancia, prevencién, manejo y
control de la infeccién respiratoria aguda (IRA).
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7 METODOLOGIA

7.1 Tipo de estudio

La investigacion tuvo un disefio documental debido a que se realiz6 un analisis
critico de la Infeccion Respiratoria Aguda a través de un método sistemético,
riguroso y técnico que abarcoé la busqueda, revision y recopilacion de fuentes de
informacion que soportan la documentacion bibliogréfica plasmada en articulos,
estudios, libros y que confluye en la construccion de un documento secundario,
cientifico con nueva informacion sustentada. El tipo de disefio es el que mas se
ajusto para establecer y desarrollar los contenidos tematicos, componentes y rutas
del evento en estudio y ampliar el conocimiento de todos los factores que afectan la
patologia desde una mirada global pero puntual. El reto para las investigadoras
radico en el fortalecimiento de las habilidades de comprension lectora, semantica y
de sintesis para que los resultados del proceso sean confiables y pertinentes y
puedan ser accesibles a instituciones, profesionales y estudiantes de la salud.

7.2 Poblacion
Se analizaron 103 documentos referentes a la tematica que fueron obtenidos de
bases de datos asi como de recursos de literatura cientifica, publicaciones,

contenidos y textos completos de alta calidad especificos en las areas del
conocimiento de ciencias de la salud y afines.

7.3 Unidad de analisis
La presente investigacion analiz6 cada uno de los documentos técnico-cientificos

gue contienen datos sobre la Infeccion Respiratoria Aguda y que son resultante de
la exploracion documental realizada.

7.4 Muestra

7.4.1 Marco muestral

Para el estudio se examinaron 19 bases de datos académicas, cientificas y
bibliograficas accesibles en linea entre ellas Eureka, Science direct, Pubmed y
Scielo, que contienen a 103 documentos de literatura cientifica.

7.4.2 Muestreo

El muestreo elegido para la investigacion es de tipo intencional ya que permitié la
escogencia de la unidad de analisis, en este caso documentos, de una manera
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deliberada y premeditada, segun se identific6 que un documento ofreciera
informacion de validez cientifica, clara, pertinente, profunda y completa sobre el
evento en estudio para la investigacion y mas aun teniendo en cuenta que el interés
primordial radica en la comprension de la infeccion respiratoria aguda en toda su
complejidad dada la diversidad de temas que se le relacionan.

7.4.3 Tamafno de muestra

Después de la revision exhaustiva de la literatura sobre la Infeccibn Respiratoria
Aguda, se examinaron 89 documentos cientificos para realizar el trabajo de
investigacion.

7.5 Criterios de inclusién

Se incluyeron para las unidades de analisis los documentos que cumplieron con los
siguientes requisitos:

1-Articulos de investigacion y de revision publicados acerca de la infeccidon
respiratoria aguda en revistas indexadas contenidas en bases de datos libres,
recursos educativos y fuentes de informacién disponibles en el la Biblioteca Otto
Morales Benitez de la Fundacion Universitaria del Area Andinay de otras bibliotecas
accesibles.

2-Libros, tesis, guias de préctica clinica, resimenes de conferencias y demas
literatura relacionadas con el tema de estudio.

3-Documentos técnicos de organismos oficiales especializados nacionales como el
Ministerio de Salud y la Proteccion Social, Instituto Nacional de salud e
internacionales como la OMS, OPS y sus filiales y equivalentes en otros paises.
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 informacién acerca del
evento.

7.6 Criterios de exclusion

1-Articulos con un tiempo de publicaciébn mayor a 5 afios sin relevancia técnico-
cientifica.

7.7 Variables

La matriz de operacionalizacién de variables se relaciona como anexo C.

7.8 Recoleccion de lainformacion
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La informacion se recolectdé mediante exploracion documental y bdsqueda en los
siguientes recursos electronicos:

» Recursos bibliograficos disponibles en la Biblioteca Digital de la Fundacion
Universitaria del Area Andina

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

El método de busqueda se llevd a cabo a través de descriptores o palabras clave o
sus combinaciones en inglés y espafiol relacionados con la tematica de la
investigacion por ejemplo, Infeccion Respiratoria Aguda, Acute Resiratory Infection,
Factores de Riesgo entre otras, también se acude a busquedas por autor de
acuerdo con las fuentes primarias encontradas en articulos de revisidbn u otras
investigaciones.

Posteriormente de acuerdo al nimero de producciones intelectuales consultadas se
realizé la seleccidon de aquellas unidades de analisis que cumplieron con los criterios
de ingreso, evaluando la calidad de las publicaciones por su rigor cientifico, se
realiz6 la respectiva traduccion de los documentos en inglés para mayor
comprension del tema.
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llustracion 1 Flujograma de recoleccion de la informacion
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7.9 Plan de analisis

Para la investigacion se describi6 en forma independiente cada una de las
caracteristicas y el comportamiento de las variables definidas con sus respectivas
categorias que fueron definidas para el estudio de la Infeccion 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 investigacion utiliza como insumo la informacion
derivada y sustraida de articulos, libros y otro tipo de literatura, para que a partir de
estos, se generaran nuevas construcciones tedricas, se respeto el derecho de autor
que protege las creaciones de un uso indebido, acogiendo los parametros éticos en
los lineamientos de patrimonio intelectual. Se realiz6 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 vinculo que
se origina entre el autor y su obra y que son reflejo primario de su personalidad asi
como los derechos patrimoniales relacionados con la libertad del autor de disponer
de su produccién intelectual y/o trabajo de investigacion, 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 informacién
gestada por la investigacion tiene la suficiente validez cientifica para no causar dafio
cuando se haga uso de ella en la praxis, no se realizd ningun tipo de modificacion
intencionada, sino al contrario, la investigacion se produjo a fin lograr un beneficio
epistemoldgico para las instituciones, profesionales y estudiantes de la salud en
cuanto al enriguecimiento de sus conocimientos reconociendo el derecho de su
autonomia para el uso y empleo de dicha informacion.

Para objetos éticos la investigacion también se considerd la resolucion 8430 de
1993 relacionada con las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud asi como la resolucion 0314 de 2018 por medio de la cual se
adopta la politica de la ética de la investigacion, bioética e integridad cientifica. De
ellas identificAndose que el presente estudio ofrece una proporcion favorable riesgo-
beneficio, en el que el balance de estas dos variables tiene una marcada tendencia
hacia el beneficio generado para la comunidad cientifica.

Es asi como la investigacion no implica un riesgo mayor ya que se estudiaron

documentos técnicos y no se requirié la participacion de seres humanos en su
disefio, no sin que esto le reste importancia a la dimension de responsabilidad y
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carga ética que esta implicita en la difusion de informacion sobre la patologia de
estudio que es la finalidad de la investigacion y que sirve de base para la toma de
decisiones del talento humano en salud, la calidad de la informacién que se produjo
se hallara disponible para el abordaje de la infeccion respiratoria aguda como un
problema de salud importante contribuyendo de esta manera a la promocion de la
salud de la persona o la salud publica.

Concluyendo, hay que mencionar que para la investigacion no hay conflicto ético en
cuanto a las técnicas de simulacion en los procesos de ensefianza-aprendizaje en
salud, ya que se abordo a la IRA desde un enfoque integral y los fines de la medicina
que son la prevencion de la enfermedad, la promocién de la salud, el diagnéstico
oportuno y terapéutica adecuada no se pierden de vista al incluir métodos digitales
y tecnoldgicos en la instruccién acerca de la patologia. Al momento de recolectar la
informacion 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 tedéricos
suficientes y que no reproduce el evento con base en supuestos sino como
corresponde al saber cientifico.

7.11 Responsabilidad social

El proyecto de investigacion 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 fundamentacion
conceptual acerca de la Infeccion Respiratoria Aguda para que logren nutrir,
extender o profundizar sus conocimientos, los cuales ayudaran al fortalecimiento
de sus competencias y por ende de su ejercicio profesional.

Esto constituye una aportacion significativa para el conocimiento de la Infeccién
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 infantii en el mundo, requiere ser estudiada,
caracterizada y explicada como un problema que amenaza la salud publica,
esperando que con esa informacion basada en la evidencia cientifica, los actores
fundamentales puedan proceder en cuanto a su prevencion, 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 globalizacion tecnolégica que trae

consigo la expansion de la informacioén digitalizada, implica reducir las brechas de
acceso a las nuevas tecnologias de informacion y comunicacion para la educacion
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y avanzar conforme a las necesidades que demanda la atencion médica y
comunitaria de las enfermedades. En muchas ocasiones, la consulta de fuentes de
informacion sobre determinada enfermedad se convierte en un proceso dispendioso
gue demanda consultas multiples para el acceso a fuentes de informacion acerca
del evento reduciendo la eficacia en la basqueda, por lo que se termina accediendo
a la informacion disponible a primera vista, dejando a un lado la busqueda
bibliografica mas exhaustiva.

En este sentido y en aras de una mayor pertinencia y validez en la informacion
disponible, los simuladores han ido surgiendo como herramientas poderosas para
la traslacién del conocimiento, debido a que permiten la reproduccion de eventos en
salud con suficiente veracidad, constituyen un procedimiento tanto para la formacion
de nuevos conceptos y construccion de conocimientos, como para la aplicacion 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 capitulo se presentan los resultados de la investigacion producto de la
busqueda activa exhaustiva y detallada de literatura en 19 bases de datos y otras
fuentes documentales que almacenen y preserven la produccion cientifica y
provean una amplia gama de servicios de informacién actualizada sobre Infeccion
Respiratoria Aguda haciendo uso de los descriptores mesh/desh a fin de apoyar la
elaboracion de un simulador que permita la implementacion de un programa de IRA.
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llustracion 2 Flujograma de la busqueda de literatura cientifica y asignacion a objetivos.
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Para la investigacion se construyé el flujograma de proceso relacionado
anteriormente el cual describe las actividades llevadas a cabo para la consolidacion
de la informacion, inicialmente se hallaron y consideraron 103 articulos, 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 exclusion. Se
estructuraron preguntas guias para 3 categorias: caracteristicas clinicas,
caracteristicas demograficas y factores de riesgo y finalmente para la ruta de
vigilancia epidemioldgica, cuyas respuestas relevantes se abordaran en los
siguientes apartados.

7.1 CATEGORIA CLINICA

8.1.1 Cuadro clinico

La Infeccidn Respiratoria Aguda (IRA), comprende multiples entidades que afectan
la via aérea superior e inferior. Gran parte de las infecciones tienen focalidad clinica
lo que permite realizar una orientacién diagnostica y también la etiologia. Cuando
se puede realizar el andlisis microbioldgico del agente etioldgico esto permite dar
tratamiento dirigido contra el agente causal. Puesto que, la mayoria de infecciones
son benignas y de origen viral, por lo general son autolimitadas, el manejo es
sintomatico y este puede variar de acuerdo a su gravedad. En su abordaje es
indispensable la anamnesis y la exploracion fisica detallada y las pruebas
complementarias solo en caso de ser necesarias. Clinicamente puede cursar con
fiebre alta, tos, malestar general, entre otros, dependiendo de la estructura afectada
se manifiestan los sintomas; en el apartado de diagnostico se detalla clinicamente
cada entidad (34).

8.1.2 Agentes etioldgicos

Existe gran diversidad de agentes biolégicos implicados en el desarrollo de la
Infeccion Respiratoria Aguda entre ellos se encuentran entidades como virus,
bacterias y hongos. Estos agentes pueden originar dafio y asi causar enfermedad
pero para que esto suceda se deben encontrar involucrados multiples factores como
la susceptibilidad del huésped humano, la dosis infectante del patégeno, entre otros.
Las vias respiratorias superiores son una importante via de entrada, estos agentes
patégenos al ingresar al organismo, se multiplican y pueden o no generar una lesion.
Seguidamente se describen las caracteristicas 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
nifios menores de 5 afios, pero en el diagnéstico no se realiza su identificacion
habitualmente, lo cual es importante para la vigilancia y la toma de decisiones
oportuna en salud publica (11). Los virus respiratorios son causa frecuente de
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insuficiencia respiratoria grave en los nifios, en poblacion adulta y en ancianos
inmunocomprometidos o0 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 econémicas para la atencion en salud (1).

Tabla 6 Descripcién de los virus implicados en la etiologia de la IRA (43).

Familia

Género

Descripcién

Adenoviridae

Adenovirus

Es un agente etiolégico implicado en
faringitis, neumonia, crup y bronquiolitis,
su transmision se da via aérea y fecal oral,
directamente de persona a persona, a
través de aerosoles y agua, por manos,
objetos y hasta instrumentos meédicos
contaminados (44).

Picornaviridae

Rinovirus

Esta asociado en la produccion de catarro,
resfriado comun 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 asi como por fomites como
pafiuelos. El periodo de incubacion del
catarro es de 2 a 4 dias, el pico de
concentracion 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, BYC

El virus de tipo A es responsable de las
pandemias, el tipo B de las endemias y
probablemente el tipo C es el mas
persistente en las personas. El virus de Ia|
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 géticas de flugge o
secreciones de las vias respiratorias
aeéreas superiores, también se encuentran
en superficies inorganicas. El periodo
infeccioso inicia a partir del dia previo a la
apariciéon de sintomas y se mantiene por 2
dias (46).

Paramyxoviridae

Virus parainfluenza
1,2, 3y4.

Estos virus producen crup y

laringotraqueobronquitis, faringitis, rinitis,
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bronquitis, bronquiolitis y neumonia, el
subtipo 4 estd asociado a enfermedad
grave, se transmiten a través de
secreciones de vias aéreas y aerosoles de
persona a persona, el periodo de contagio
se da antes de la presentacion del cuadro
sintomatico y la trasmision puede proceder
desde personas asintométicas (47).

Virus sincitial
respiratorio.

Produce bronquiolitis, neumonia,
bronquitis y laringotraqueitis, se transmite
por secreciones de mucosas Yy
conjuntivales de persona a persona, por
manos y objetos contaminados, también
por fomites y aerosoles. El periodo de
incubacion del virus es de 4 a 5 dias, el
contagio es mayor en los primeros dias de
la sintomatologia y luego se reduce (48).

Metapneumovirus

Se relaciona con la bronquiolitis, sindrome
bronquial  obstructivo, neumonia vy
laringitis, presenta riesgo de reinfeccion,
su transmision es a través de las goticas
de secrecion respiratoria, también se ha
registrado transmision nosocomial. El
periodo de incubacion del virus es de
aproximadamente de 5 a 6 dias y ocasiona
infiltrados  parahiliares, engrosamiento
peribronquial, atrapamiento aérea vy
atelectasias (49).

Coronaviridae

Coronavirus

Causan catarro, neumonia 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 periodo de incubaciéon es de 3 a
10 dias y la infeccion no se transmite
durante dicho periodo (50).

Parvoviridae

Parvovirus
(bocavirus humano)

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

Herpesviridae

Citomegalovirus

Esta relacionado etiolégicamente con
fiebre, neumonitis, faringitis entre otras, los
sujetos asintomaticos con carga viral baja
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pueden originar enfermedad en cargas
moderadas o altas. La transmision del
virus se da por via aérea, transplacentaria,
congénita intranatal o adquirida (52).

Tabla 7 Descripcion de las bacterias implicadas en la etiologia de la IRA (53)

Familia

Género

Descripcion

Streptococcaceae

Streptococcus
pneumoniae

Es una bacteria grampositiva, que ingresa
a la nasofaringe por inhalacion del
germen mediante gotitas; su periodo de
incubacion de 1 a 3 dias. Esta asociado
con neumonia  lobar  aguda,
bronconeumonia, sinusitis, otitis media,
empiema y septicemias con diseminacion
hematégena en otros O6rganos. 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 wuna bacteria grampositiva; su
transmision es a través de portadores
asintomaticos 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, nauseas y vomitos;
puede llegar complicarse con otitis media
y sinusitis. Los mas afectados suelen ser
son los nifios (55).

Pasteurellaceae

Haemophilus
influenzae

Son Dbacilos gramnegativos, causan
infecciones frecuentes en nifios, 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 neumonia y empiema; en
lactantes, causa epiglotitis y
laringotragueobronquitis, otitis media,
sinusitis y faringitis (56).
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Mycoplasmataceae

Mycoplasma
pneumoniae

Esta bacteria carece de pared celular; la
infeccidn se adquiere por inhalacién de la
bacteria de portadores asintomaticos o de
pacientes convalecientes; su periodo de
incubacion es de 2 a 3 semanas. Se
manifiesta mediante una neumonia
atipica primaria, la cual cursa con fiebre,
cefalea, tos seca, estertores, dolor
toracico, astenia y adinamia; en la
radiografia se encuentra neumonia
difusa. También puede presentar
bronquitis, laringitis y otitis media (57).

Chlamydiaceae

Chlamydophila
pneumoniae

Son bacterias que se transmiten por via
aérea, mediante inhalacién; los
portadores asintomaticos son comunes.
Causa desde un cuadro gripal hasta una
neumonia letal generalmente en
personas inmunodeprimidas. También
produce neumonia atipica, bronquitis,
faringitis y sinusitis. La neumonia atipica
tiene un periodo de incubacion de un
mes, con un cuadro inespecifico de la via
respiratoria superior con faringitis, fiebre,
disfonia y sinusitis (58).

Enterobacteriaceae

Klebsiella
pneumoniae

Es una bacteria que hace parte de la flora
intestinal y de la cavidad bucal, ademas
produce neumonia en cualquier persona
hospitalizada; también puede provocar
neumonias en individuos alcohdlicos,
diabéticos o bronquiticos crénicos, por
microaspiracion de contenido faringeo.
Causa cuadros clinicos manifestados por
neumonias de alta gravedad. Las
neumonias nosocomiales en pacientes
con patologia de base que generan estas
bacterias evolucionan con necrosis,
abscesos, cavitacion y empiema (59).

Legionellaceae

Legionella

El género legionella tiene mas de 60
especies, la mas importante es L.
pneumophihila, la cual tiene forma de
bacilo, es gramnegativo y moévil. La
transmision de la infeccion se presenta
mediante la inhalacion 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
acuaticos. Existen dos formas clinicas:
catarral y neumonica (59).

Staphylococcaceae | Staphylococcus |[Es una bacteria grampositiva, es la mas
aureus 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 asintomatico que se
convierte en fuente de infeccion. Se
manifiesta con cuadros clinicos de
sinusitis, otitis, faringitis, neumonitis y
abscesos pulmonares o pleurales (61).
Neisseriaceae Moraxella Es saprobia. Actualmente se conoce que
catarrhalis es al agente responsable de procesos
inflamatorios purulentos como faringitis,
otitis media, y bronquitis persistente en
nifios (62).

8.1.3 Clasificacion

Las infecciones respiratorias se clasifican en infecciones de la via respiratoria
superior e infecciones de la via respiratoria inferior. Las infecciones que afectan al
tracto superior comprometen estructuras que se encuentran por encima de la
laringe, como; oido medio, los senos paranasales, la faringe, las amigdalas, la
epiglotis y la traquea. Estas entidades son; resfriado comun, faringoamigdalitis,
Crup, absceso periamigdalino, epiglotitis, sinusitis y otitis. Se presentan con gran
frecuencia durante los primeros afos de vida; generalmente cursa de forma leve
pero en algunas ocasiones puede exacerbarse a una infeccion de la via respiratoria
inferior, la cual afecta estructuras por debajo de la laringe, como la traquea,
bronquios y pulmones. Estas entidades comprenden la bronquiolitis, la bronquitis
aguda y la neumonia (38) (39).

Otra clasificacion propuesta por la Organizacion mundial de la salud, en la cual
clasifica las infecciones respiratorias mediante coédigos. Actualmente se encuentra
vigente la CIE-10 (40) pero pretende ser actualizada para el aflo 2022 mediante la
clasificacion agrupada en cédigos CIE-11(41), propuesta que se encuentra en
revision la cual pueden consultar en el siguiente link https://icd.who.int/browse11/I-
m/es#/http%3A%2F%2Fid.who.int%2Ficd%2Fentity%2F915779102%2Fmms%2Fo
ther.
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8.1.4 Métodos para el diagnostico y tratamiento

Tabla 8 Descripcién de los métodos de diagnéstico y tratamiento de las enfermedades que agrupan la IRA.

IRA

Manifestaciones clinicas y
diagnostico

Tratamiento

Resfriado
comun (63)

Se define con el cuadro clinico, el
cual consiste en rinorrea, fiebre,
obstruccion nasal y estornudo,
odinofagia, disfonia, cefalea,
mialgias, astenia y tos seca. A los
5 dias de evolucion puede
resolverse pero puede progresar
a una sobreinfeccion bacteriana
con rinorrea purulenta, fiebre,
hipersensibilidad sinusal y
adenopatias regionales o]
complicarse hacia una otitis media
0 sinusitis.

Es sintomatico, se utilizan
descongestionantes orales o topicos vy
es recomendado que las gotas nasales
no se indiquen por mas de 3 dias. Los
antihistaminicos no selectivos como
difenidramina y clorfeniramina calman
la rinorreay la presencia de estornudos.
También se ha utilizado el bromuro de
ipratropio, el cromoglicato sédico y el
aire caliente humidificado como parte
del tratamiento.

Otitis media
aguda (64)

Se manifiesta con exudado en la
cavidad del oido medio, se
relaciona con otalgia, irritabilidad,
puede acompafarse de fiebre,
vomitos y rechazo de las tomas. El
diagndstico se basa en el cuadro
clinico y exploracion otoscopica,
evaluandose 3 criterios:

1. Comienzo de los sintomas < a
48 h

2. Signos otoscoOpicos de
ocupacion del oido medio
timpanico, neumatoscopia

patoldgica u otorrea

3. Signos inflamatorios.

Si se cumplen los 3 se considera
OMA confirmada.

Para tratar los sintomas se indica
analgésicos por via oral como el AINE
ibuprofeno (30-40 mg/kg/dia, cada 6-8
horas, max 3-400 mg/dia). Debe
indicarse antibioterapia a los nifios vy
nifas < de 2 afos, los que presenten
OMA grave o bilateral, otorrea, los que
tengan  antecedentes de OMA
recurrente, persistente o familiares de
primer grado con secuelas Gticas por
OMA, los pacientes con patologia
grave, inmunodepresion, anomalias
craneofaciales, hipoacusia o con
implantes cocleares.

Sinusitis (65)

El diagndstico es clinico mediante
la clasificacion de la AAO al
presentar 2 criterios mayores de
los sintomas (obstruccion nasal,
cefalea, rinorrea purulenta,
escurrimiento posterior y
alteraciones en el olfato) y un
criterio menor de los sintomas

Antibioterapia con amoxicilina a 90
mg/kg/dia, si hay antecedentes de
alergias a la penicilina es adecuado el
uso de azitromicina o claritromicina. Si

se identifica tratamiento previo con
antibioticos se indica
amoxicilina/clavulanato 0 una
cefalosporina de segunda
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(fiebre, malestar general,
halitosis, tos, otalgia, dolor dental
e irritabilidad). Al examen fisico se
identifica dolor al palpar los senos
maxilares y frontales. Se indica
radiografia si el paciente presenta

sintomas  obstructivos  como
respiracion oral y ronquidos. El
spray salino y los

descongestionantes locales se
utilizan para el drenaje del moco.

generacion
dias.

como cefuroxima por 10

Faringitis La nasofaringitis cursa con coriza |Con penicilina via oral por 10 dias 2
(66)(67) y eritema; la faringitis se presenta |veces al dia o penicilina benzatinica
con odinofagia, eritema, exudado |intramuscular  en dosis Unica.
y ulceracién; y faringoamigdalitis |Actualmente  se  prescriben las
que implica eritema y edema de |penicilinas orales y la amoxicilina 2
los pilares y amigdalas con o sin \veces al dia 50 mg/kg/dia. Si existe
exudados. Los sintomas que |contraindicacion al empleo de la
indican una infeccion viral son [penicilina, la eleccion puede ser
conjuntivitis, tos, rinorrea, estridor, [azitromicina o cefalosporinas. Para
ronquera, diarrea y enantemas y [tratamiento del absceso
exantemas mientras el inicio |periamigdalino el antibidtico de
subito de fiebre, dolor de |eleccion es la clindamicina y puede
garganta, malestar general vy |indicarse también drenaje del absceso.
vomito dan indicios de una
infeccion bacteriana. El
diagnéstico es clinico, el cultivo
faringoamigdalino se utiliza para
el diagnéstico final, para definir
infeccion viral se utiliza IgM contra
la capside viral, respuesta de
anticuerpos, IgM sérica y
seroconversion a  antigenos
especificos. Como complicacién
se puede presentar un absceso
periamigdalino que cursa con
odinofagia, disfagia, fiebre vy
malestar general, trismus; Yy
desplazamiento de la amigdala
hacia la linea media.
Laringitis Consiste en estridor inspiratorio, [En los casos mas graves se emplea
aguda o crup | tos perruna, disfonia y disnea, al |oxigeno humidificado, en la terapia
(68) aumentar la gravedad, al examen [farmacoldgica se utilizan corticoides; la

fisico presenta taquipnea

dexametasona se administra a bajas
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acompafiada del uso de
musculatura accesoria y
retracciones toracicas,

esporadicamente se escuchan
sibilancias que indican afectacién
bronquial. Habitualmente se
presenta como
laringotraqueobronquitis 'y crup
espasmadico. El diagnostico se
hace con base a la clinica, la
radiologia puede se realiza ante
incertidumbre diagndstica y la
pulsioximetria 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 mejoria
clinica a los 30 minutos. La
administracion de L-adrenalina a
concentracion de 1:1.000 en dosis de
0,5 mL/Kg hasta un maximo de 5 mL,
nebulizada a flujos bajos produce una
rapida recuperacion de la obstruccion
de la via aérea.

Traqueitis
(69)

La infeccibn se caracteriza por
cursar con abundantes
membranas y pus en la via aérea.
Es similar a una laringitis aunque
SuU Curso es mas progresivo, pero
tan rapido y agresivo como el de
la epiglotitis. El diagnostico se
basa en la sospecha clinica y la
comprobacién se realiza por la
presencia de membranas
purulentas y pus abundante en la
laringe al visualizarlas
endoscOpicamente 'y por la
positividad del cultivo bacteriano.

Su tratamiento es la urgente
hospitalizacion  del  paciente e
intubaciéon mientras dure el periodo
supurativo, dado que la evacuacion de
las secreciones es dificil y pueden
ocasionar grave obstruccion, por lo cual
deben ser aspiradas a necesidad. Se
requiere la  administracion de
antibioticos; el mas recomendado es
oxacilina a dosis de 150 mg/kg/diay una
cefalosporina de tercera generacion
como cefotaxime o ceftriaxona durante
7 a 10 dias, mientras se obtiene el
resultado del cultivo.

Epiglotitis
(70)(71)(72)

Se caracteriza por una
obstruccion rapida y progresiva de
la via aérea debida a tumefaccion
de la laringe supraglotica, puede
asociarse a una enfermedad
infecciosa. Los nifios con
epiglotitis presentan un estado
toxico y febrii de comienzo
abrupto, alteraciones en la voz,
tienden a inclinarse hacia delante,
se mantienen inmoviles,
presentan babeo y tienen un
estridor inspiratorio y sintomas
evidentes de obstruccion de la via
aérea. El diagndstico inicialmente
es clinico. ElI recuento de

En los casos de epiglotitis aguda se
hidrata al paciente, se coloca en un
ambiente himedo con oxigeno y se
administran  antibioticos, como la
combinacion de ampicilina y
cloranfenicol, o cefalosporinas de
tercera generacion como la cefotaximal
o ceftriaxona inicialmente hasta obtener
resultados de cultivo. Una vez hecho el
diagndstico se procede a la intubacién
oro o naso traqueal y la extubacion se
hace generalmente después de las 48
horas. El tratamiento preventivo con la
aplicacibn 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 infeccion bacteriana. Los
hemocultivos permiten aislar el
agente etiologico en el 25% de los
adultos y en un tercio de los nifios.
Al examinar la epiglotis, protruye
sobre la base de la lengua como
una estructura que se asemeja a
una gran frutilla, es datil la
radiografia lateral de cuello y
también puede demostrar la
presencia de abscesos
retrofaringeos.

disminuido un 98% la incidencia de la
epiglotitis aguda.

Bronquiolitis
aguda
(73)(74)

Consiste en el primer episodio
sibilante en un nifio menor de 2
afios de edad y que inicia con
signos de infeccion respiratoria
superior. Otros autores
consideran que esta condicion
puede no ser Unica, por lo cual a
partir del tercer episodio de
bronquiolitis se consideren
diagnésticos alternativos. Esta
enfermedad compromete la via
aérea distal como respuesta a una
infeccion viral; los signos y
sintomas en el lactante son
inespecificos; inicialmente con
coriza, estornudos y fiebre. A los 2
o 3 dias aparece tos, polipnea y
rechazo del alimento, ademas
taquipnea, espiracion audible,
retraccion intercostal y sibilancias
que suelen manifestarse en
espiracion. La aparicion de
cianosis denota hipoxemia, asi
como la presencia de aleteo
nasal, uso de musculatura
accesoria o retraccion intercostal
evidente. El diagnostico es clinico,
no requiere examenes de
laboratorio ni radiografias.

Para el tratamiento se consideran
medidas generales como hidratacion
adecuada, lavados nasales con
solucion salina, aspiracion  de
secreciones, etc. El oxigeno es el
tratamiento hospitalario mas favorable;
administrarlo humidificado y con la
concentracion y dispositivos necesarios
para mantener una saturacion de O2
por encima del 94%. La adrenalina
nebulizada mejora los sintomas
respiratorios. El uso de corticoides es
para los pacientes hospitalizados con
enfermedad moderada a severa.
También se utiliza nebulizaciones de
solucion salina al 3% lo cual mejora la
sintomatologia y acorta la estancia
hospitalaria. Los antibiéticos se usan en
evidencia de neumonia bacteriana
secundaria.
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Bronquitis
aguda (75)

Es la inflamacion transitoria de la
trhquea 'y los  bronquios
principales por un promedio de 3
semanas, se genera edema vy
acumulo de células
inflamatorias en la via aérea, lo
gue produce disminucion de la luz
bronquial con incremento en la
produccion de moco y estimulo en
los receptores de la tos. Se
presenta con tos de inicio subito;
los pacientes refieren el cuadro
como un  episodio  gripal
prolongado, indagar el
antecedente de enfermedad
similar reciente en contactos
cercanos para asi correlacionar
con el posible origen viral. El
diagnéstico es clinico.

El tratamiento sintomatico.

Neumonia
(76)(77)(78)(
79)(80)(82)(8

3)(84)

Cuadro clinico:

- En el nilo menor de tres meses
cursa con hipoventilacién,
auscultacién de crepitantes y gran
repercusion del estado general,
sintomas gastrointestinales,
somnolencia, irritabilidad, fiebre,
taquipnea, taquicardia, tos, aleteo
nasal, tiraje, entre otros.
Taquipnea: FR > 60 rpm.

- En nifios entre 3 meses y 2 afios:
Es comdn que se presente con
estornudos, rinorrea, faringitis,
entre otros de alrededor de 3 dias
de evolucion con posterior fiebre
alta y un mayor impacto en el
estado general. La tos es mas
frecuente. Los signos de via 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.

- Nifilos mayores de dos afos: es
similar a la de los adultos. Nifios >

Tratamiento antibiotico:

Tratamiento ambulatorio:
Moxifloxacino o levofloxacino por
5-7 dias v.0. Amoxicilina o
amoxicilina/clavulanico 0
cefditoren por 7 dias v.0. mas
Macrolidos (azitromicina por 3
dias v.0. o claritromicina 7 dias
v.0.)

Ingresado en sala de
hospitalizacion: Cefalosporina de
tercera generacion (cefotaxima o

ceftriaxona) 0
amoxicilina/clavulanico por 7-10
dias i.v. mas Macrolidos

(azitromicina o claritromicina).
Levofloxacino en monoterapia.

Ingreso en UCI: Cefalosporina no
antipseudomonica a dosis altas
(ceftriaxona 2 gr/24h cefotaxima
2 0/6-8 h) mas Macrolidos
(azitromicina 500 mg/dia o
claritromicina 500  mg/12).
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10 afos taquipnea: FR > 20 rpm.
Niflos de 6 a 10 aflos > de 25 rpm
y, nifios de 2 a 5 afios > de 30 rpm.
Presentan signos especificos de
la enfermedad como aumento o
disminucién de las vibraciones
vocales, matidez percutoria.

- En adultos el cuadro agudo se
presenta con  fiebre, tos
acompafada de expectoracion la
cual es usualmente herrumbrosa,
ademas cursa con disnea, dolor
toracico y malestar general. Otros
sintomas como cefalea, tos seca
persistente 'y manifestaciones
extrapulmonares pueden sugerir
neumonia atipica. Al examen
fisico se encuentra fiebre,
taquipnea y taquicardia, ademas
se pueden auscultan crepitantes,
pectoriloquia, soplo tubarico,
matidez y egofonia. El diagnéstico
es clinico soportado con la
radiografia de torax donde se
evidencia un infiltrado
parenquimatoso. En cuanto a los
examenes de laboratorio se
realizar hemograma, bioquimica,
PCR y procalcitonina. El
diagnostico microbiolégico puede
realizarse mediante tincion de
Gram vy cultvo de muestra
respiratoria, antigenuria,
hemocultivos y otros.

La escala prondstica CURB-65
ayuda a evaluar la severidad de la
neumonia y a determinar el lugar
de tratamiento y el riesgo de
mortalidad, si el paciente presenta
el parametro se le asigna 1 punto
a cada uno, de lo contrario se le
asigna 0, a continuacion sera
detallada:

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

e Sospecha de aspiracion:
Amoxicilina-clavulanico
(amoxicilina 59/8h) o]
moxifloxacino o ertapenem o
clindamicina. Por 14 dias i.v.

o Sospecha de infeccion por P.

aeruginosa: piperacilina-
tazobactam o cefepima o
carbapenem (imipenem 0

meropenem) por 14 dias i.v. mas
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 afos de
edad:

Oxigeno: todo menor con diagndstico
de neumonia mas una saturacion de
oxigeno < 94 % debe hospitalizarse. El
suministro de oxigeno depende de la
disponibilidad de equipo, la adaptacion
del menor con el método y la
concentracion requerida de oxigeno. La
més usada es la canula nasal, el
oxigeno se administra a una velocidad
de flujo méximo de 1 L/min, en lactantes
0,25 a 0,5 L/min. Con la canula nasal no
se requiere humidificacion.

Antibidticos:

e Tratamiento ambulatorio:
Amoxicilina 90 mg/kg/dia via oral
durante 5 dias.

e Menor con neumonia grave:
Penicilina  cristalina  250.000
u/kg/dia, repartidos en 6 dosis
durante 7 dias.

Tabla 9 Escala prondstica CURB-65
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Diagnostico de neumonia grave
y ausencia de por lo menos 2
dosis aplicadas de vacuna contra
Haemophilus influenzae tipo b:
ampicilina 200 mg/kg/dia,
repartidos en 4 dosis durante 7
dias.

Menor con diagnéstico de
neumonia tratado con
amoxicilina v.0. y que presenta
aparicion de signos de peligro,
tiraje, cianosis o estridor en las
siguientes 72 horas de iniciado el
tratamiento: amoxicilina  con
acido clavulanico a dosis altas
(90 mg/kg al dia amoxicilina) por
5 dias.

Escala CURB-65

C Confusion. Desorientacion en tiempo, espacio y persona

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

R Frecuencia respiratoria = 30 rpm

B PA sistélica < 90 mmHg o PA diastélica < 60 mmHg

65 Edad = 65 afios

Puntuacion Estratificacion 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: nitrGgeno ureico en sangre; rpm: respiraciones por minuto; PA: presion
arterial; UCI: unidad de cuidados intensivos.

7.2 CATEGORIA FACTORES DE RIESGO

7.2.1 Antecedentes patoldgicos

Se encuentra documentado la relacion existente entre pacientes con antecedente
de nacimiento prematuro que puede estar 0 no relacionado con bronco-displasia y
el riesgo de hospitalizacion por Infeccion Respiratoria Aguda (87), de igual manera
en la literatura se describe la asociacion con otros antecedentes como enfermedad
del corazén congénita, las malformaciones congénitas y el sindrome 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
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descrito que la infeccion por VIH aumenta en veinte veces el riesgo de neumonia
ocasionada por streptococcus pneumoniae, en este sentido, un tratamiento
oportuno a la infeccion del VIH, el suministro de antibiéticos profilacticos en nifios
inmunosuprimidos y la prevencion de la transmision 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 nifio que habita en una ciudad
presenta de 3 a 19 episodios de Infeccion Respiratoria Aguda por afio, demostrando
gue los nifios son la poblacion mas susceptible al desarrollo de la enfermedad mas
que otros grupos etarios. Esta incidencia alcanza su maximo entre los seis y doce
meses de edad. Aunque la incidencia registrada en paises 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 circulacion de agentes etiologicos
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,
ademas, los mas afectados fueron nifios menores de 5 afios. De igual manera,
estudios han demostrado coinfeccién principalmente en los nifios mas pequefios
debido a la inmadurez del sistema inmunolégico, que para esta etapa se encuentra
en continuo desarrollo (86).

7.2.3 Sexo

La incidencia y prevalencia de la infeccidon respiratoria aguda es mas alta en los
varones gue en mujeres, la mayor cantidad de casos generalmente se concentra en
los nifios que en las nifias. En este sentido, los autores reportan mayor sensibilidad
en los hombres a la accién 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 identificacion de signos de alarma de las infecciones
respiratorias agudas, en estudios se evidencia que las madres con nivel educativo
superior identificaron en mayor proporcion la respiracion rapida y los ruidos raros al
respirar como signo de peligro en comparacién con adolescentes con un nivel
basico de estudios. Estos aspectos resultan importantes a la hora de minimizar las
complicaciones de salud de los nifios. La falta de escolarizacion de los padres, que
entre otras cosas esta asociado con el escaso reconocimiento de signos de alarma
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puede retardar la atencion de un nifio impidiendo el tratamiento oportuno, son
disparadores de la Infeccion 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 prevencién de enfermedades, en este caso,
especificamente se ha demostrado que el fomento de educacién en las practicas
claves de AIEPI en hogares infantiles y centros de desarrollo infantil previene la
transmision de la infeccion respiratoria aguda en los nifios y nifias, ademas se ha
revelado que a mayor nivel educativo hay mayores probabilidades de que haya una
aplicacion de las practicas de AIEPI en la vivienda, por lo que, los hogares con
integrantes con una educacion formal se verian mas beneficiados del programa
AIEPI comunitario (27).

7.2.5 Privacién Socioecon6émica

Desde un marco macroecondmico, la infeccidn respiratoria aguda esta influenciada
por la desigualdad de ingresos entre paises mostrando mayor concentracién de
casos en los paises con mas brechas socioecondmicas. En los paises en los cuales
el producto interno bruto por persona y el gasto en salud son elevados, el efecto de
la vacunacion en la reduccion de las IRA es mucho mas evidente (19). En tanto que
el riesgo de muerte por infeccion respiratoria aguda es mas marcado en municipios
con mayor pobrezay la rigueza de los hogares y el nivel socioeconémico determina
el desarrollo y progreso de la enfermedad (24). Es relevante mencionar ademas que
se ha evidenciado una mayor letalidad por IRA en los departamentos con bajo indice
de competitividad(25) .

7.2.6 Estado Nutricional

Los nifios y nifias con antecedentes de bajo peso al nacer, retraso en el crecimiento,
desnutricion o emaciaciéon sufren con mayor proporcidon cuadros de infeccién
respiratoria aguda (21). De igual forma, los nifios y niflas que presentan
opuestamente estados de malnutricion por exceso como sobrepeso u obesidad
tienen mayor riesgo de contraer Infecciones Respiratorias Agudas, ademas,
requieren una mayor complejidad en la atencién médica y tienen un peor prondstico
en la evolucion de la enfermedad (22).

De igual forma impactan las deficiencias nutricionales, especificamente 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, ademas, pueden
conducir a estadios graves e incrementar incluso el riesgo de hospitalizacion y la
necesidad de medidas de tratamiento mas avanzadas (20)(99). Aparentemente, la
carencia de vitamina A, que esta implicada en la proteccion del epitelio respiratorio,
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esta relacionada con un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad por infecciones
respiratorias, por lo que la suplementacién favorece la recuperacion, la disminucién
de la gravedad y evita las recurrencias de IRAB (98).

7.2.7 Lactancia materna

La préactica de lactancia materna y su duracion constituye un factor protector frente
a las infecciones respiratorias agudas, los nifios y nifias que no la reciben podrian
estar expuestos a mayor mortalidad por neumonia, adicional a esto, esta practica
podria reducir el riesgo de ingreso hospitalario por infeccion respiratoria baja y
atenuar la severidad de la bronquiolitis (101). Independientemente de la duracion,
los nifios y nifias que son alimentados con leche materna no tienen riesgo de
desarrollo de otitis media aguda, no obstante, los efectos benéficos podrian ser
mayores si se extiende la practica en el tiempo, luego, si se inicia tempranamente o
se ofrece de forma exclusiva o al menos predominante habra menor prevalencia de
la enfermedad en el lactante (100).

7.2.8 Vacunacioén

En vista de que la infeccidn 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 diagndéstico de una IRA en bebes vy el
riesgo es mucho menor si se suministra entre las semanas 27 y 36 de embarazo(29).
Es preciso sefialar también que la vacunacion contra la influenza trivalente
estacional disminuye en las mujeres gestantes la posibilidad de acudir a un servicio
de urgencias por una IRA asi como la hospitalizacion por la misma causa (30). La
efectividad de la vacuna neumocécica conjugada 10-valente, podria disminuir la
carga de la infeccidn respiratoria aguda para el sistema de salud al prevenir visitas
ambulatorias debido a otitis media aguda y admisiones debido a neumonia (31).

También se ha documentado que un esquema de vacunacion incompleto para la
edad en nifios, sobre todo en menores de 2 afios, esté relacionado con la incidencia
de IRAB. En este punto, vale la pena mencionar que existe una consolidada
evidencia de la eficacia clinica 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 paises como chile, la vacuna PCV10 produjo una
reduccion del 61.9% de las cepas del virus en menores de 2 afios, de igual forma,
en Latinoameérica se estimo una eficacia del 18.2% contra la neumonia bacteriana
adquirida en la comunidad. Finalmente en EE.UU posterior a la inclusion de la
vacuna PCV7 hubo una disminucion en la tasa de incidencia de infeccion
neumocécica 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 sefialado que el hacinamiento en el hogar y la convivencia con animales
domeésticos (2)(23)(93) acrecienta el riesgo de sufrir una infeccion respiratoria
aguda, en tal sentido, una aglomeracion excesiva de personas en espacios
reducidos tiene una exposiciéon ambiental a lipopolisacaridos bacterianos implicados
en la presencia de IRA, y en concreto, la tendencia a hacinarse en épocas de frio y
lluvia conduce a una mayor posibilidad de trasmision de microorganismos(92). En
lo referente a la ventilacion, una cantidad reducida de ventanas en la vivienda seria
determinante para contraer una infeccion respiratoria aguda, del mismo modo que
lo seria la existencia de pisos de tierra en el domicilio (89). Finalmente, los nifios
que viven en hogares con instalaciones sanitarias mejoradas tienen bajas
probabilidades de presentar una infeccion respiratoria aguda grave (90).

7.2.10 Condiciones meteoroldgicas

Una mayor altitud estaria relacionada con una mayor frecuencia de casos de
infeccion respiratoria aguda y podria constituir un factor de riesgo para la
hospitalizacion y mortalidad por VRS e infecciéon por H1N1, esto, a razén que a
mayor altitud, el trabajo respiratorio demanda un mayor esfuerzo y la saturacion
arterial de oxigeno disminuye. Igualmente, la prevalencia de la influenza A y otras
IRA incrementaria a medida que la temperatura climéatica disminuye y aumenta la
humedad relativa y la precipitacion (18), incluso, la infeccién por VRS se acrecienta
conforme mengua la velocidad del viento, el mecanismo que explicaria tal
aseveracion es que la temperatura baja confiere estabilidad a los agentes causales
de la enfermedad en aerosoles, provoca contraccién 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 multiplicacion y propagacion del VSR en
nifos(103).

7.2.11 Contaminaciéon ambiental

La concentracion ambiental de material particulado de didmetro de 2.5 micrometros
se ha relacionado con riesgo de ingreso hospitalario por infeccion respiratoria aguda
grave en nifios y nifias menores de 5 afios de edad (94). Del mismo modo, se ha
determinado un aumento en la incidencia de sintomatologia respiratoria por la
presencia de particulas de un tamafio menor a 10 micras y un incremento latente
de contraer una IRAB por cada la elevacion de 10 micras en las particulas
suspendidas en el aire asi como por una concentracion de 50 partes por billén en
las particulas de ozono, cuya exposicidbn consecutiva por dos dias y a una
concentracion mayor a 0,13 partes por billon también repercute sobre la salud
respiratoria. Ademas, la circulacion de trafico pesado esta correlacionada con la
recurrencia de sintomas como sibilancias y de disnea (96).
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7.2.12 Exposicion a humos

Se ha documentado que la exposicion al humo de lefia y al humo del cigarrillo son
factores de riesgo significativos para el desarrollo de infecciones respiratorias
agudas, los casos en poblacion pediatrica son mas frecuentes cuando es la madre
la persona que fuma y cuando los nifios son cargados en la espalda de sus
cuidadores ya que estan expuestos al humo y vapores de combustibles de la cocina
gue contienen monéxido y didxido de carbono, diéxido de nitrogeno y aldehidos 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 ademas que la ausencia de una estufa mejorada es un factor de
riesgo contundente para la presentacion de infecciones respiratorias agudas en la
infancia (91).

7.3 CATEGORIA RUTA DE VIGILANCIA DE LA IRA

7.3.1 Estrategias de vigilancia de IRA

El evento infeccidn respiratoria aguda en Colombia se vigila dentro del Sistema de
Vigilancia en Salud Publica 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 circulacion de los virus implicados en el desarrollo
de la patologia en el territorio nacional, por la misma linea, la vigilancia de IRA grave
inusitado pretende identificar la aparicion y/o circulacién de virus nuevos en el pais
y por ultimo esta la vigilancia de la mortalidad por IRA que monitora los fallecimiento
por causa bésica, directa o relacionada con la infeccion respiratoria aguda (102).

7.3.2 Andlisis e Interpretaciéon de los datos de la IRA

Los datos se deben analizar describiendo el comportamiento del evento mediante
promedios, medianas y rangos intercuartilicos teniendo en cuenta que en los casos
de enfermedad similar a influenza, infeccion respiratoria aguda grave e infeccion
respiratoria aguda grave inusitado los datos se estudian con fecha de comienzo de
sintomatologia y en cuanto a los de mortalidad por IRA se examinan por fecha de
defuncion. Ademas se debe construir canales endémicos o lineas de base que
permitan la comparacion del comportamiento del evento sobre la linea de tiempo
con respecto a los afios anteriores. De igual forma, se deben cuantificar las
proporciones de consulta e ingresos a hospitalizacion en grupos etarios lactantes
(menores o iguales a 1 afo), preescolares (2-4 anos), escolares (5-19 afios), adultos
jovenes (20-39 afios), adultos (40-59 afios) y adultos mayores de 60 afos. En el
caso de mortalidad por infeccidn respiratoria aguda en menores de cinco afios, se

75



debe realizar una evaluacion del incremento en las tasas, utilizando la proyeccién
de la poblacién para cada ente del territorio nacional, y establecer comparaciones

con la tasa del pais (102).

7.3.3 Indicadores usados para el andlisis de los datos de la IRA

A continuacion se relacionan los indicadores de resultado y de gestidn utilizados en
el proceso de analisis del evento (102).

Tabla 10 Indicadores para el andlisis de la IRA.

Tipo de Indicador

Nombre del Indicador

Descripcion

Indicadores de
resultado que se
reportan por semana
epidemioldgica y se
evallan a nivel del
pais, por
departamento,
municipio y por cada
unidad notificadora de
datos.

Proporcién 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
interpretacion se define con
base a una proporcion.

Proporcion 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
interpretacion se define con
base a una proporcion.

Proporcion 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

Infeccién Respiratoria

Aguda. Su interpretacion se
define con base a un
porcentaje.

Indicadores de gestion
que se reportan por
periodo epidemioldgico
y se evaluan a nivel
del pais y por

Proporcién de Muertes
por IRA en Menores de
Cinco Afios con
Muestra Respiratoria

Es el cociente entre el
namero de muertes por la
patologia en poblacién < de
5 aflos con muestra
respiratoria sobre el nimero
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departamentos,
distritos, municipios y
los territorios indigenas

total de muertes por la
enfermedad en ese mismo
grupo etario notificadas por
cada ente del territorio
nacional

Proporcion de Casos de
IRAG Inusitado
Notificados por Entidad
Territorial con Muestra
Respiratoria

Es el cociente entre el
namero de casos de
infeccion respiratoria aguda
inusitada reportados con
muestra respiratoria sobre el
namero total de muertes por
la enfermedad inusitada
reportados por cada ente del
territorio nacional.

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

Es el cociente entre la
cantidad de periodos con
cumplimiento en la vigilancia
de enfermedad similar a
influenza e infeccion
respiratoria aguda grave
sobre el total de ciclos
evaluados.
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9 DISCUSION

Para comprender el comportamiento de la IRA, es necesario vislumbrar todos los
factores que estan involucrados en su patogenia en un marco de los determinantes
de la salud, que aterrizado a las condiciones reales de muchos paises de América
Latina dista de ser favorable, es por ello que aunque la disipacion de la IRA es a
nivel mundial, su manifestacién en paises desarrollados y en via de desarrollo es
muy discrepante. De acuerdo a los hallazgos y resultados encontrados en la revision
realizada se puede contrastar frente a los siguientes aspectos.

En relacidon con la etiologia, Bakir J et al en Argentina realizé un estudio donde se
identificé 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 andlisis por RT-PCR de punto final Diaz-
chiguer DL et al encontré que 45.45% de los especimenes fueron positivos para
MPVh; un 22.72% para VSRh y solo un caso (4.52%) para PIV 2 h, ademéas hubo
coinfeccién en el 27.27% de los pacientes. EI mayor porcentaje de pacientes
presentd MPVh, sin embargo, la coinfeccion VSRh y PIV 1-3h presento clinica mas
grave (13).

En Bucaramanga Colombia Garcia-Corzo JR et al identifico virus en 72 % de los
participantes de los que 8,5 % tenian coinfeccion. El VSR fue el mas 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. EI VSR se identific6 en ambas temporadas, mas 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 identifico
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 Pinzén BRM en Medellin Colombia reporté que en la infeccion respiratoria
aguda grave predomind, la bronquiolitis no especificada 45%, seguido por
bronquiolitis por VSR con el 34% asi mismo, la infeccidn respiratoria grave debida
a neumonia bacteriana 12% (12). Estos resultados demuestran la amplia variedad
entre los microorganismos. Dentro de la revision de la literatura fue comun que los
agentes etiolégicos circularan durante todo el afio, es variable y predominante de
acuerdo a la region y la estacion, en los diferentes estudios se evidencia que el VSR
se encuentra entre los mas predominantes como encontré6 Mubin Kazi et al, este
virus es responsable de cuadros como bronquiolitis, neumonia, bronquitis y
laringotraqueitis, la afectacion es mayor en nifios menores de 5 afios y a partir de
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esa edad se generan anticuerpos especificos contra antigenos de este virus. Frente
a la etiologia bacteriana el mas frecuente es el streptococcus pneumoniae (1) (54).

Con respecto al sexo la gran mayoria de estudios Bakir J et al, Garcia-Corzo JR et
al, Mendoza Pinzon BRM, Islam SN et al y Imran MIK et al coincidieron que la IRA
es mas prevalente en hombres (10) (11) (12) (20) (21). En contraste el estudio de
Diaz-Chiguer DL et al realizado en México donde se encontrd0 que el género
femenino representd el mayor nimero de casos positivos para IRA (81.81%), frente
al género masculino que correspondio al 18.18 % (p < 0.05) posiblemente porque
en el estudio se obtuvieron 72 especimenes mediante exudado faringeo de
pacientes con diagndstico clinico de IRA, pero solo 22 (30.55%) cumplieron con los
criterios de inclusion (13).

De acuerdo a estudios realizados en Centroamérica Nufiez-Samudio V et al reporto
que los virus respiratorios han sido la causa del 52,6 % de los pacientes
hospitalizados por IRA; ademas, los mas afectados fueron nifios menores de 5 afios.
De igual manera, estudios han demostrado coinfeccion principalmente en los nifios
mas pequefios debido a lainmadurez del sistema inmunoldgico, que para esta etapa
se encuentra en continuo desarrollo (86). Reyes et al informa que en promedio un
nifio que vive en el area urbana presenta de 3 a 19 episodios de infeccion
respiratoria aguda por afio. La incidencia mas 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 report6 que la prevalencia de IRA fue del 5,3% en la
poblacion de la muestra. Bebés de 0-11 meses (OR = 2.87, IC 95%: 1.92-4.28),
nifios pequefos de 12-23 meses (OR = 2.03, IC 95%: 1.21-3.38) y niflos de 24-35
meses (OR = 1.67, IC 95%: 1.11-2.50) tuvieron un mayor riesgo de IRA que los
nilos mayores. La prevalencia de IRA disminuy6 con el aumento de la edad, los
bebés y nifios pequefios son los grupos mas vulnerables (21), Mendoza Pinz6n
BRM soporta lo mencionado anteriormente encontrando que el 65,6% de los casos
de IRA correspondian a nifios menores de 6 meses (12). Finalmente en un estudio
realizado en poblacion adulta en México por Diaz-Chiguer DL et al reportd como
media de edad de 51.33 (DE + 19.33) afos (13).

Hablando de las condiciones socioecondémicas tanto Pinzon (19), Alvis (24) y Amaya
(25) concuerdan que la enfermedad esta influenciada por el nivel socioeconémico
familiar habiendo mayor afectacion en los niveles medios y bajos, adicional a esto,
declaran también que las fuerzas economicas del contexto también inciden en la
patogenia, puesto que medidas como el indice de competitividad, el gasto en salud
y el producto interno bruto también guardan estrecha relacion con la IRA. Estando
clara la marcada determinacion social de la patologia, y en especifico 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 nifios 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 paises, y si se tiene presente que
como lo declara Imram (21) asi como Islam et al (20); la malnutricion por déficit,
bien sea una condicién de bajo peso al nacer, emaciacién, desnutricion o un estado
de retraso en el crecimiento, incrementa la prevalencia de IRA, es neuralgico asentir
que los nifios y nifias van a verse mas afectados por estar vulnerables a estas dos
patologias, que incluso son sinérgicas entre si. 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 nifios y nifias con infeccion respiratoria aguda.

Continuando con el tépico de la nutricion, es claro que la lactancia materna
constituye un factor protector para el desarrollo de infecciones respiratorias agudas,
asi lo reafirma Brahm (101) y Srivastava et al (100) quienes encontraron que la
practica entre mas predominante sea y mas prolongada en el tiempo esté, reducira
alun mas, las posibilidades de presentar una IRA. De igual forma, la inmunizacién
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 vacunacion
completo en la gestacion atenua el riesgo de contraer una infeccion respiratoria
aguda para los bebés. Asi mismo, Delgado et al (6) asi como Villena (28) conciertan
gue la vacunacion contra el Streptococcus pneumoniae y el H. influenzae tipo b es
fundamental en la disminucion de la incidencia de algunos tipos de IRA.

Diversos estudios soportan que las condiciones materiales de la vivienda asi como
la habitabilidad median el desarrollo de la IRA. En este orden de ideas, Girén (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
gue los nifios y nifias suelen congregarse en recintos donde coexiste hacinamiento,
por ejemplo en jardines infantiles, tienen mayor susceptibilidad a la IRA.

En relacién con los factores del medio ambiente, Cardenas (18) y Xue-Lan Zhang
(103) han dilucidado que la precipitacion y la altitud influyen sobre la presencia de
la infeccion respiratoria aguda, existiendo un riesgo marcado de desarrollo de la
enfermedad con el incremento de estas 2 variables que por literatura se conoce
estan relacionadas intrinsecamente, pues a mayor altitud mayor precipitacion,
también es relevante mencionar que el aumento humedad relativa y disminucion de
la temperatura tendrian una implicacion en el patogenia de la enfermedad.
Finalmente, si bien no se ha llegado a un consenso sobre el exacto tamafo de las
particulas contaminantes en el aire que esta 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 concentraciéon de material particulado incrementa las posibilidades
de contraer una IRA.

Prosiguiendo por esta misma linea, la asociacion entre la exposicion al humos y la
presencia de la infeccion 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 infeccidn respiratoria aguda.

Conviene destacar que el presente trabajo constituyé una oportunidad para
coadyuvar a la elaboracion de un software educativo, que al quedar disponible para
la comunidad sanitaria podra facilitar los procesos de capacitacidn y/o cualificacion
de los estudiantes y el talento humano en salud e impactara positivamente el
abordaje de la patologia y favorecera la toma de decisiones sobre el cuidado de los
pacientes. De igual forma es de anotar que el proceso investigativo sirvid para
fortalecer y profundizar el conocimiento de las autoras sobre el evento de interés
gue consecuentemente sera provechoso en el quehacer profesional de cada una en
el ambito clinico y de salud publica.

Finalmente, se ha estudiado ampliamente el tema de la infeccidon respiratoria aguda
frente a los factores de riesgo que estan involucrados en su patogenia asi como los
aspectos clinicos de la enfermedad descritos en libros y abordados en la produccién
de articulos cientificos, no obstante, la IRA al ser una entidad clinica que engloba
varias enfermedades subyacentes con un comportamiento Unico y propio asi como
una variedad de agentes etiologicos implicados en su historia natural, su estudio a
profundidad requiere de investigacién exhaustiva y minuciosa.
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10 CONCLUSIONES

1. La Infeccién Respiratoria Aguda (IRA), comprende multiples 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 dias de
evolucion.

2. Clinicamente puede cursar con tos, rinorrea, fiebre, malestar general, entre otros.
Las infecciones de las vias respiratorias superiores por lo general son benignas,
autolimitadas y de origen viral. Respecto a las infecciones de las vias 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 etiolégicos ya que esto permite su
caracterizacion, establecer su estacionalidad ya que estos son particulares y
diferentes en cada region, evita la aparicién de brotes y ayuda al fortalecimiento de
los programas de vigilancia epidemiolégica rutinaria.

4. ldentificar la circulacion viral permite dirigir medidas preventivas especificas para
el control, diagnéstico, prondstico y tratamiento de estas patologias, ayudando a
limitar el uso innecesario de antibiéticos 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
socioecondémico, la duracion de la lactancia materna, el esquema de vacunacion y
la exposicién a humos sobre los cuales se pueden centrar las intervenciones a nivel
de salud publica.

6. Otros factores relacionados con la aparicion de la IRA y que implicitamente no
son modificables son la edad y el sexo, ademas se encuentran otros a nivel del
macro contexto como la precipitacion, la altitud y la contaminacién 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 formulacion de
politicas publicas para la priorizacién de grupos de atencién.

7. El protocolo de vigilancia de la infeccion respiratoria aguda enmarca
detalladamente una serie de procesos de notificacion y actuacion que bajo cuatro
estrategias dan cobertura a la vigilancia epidemiolégica continua y permanente del
evento que puede representar un problema de salud publica mayor por la circulacion
de agentes etioldgicos y cepas nuevas con potencial pandémico a través de la
recoleccion y andlisis de la informacion para la caracterizacion 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 informacion que quedara 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 etiolégicos, escala
para el diagnéstico y tratamiento asi como el link de acceso al protocolo de vigilancia
de la infeccién respiratoria aguda.

3. Debido a que la informacion plasmada acerca de la IRA es de gran extension se
recomienda que el disefio del software con su respectiva guia sea didactico e
interactivo para que haya mayor comprension de la tematica.

4. Para fines investigativos de revision documental futuros es importante ampliar los

recursos electronicos de la biblioteca digital, en especial de la literatura procedente
de libros.
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A. Arbol de Problemas

13 ANEXOS

Impacto en el aumento de la morbilidad y mortalidad por IRA

Vacios en los conocimientos
aplicables para la atencion médica
de la infeccién respiratoria aguda.

Falta de capacitacion y/o
cualificacién del talento humano en
salud en referencia a las
caracteristicas demograficas de las
personas con IRA y los factores de
riesgo asociados a la IRA.

Bajo porcentaje de notificacion y
escasa busqueda activa
institucional de los casos de
infeccién respiratoria aguda.

J

F..N

Limitacion para el acceso a informacién sdlida, cientifica y completa
relacionada con la IRA por parte de las instituciones, profesionales y

estudiantes de salud.

T

I

1

Conocimiento deficiente sobre
el comportamiento clinico de la
IRA.

Desinformacién de las
caracteristicas demograficas de
las personas con IRA 'y los
factores de riesgo asociados a la
enfermedad.

Desconocimiento de la ruta
operativa del sistema de
vigilancia epidemioldgica de la
IRA.
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B. Arbol de soluciones

Impacto en la disminucién de la morbilidad y mortalidad por IRA

K

)

Fortalecimiento de los
conocimientos aplicables para la
atencion intrahospitalaria y
ambulatoria de la infeccion
respiratoria aguda.

Capacitacion y/o cualificacion del
talento humano en salud en cuanto
a la identificacion de grupos con
caracteristicas de riesgo o
expuestos al mismo.

Adecuados procesos de
notificacion y busqueda activa
institucional de casos de infeccion
respiratoria aguda generando
consecuentemente estrategias para
la prevencion y mitigacion del
evento.

[

J

A

Planteamiento de un recurso digital con informacion sélida, cientifica y
completa relacionada con la IRA para su uso por parte de de las
instituciones, profesionales y estudiantes de salud.

Y

[

A

1

Acceso a informacion sobre el
comportamiento clinico de la
IRA.

Disponibilidad de informacion
sobre las caracteristicas
demograficas de las personas
con IRAy los factores de riesgo
asociados a la enfermedad.

Conocimiento de la ruta
operativa del sistema de
vigilancia epidemioldgica de la
IRA.

100




C. Matriz de Operacionalizacién de Variables

Ver anexo externo C Matriz Operacionalizacién de Variables.
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D. Cronograma

Cronograma de actividades

Fechas

Afos

2020

2021

Actividades

May

Jun

Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb | Mar | Abr

Construccioén
del Estado del
Arte

Asesoria 1

Construccion

de problema,

justificacion y
objetivos

Asesoria 2

Construccion
de marco
tedrico y

metodologia

Asesoria 3

Socializaciéon
del
Anteproyecto

Informe final,
sustentacion
del trabajo y
listade
preguntas

Resultados y
conclusiones
del proyecto

Asesoria 4

Presentacion
del proyecto

Asesoria 5

Socializacion
del proyecto
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E. Presupuesto

Personal
.. Cantidad d )
Formacion Valor antidad de NuUmero de No
Rubro L. horas ala Total Instalado
académica hora meses Instalado
semana
Investigador(a)l Médico general 0 20 8 0
. Nutricionist
Investigador(a)2 ! r!cu.)ms @ 0 20 8 0
Dietita
Enfermera
Profesional
Especialista en
Epidemiologia X
Asesor(a) Especialista en
medotolégic@ Docencia 225060 ! 8 paEiey
Universitaria
Magister con
Enfasis en Adultos
y Ancianos
Total 3 $25.000 41 24 $800.000
Materiales e insumos
Rubro Valor unitario Cantidad requerida Total Instalado No Instalado
Comp,utad_or con 0 5 0
conexion a internet
CeIuIar.con conexion 0 5 0 X
a internet
Total 0 2 0
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F. Instrumento de recoleccidon de la informacién

OBIJETIVO

VARIABLE

CUMPLE

NO
CUMPLE

Identificar las
caracteristicas clinicas
de la patologia en

1. éCual es el cuadro clinico de la IRA?

2. iCuales son los agentes etioldgicos implicados en
el desarrollo de la IRA?

3. éComo se clasifica la IRA?

4. ¢ Cuales son métodos para el diagndstico y

estudio. tratamiento de la IRA?
5. éCémo influyen los antecedentes patoldgicos en
el desarrollo de la IRA?
6. ¢COomo se comporta la IRA en diferentes grupos
etarios?
7. ¢Como se manifiesta la IRA segln Sexo?
8. ¢Qué influencia tiene la privacion
socioecondmica sobre el comportamiento de la
IRA?
9. ¢Como se manifiesta la IRA segln nivel

Tipificar las educativo?

caracteristicas
demograficas y los
factores de riesgo
asociados a la Infeccién
Respiratoria Aguda.

10. ¢Como afecta el Estado Nutricional en el
desarrollo de la IRA?

11. éCudl es la relacion entre la lactancia materna 'y
la IRA?

12. ¢Como influye la vacunacién sobre el desarrollo
de la IRA?

13. ¢Cémo afectan las condiciones de la vivienda en
el desarrollo de la IRA?

14. ¢Cémo se comporta la IRA segun condiciones
meteoroldgicas?

15. éCudl es la relacion entre la exposicién a humos
y el desarrollo de IRA?

16. ¢Qué influencia tiene la contaminacion del
ambiente en el desarrollo de la IRA?

Definir las rutas de
vigilancia
epidemioldgica para el
evento.

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

18. i Como se realiza el analisis e interpretacion de
los datos en la IRA en Colombia?

19. éCudles son los indicadores usados para el
analisis del comportamiento de la IRA en Colombia?
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