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GLOSARIO 

 
 
 

IRAG: infección respiratoria aguda grave. 
ESI: enfermedad similar a la influenza. 
IRAG inusitado: Casos de IRAG con manifestaciones atípicas, de mayor gravedad. 
MORBILIDAD: Cantidad de personas que se enferman en un determinado lugar. 
MORTALIDAD: Cantidad de personas que mueren en un determinado lugar. 
SISTEMA INMUNOLÓGICO: compleja red de células, tejidos y órganos que actúan 
en conjunto para ayudar al cuerpo a combatir las enfermedades. 
ORIGEN MIXTO: infección viral con sobreinfección bacteriana. 
EVENTOS DE VIGILANCIA OBLIGATORIA EN SALUD: eventos de salud que son 
un conjunto de sucesos los cuales pueden afectar la situación de salud en una 
comunidad. 
BROTES: clasificación usada en epidemiologia para referirse a la aparición 
repentina de una enfermedad o una infección en un lugar específico. 
EVENTOS EXTRAORDINARIOS: Eventos fuera de lo común o lo esperado. 
TIPIFICACIÓN MICROBIOLÓGICA: principios taxonómicos aplicados a la 
microbiología. 
PREVALENCIA: Número de individuos los cuales presentan la enfermedad. 
VSR: Virus sincitial respiratorio. 
NEUMONÍA: infección que inflama los sacos de aire de uno o ambos pulmones, 
pueden llenarse de fluido. 
NEUMONÍA SEVERA: infección que inflama los sacos de aire de uno o ambos 
pulmones, pueden llenarse de fluido. 
MICROORGANISMO: organismo microscópico animal y vegetal. 
VIRUS: Partícula única infecciosa, que solo puede replicarse dentro de las células 
de otro organismo. 
AGENTES CAUSALES: los microorganismos, o factores que causan la 
enfermedad. 
PANDEMIA: Enfermedad epidémica que se extiende por muchos países. 
NIVEL SANITARIO: Medidas de sanidad para prevenir, diagnosticar y categorizar 
epidemiológicamente las enfermedades. 
CORRELACIÓN CLÍNICO PATOLÓGICA: relacionar los signos y síntomas con los 
hallazgos en exámenes clínicos. 
CUANTIFICAR EL RIESGO: Evaluar los posibles riesgos, generando datos útiles 
para la toma de decisiones. 
TAMIZAJE: Método utilizado para detectar enfermedades en personas 
aparentemente sanas. 
PROCEDENTES: las personas que llegan desde el sitio donde nacieron. 
SUBTIPOS DE INFLUENZA: tipos de virus los cuales tienen estructura en común, 
sin embargo, presentan diferencias, todos asociados a la misma enfermedad. 
AZOTANDO: atacando, pasando, viviendo. 
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CATALOGAR: separar y distinguir los síntomas dependiendo del microorganismo. 
CONDUCTA: manera de actuar. 
MENTALIDAD: manera de pensar. 
PARALELO: al mismo tiempo. 
DESENLACE: modo en el que se resolvió o termino la enfermedad, como se 
encuentra el paciente al terminar su proceso infeccioso. 
CAPACITADOS: personas con conocimientos específicos sobre estas 
enfermedades. 
ALERTAS: actitud de vigilia o de atención constante. 
EGRESADOS: personas que terminan su carrera universitaria. 
PREPARACIÓN INTEGRAL: preparación que abarca todas las áreas de medicina  
Soporte: sustento, sirve de base para iniciar procesos de acreditación. 
TONO MUSCULAR: capacidad de mantener contraído permanentemente de 
manera moderada un musculo. 
APNEA: cese de la respiración en un periodo superior a 20 segundos. 
REFLEJO TUSÍGENO: reflejo que ocurre cuando hay estimulación de la vía aérea 
inferior, generando la tos para eliminar el causante del estímulo. 
REGIÓN SUBGLÓTICA: región que se encuentra en el borde superior de la tráquea, 
por debajo de las cuerdas vocales. 
SURFACTANTE: agente tenso activo, el cual permite lubricar los alveolos y 
mantener separadas sus paredes para que no colapsen. 
NEOALVEOLIZACIÓN: formación de nuevos alveolos. 
EPITELIO PSEUDOESTRATIFICADO: Células cilíndricas de diferentes alturas 
unidas a una lámina basal. 
EPITELIO CUBOIDAL: células con forma de cubo unidas a una lámina basal. 
EPITELIO PLANO: células con forma de escamas unidas a una lámina basal 
Mediastino: parte del tórax que se encuentra entre el esternón, la columna vertebral 
y los 2 pulmones. 
FISURAS: abertura. 
SISTEMA NERVIOSO: sistema encargado de recibir y transmitir señales a todas las 
partes del cuerpo. 
Ph: medida del grado de acides o alcalinidad. 
RECEPTORES MECÁNICOS: receptores de estímulos mecánicos, como cambio 
de presión, tacto, vibración o cosquilleo. 
BRONCODILATACIÓN: dilatación de los bronquios causada por aumento de 
neurotransmisores adrenérgicos. 
TAQUICARDIA: aumento de la frecuencia cardiaca por encima de los límites 
normales 
Resistencia vascular: presión que ejercen las paredes de los vasos sanguíneos al 
paso de la sangre. 
EPIDEMIAS ESTACIONALES: enfermedades propias de la estación o clima. 
HOMEOSTASIS: estado de equilibrio. 
ÓRGANO DIANA: órgano importante. 
CEFALEA: dolor de cabeza. 
MIALGIAS: dolor muscular. 
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ARTRALGIAS: dolor de las articulaciones. 
ANOREXIA: pérdida total del apetito. 
RINORREA: secreción de líquido o mucosidad que escurre o gotea por la nariz. 
ODINOFAGIA: dolor en la faringe al comer. 
FOTOFOBIA: intolerancia a la luz. 
CONJUNTIVITIS: inflamación de la conjuntiva secundaria a infección. 
RUBOR: coloración rojiza debido a un proceso de vasodilatación. 
MEMBRANAS HIPEREMICAS: coloración rojiza de las mucosas. 
ADINAMIA: disminución de intención de realizar algún esfuerzo físico. 
INTERCAMBIO GASEOSO: paso de oxigeno de alveolos a capilares o dióxido de 
carbono de capilares a alveolos. 
NEUMONITIS DIFUSA: inflamación en campos pulmonares de manera difusa o no 
focalizada. 
ECHADAS DE MENOS: no generan gran importancia. 
MRSA: bacteria stafilococo aureus metilino resistente. 
DISNEA: dificultad respiratoria o sensación subjetiva de falte de aire. 
CONSOLIDACIÓN: región pulmonar llena de líquido o pus, en la cual no se permite 
el intercambio gaseoso. 
SINUSITIS: inflamación de los senos paranasales, que produce congestión, dolor 
facial, fatiga, fiebre, perdida del olfato, goteo nasal y mal aliento. 
OTITIS MEDIA: inflamación del oído medio el cual se delimita por la membrana 
timpánica por su parte anterior y por la posterior con las ventanas oval y redonda. 
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica, la cual se caracteriza por existir 
un bloqueo en el flujo de aire, llevando a una bronquitis crónica o enfisema. 
BRONQUITIS: inflamación de los bronquios, que no permite el paso del aire. 
ENFISEMA: agrandamiento de los alveolos de manera permanente, generando 
daño en el intercambio gaseoso, lo que produce retención de aire. 
FIBROSIS QUÍSTICA: patología en la cual se segrega más cantidad de moco del 
que es necesario, este moco es más espeso y genera obstrucción, riesgo de 
infecciones y dificultad respiratoria. 
ENCEFALOPATÍA: patología que afecta el cerebro, puede ser de carácter funcional 
o anatómica. 
MIELITIS TRASVERSA: inflamación de una sección de medula espinal la cual 
produce perdida de la función sensorial y motora, generalmente cursa con dolor 
neuropatico y parestesias. 
SÍNDROME DE GUILLAIN BARRE: trastorno que ataca los nervios generando 
parestesias y debilidad, no tiene causa definida, ni cura. 
MENINGITIS ASÉPTICA: proceso inflamatorio de las meninges por causas 
diferentes a las infecciosas como pueden ser fármacos u otras enfermedades de 
base. 
MIOSITIS: inflamación de los músculos al movilizarlos o contraerlos, puede 
causarse por una lesión o enfermedad autoinmune. 
RABDOMIOLISIS: descomposición del tejido muscular el cual termina en liberación 
de los contenidos de las fibras musculares. 
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MIOCARDITIS: inflamación del musculo cardiaco, puede reducir la capacidad del 
bombeo de sangre. 
PERICARDITIS: inflamación del pericardio, capa membranosa que rodea el 
corazón. 
SÍNDROME DE REYE: afección poco común que afecta severamente el hígado y 
el cerebro. 
SEPSIS: respuesta extrema de manera sistémica del sistema inmune ante una 
infección. 
LEUCEMIA: cáncer de las células sanguíneas, originado en la medula ósea, 
generando disminución de la respuesta inmune ante las infecciones. 
CO2: dióxido de carbono, producto de desecho producido por el cuerpo, el cual es 
eliminado por la vía respiratoria. 
ANTIGENICIDAD: capacidad de una sustancia o proteína para funcionar como 
antígeno. 
ACIDOSIS: afección en la cual disminuye el Ph sanguíneo a consecuencia de 
aumento de los ácidos causando alteraciones del sistema respiratorio, muscular y 
neurológico. 
ALCALOSIS: afección en la cual aumenta el Ph sanguíneo a consecuencia de 
aumento de los álcalis causando alteraciones del sistema respiratorio, muscular y 
neurológico. 
HIPERCAPNIA: exceso de dióxido de carbono en torrente sanguíneo, causado por 
la disminución de la ventilación, puede causar eritema cutáneo, alteraciones de la 
conciencia. 
ERITEMA CUTÁNEO: piel enrojecida. 
MOTONEURONAS: neuronas las cuales producen estímulos para generar 
contracciones musculares. 
BRONCOESPASMO: aumento del tono de los músculos que recubren los 
bronquios, dificultando el paso de aire. 
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RESUMEN 

 

Caracterización de la tipificación microbiológica, presentación y evolución clínica de 
la enfermedad similar a la influenza (ESI) y la infección respiratoria aguda grave 
(IRAG) en pacientes atendidos en el hospital universitario departamental de Nariño 
2016-2019. La ESI e IRAG son enfermedades muy prevalentes en el departamento 
de Nariño sin embargo no se encuentran datos ni estudios sobre estas en la región, 
el microorganismo de estas enfermedades no se documenta en la mayoría de los 
casos, generando una información epidemiológica de manera ineficiente; En el 
actual estudio se tienen en cuenta variables sociodemográficas, microbiológicas y 
relacionadas con la estancia hospitalaria, dando a conocer grupos de riesgo, 
incidencia de los agentes causales y evolución clínica de los pacientes, generando 
un impacto social en la prevención y conocimiento de estas enfermedades. Es un 
estudio descriptivo y retrospectivo por lo cual no hay interacción con los pacientes 
ni sus variables, se realizan pruebas estadísticas dependiendo de la variable, dando 
como resultados la mayor prevalencia de estas enfermedades a nivel de la adultez 
y vejez, en los pacientes solteros, enfermedades que son independientes del sexo, 
por parte de la enfermedad similar a la influenza el principal agente causal son los 
virus y entre ellos el virus de la influenza tipo A H1N1, por parte de la infección 
respiratoria aguda grave el principal agente etiológico son las bacterias sin embargo 
no se reportaba el nombre de ellas en la mayoría de los casos, siendo los agentes 
más reportados el virus de la influenza tipo A H1N1 y el virus sincitial respiratorio, 
en las dos enfermedades la estancia hospitalaria no fue mayor a una semana, sin 
embargo se encontraron casos atípicos de mayor estancia, el sitio de infección de 
ambas patologías fue el tracto respiratorio inferior siendo tratadas en urgencias, 
medicina interna y adicionalmente la enfermedad similar a la  influenza en unidad 
de cuidados intensivos, el pico de esta misma se presentó en 2018 con una mayor 
estacionalidad en el mes de Junio a diferencia de la infección respiratoria aguda 
grave la cual tuvo su pico en 2018 y 2019 con una mayor estacionalidad en los 
meses de Mayo y Agosto, se recomienda el incremento de medidas preventivas en 
estos meses del año y también para los grupos de riesgo detectados. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Es de gran importancia comprender la tipificación microbiológica, la presentación y 

evolución clínica de la enfermedad similar a la influenza ESI y la infección 

respiratoria aguda grave IRAG, siendo estas entidades de gran impacto en nuestro 

entorno. Sin embargo, no se encuentra información suficiente sobre estas 

patologías y los pocos estudios realizados son superficiales. El interés científico de 

esta investigación es brindar más información sobre estas patologías principalmente 

al personal de salud y a la población en general, generando así mayor conocimiento. 

Por lo tanto, se busca determinar estas variables y que nos permitirán aportar 

información más actualizada y específica sobre estas enfermedades y así poder 

ayudar al personal de salud a hacer un mejor abordaje. 

El siguiente estudio evalúa a los pacientes diagnosticados con enfermedad similar 

a la influenza ESI e infección respiratoria aguda grave IRAG en el Hospital 

Universitario Departamental de Nariño en la ciudad de Pasto. Dando como resultado 

socio demográficamente del total de la población en ESI mayor prevalencia en 

hombres e igual proporción de casos para ambos sexos en IRAG. La población se 

caracteriza por una mayor prevalencia entre la adultez y la vejez, con respecto al 

régimen de seguridad se encuentra que el régimen subsidiado es el más 

predominante, el estado civil soltero representa el mayor número de casos y por 

último en ESI afecto más a amas de casa, agricultores, comerciantes y personal de 

la salud e IRAG afecto más a los militares. Sin embargo, esta información es basada 

en historias clínicas consignada por diferentes profesionales de la salud, lo cual no 

permitió hacer un análisis clínico personal de cada paciente. 

En conclusión, se realizaron más diagnósticos de IRAG respecto a ESI, en las dos 

entidades se encontró como agente causal principal el virus de la influenza y en 

IRAG adicional a este el virus sincitial respiratorio afectando más el tracto 

respiratorio inferior en ambas patologías y la mayoría de los pacientes a pesar de 

su estado clínico tuvieron una evolución favorable. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1  Formulación del problema 

La IRAG (Infección Respiratoria Aguda Grave) y la ESI (Enfermedad Similar a la 
Influenza) constituyen un grupo de patologías que se presentan en el aparato 
respiratorio superior e inferior. Son la principal causa de morbilidad y mortalidad por 
enfermedad infecciosa en todo el mundo, afectan especialmente a los niños, adultos 
mayores y personas inmunocomprometidas1.  Estas infecciones suelen ser de 
origen viral, bacteriano o mixto, son contagiosas y se propagan rápidamente. Las 
infecciones respiratorias superiores comúnmente conocidas como resfriado son 
muy frecuentes, pero rara vez ponen en peligro la vida, sin embargo, las infecciones 
respiratorias bajas generalmente producidas por infecciones bacterianas son 
responsables de cuadros más graves2.  

 

Estas patologías pertenecen a los eventos de vigilancia obligatoria en salud pública 
en Colombia. Causan 3.460.000 muertes al año en el mundo, de las cuales 500.000 
son muertes relacionadas con influenza estacional3. En Colombia IRA es la quinta 
causa de mortalidad en población general y se ubica entre las tres primeras causas 
en menores de cinco años. Hasta la semana epidemiológica 14 del 2022 han sido 
notificados 2.028 casos de Enfermedad Similar a la Influenza (ESI) e Infección 
Respiratoria Aguda Grave (IRAG), con un incremento de 212 % en comparación 
con 2021; los casos son procedentes de 27 entidades territoriales departamentales 
o distritales y 176 unidades municipales; siendo Norte de Santander, Bogotá, 
Antioquia, Valle del Cauca, Guaviare y Nariño las entidades que representan el 
mayor número de casos con el 82,4 %. Según la información consolidada de los 
resultados de inmunofluorescencia y RT-PCR de las muestras procesadas por los 
laboratorios de salud pública departamentales y el laboratorio de virología del INS 
procedentes de la vigilancia centinela el Virus Sincitial respiratorio corresponde al 
28,1 % del total de muestras positivas, seguido de Enterovirus con el 20,2 %, 
Adenovirus con el 11,2 % y el subtipo de Influenza A/H3 representa 3,2 %. Los 
grupos de edad más afectados siguen siendo la infancia y los adultos mayores. La 
proporción de atenciones de menores de 5 años es del 41,9 % en hospitalización 
en sala general y del 24, 0 % en UCI y la proporción de IRAG en adultos de 60 años 
es del 27,5 % en hospitalización en sala general y del 50,6 % en unidades de 
cuidado intensivo UCI4. Como se mencionó anteriormente estas patologías toman 
gran importancia en la actualidad ya que cada año en todo el mundo aparecen 
brotes por infección respiratoria aguda (IRA) de extensión e intensidad variable, 
ocasionando tasas importantes de mortalidad en la población general, 
principalmente en los grupos de alto riesgo. Las complicaciones económicas, 
sociales e individuales que causan IRA incluyen aumento de gastos hospitalarios, 
ausentismo laboral, escolar y crisis familiares1. Por ende, la carga económica 
asociada a estas enfermedades sigue siendo considerable.  Finalmente, como dato 
aún más preocupante se estima que el 2 y el 3% de los niños y niñas menores de 
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dos años, tuvieron neumonía severa lo que requirió hospitalización (IRAG) y su tasa 
de mortalidad oscila entre 60 y 100 casos por 1.000 niños menores de cinco años. 
De continuar esta situación las muertes seguirían aumentando diariamente.  

 

Por los motivos anteriormente mencionados es importante tener a la mano 
información específica y actualizada de estas patologías, pero hasta el momento se 
han realizado muy pocos estudios sobre la caracterización de la tipificación 
microbiológica, presentación y evolución clínica de la enfermedad similar a la 
influenza (ESI) y la infección respiratoria aguda grave (IRAG) siendo estos muy 
superficiales y solamente se realizan cuando se presentan eventos extraordinarios. 
Uno de los estudios mencionados es el realizado en Colombia en el año 2019 en el 
cual se analizaron 6.124 casos (90.2% corresponden a IRAG y 9.8% a ESI), se 
identificaron diversos virus de los cuales el VSR, Parainfluenza, Adenovirus, 
Influenza A(H1N1), A(H3N2), Bocavirus y Coronavirus fueron los de mayor 
frecuencia. Además, también se evidencio un aumento en el número de casos en 
los hombres (54%) con respecto a las mujeres (46%) y los niños menores de 4 años 
representaron el 70%. También se realizó un fortalecimiento del seguimiento y la 
notificación de las infecciones respiratorias agudas después que Ecuador a finales 
del 2017 reportó una alerta por aumento de casos confirmados de influenza 
A(H1N1), lo que permitió se pudieran realizar diferentes estudios, en uno de ellos 
se analizaron 12.610 muestras procedentes de las diferentes estrategias de 
vigilancia establecidas en el país colombiano y de esta manera se realizó la 
identificación de algunos agentes causales, concluyendo que de las muestras el 
32,6 % fueron positivas para virus respiratorios, y el 6 % positivas para Influenza 
con predominio principalmente del subtipo A(H3N2), seguido por Influenza B3. 
Como se puede evidenciar la información obtenía en los pocos estudios realizados 
es muy superficial e ignoran la importancia clínica de estas enfermedades. 

 

Por lo expuesto anteriormente, la alta incidencia de estas patologías en el 

departamento de Nariño y la falta de información de la caracterización de la 

tipificación microbiológica, presentación y evolución clínica de la enfermedad similar 

a la influenza (ESI) y la infección respiratoria aguda grave (IRAG) se ve la necesidad 

de realizar esta investigación ya que hasta el día de hoy no se han llevado a cabo 

investigaciones que sean relevantes sobre el tema en la región. 
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1.2  Pregunta de investigación 

¿Cuál es la tipificación microbiológica, la presentación y evolución clínica de la 
Enfermedad Similar a la Influenza (ESI) y la Infección Respiratoria Aguda Grave 
(IRAG) en pacientes atendidos en el Hospital Universitario Departamental de Nariño 
2016-2019? 
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2. JUSTIFICACIÓN 

 
Debido a la falta de información de la caracterización de la tipificación 
microbiológica, presentación y evolución clínica de la Infección Respiratoria Aguda 
Grave (IRAG) y la Enfermedad Similar a la Influenza (ESI) y las recientes 
emergencias por infección respiratoria aguda en el mundo, entre ellas la pandemia 
durante el año 2009 por un nuevo subtipo de influenza es conveniente realizar una 
buena recolección y análisis de datos de estos eventos ya que tienen un gran 
impacto no solamente a nivel sanitario sino también a nivel social. Con los 
resultados de esta investigación se podrá obtener información minuciosa acerca de 
estas enfermedades, determinando los principales grupos de riesgo para adquirir 
estas patologías, la incidencia de los agentes causales para cada una de las mismas 
y su correlación con la evolución clínica de los pacientes, teniendo en cuenta el 
estado del mismo, días de estancia hospitalaria y servicio de atención.   

En este estudio se verá beneficiada la comunidad en general,  ya que el conocer, 
catalogar o tipificar los diferentes microorganismos junto con la correlación clínico-
patológica que esto implica, permitirá generar un cambio en su conducta y 
mentalidad, logrando que se le dé la importancia que merecen estas patologías, 
para que no sean tratadas como una infección respiratoria superior no complicada, 
ya que al tipificar estos virus y saber la prevalencia de los mismos, la comunidad 
logrará crear un paralelo sobre las posibles complicaciones o los posibles 
desenlaces que pueden tener los pacientes según la microbiología de cada uno de 
estos microorganismos y de la misma manera se podrá cuantificar el riesgo que 
presenta la población sobre todo la que está más expuesta como la población salud 
en desarrollar una infección respiratoria aguda grave (IRAG). Si con la información 
brindada las personas logran identificar estas patologías se dirigirán a un centro 
hospitalario para que sean tratadas con la mejor atención evitando un mayor número 
de muertes, ya que tienen una gran tasa de mortalidad principalmente en niños. En 
cuanto al personal de salud la información brindada les ayudara a la toma de 
decisiones medicas ya que al conocer el principal agente causal de cada patología 
y su posible desenlace en la población Nariñense les permitirá establecer la estancia 
hospitalaria de ese paciente determinando el posible giro cama, de la misma manera 
ayudara a definir la conducta farmacológica y les permitirá estar más capacitados y 
alertas ante cualquier amenaza de IRAG ya que se podrán implementar medidas 
que proporcionen un tamizaje, debido a que si se encuentra que la prevalencia es 
más alta en algún virus como el H1N1 que tiene mayor probabilidad de desarrollar 
una insuficiencia respiratoria aguda el personal médico se enfocaría a métodos de 
diagnóstico más precoces y de la misma manera estos pacientes deberán tener más 
vigilancia y mayor precaución en cuanto a su cuidado. También se podrán 
implementar medidas de prevención ante el posible contagio de las personas que 
rodean al paciente. Este estudio deja varias puertas abiertas para próximas 
investigaciones, como por ejemplo se podrían realizar nuevos proyectos en cuanto 
a la necesidad de intubación orotraqueal según cada microorganismo casual, su 
estacionalidad y demás. El Hospital Universitario Departamental de Nariño será 
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beneficiado gracias a que es una investigación que abre paso a nuevas 
investigaciones como se menciona anteriormente, además es una investigación que 
sirve de soporte para la acreditación y otros méritos que reciba el hospital al ser este 
un requisito obligatorio para conseguirlos y por ultimo será beneficiada la Fundación 
Universitaria San Martin gracias a que las personas que realizan la investigación 
serán egresados de la misma, dando a conocer la preparación integral que brinda 
la Fundación Universitaria a sus estudiantes. Por lo tanto, si esta investigación no 
se realizara seguiría existiendo una deficiencia informativa en todas las personas, 
desconociendo la importancia de estas patologías, creyendo que una infección 
respiratoria es menos importante que una gastritis o cualquier otra patología, 
ignorando su alta tasa de mortalidad principalmente en los extremos de la vida. 
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3. MARCO TEÓRICO 

3.1 TRACTO RESPIRATORIO 

3.1.1 Anatomía del tracto respiratorio 

La vía aérea se clasifica en superior e inferior teniendo como punto de referencia el 
cartílago cricoides. 

La vía aérea superior se compone de estructuras anatómicas las cuales ayudan a 
la protección por medio de distintos mecanismos, la parte más alta del sistema 
respiratorio se compone por la nariz en ella se encuentra los cornetes nasales los 
cuales atrapan el aire que ingresa al organismo envolviéndolo en una pequeña 
corriente para lograr calentarlo, filtrarlo y humidificarlo. La nariz se encuentra 
alineada en 90° con la tráquea lo que permite atrapar partículas en las 
microvellosidades y dificultar el ingreso al organismo, en la parte postero inferior se 
encuentra la faringe la cual se conforma por la base de la lengua y músculos 
colapsables lo que puede  representar un problema cuando no existe una integridad 
del tono de los mismos, corriendo el riesgo de presentar un colapso o apneas 
obstructivas especialmente durante la noche5, gracias a que el tono muscular y la 
acción de los músculos dilatadores disminuye cuando la persona se encuentra 
dormida. La laringe cumple varias funciones esenciales para el ser humano, en ella 
se realiza un proceso coordinado el cual permite el paso de aire y el paso de 
alimentos por su lugar correspondiente, en el momento de la inhalación se permite 
el paso de aire y se abren las cuerdas vocales lo cual permite que el sujeto genere 
sonidos cuando estas vibran de manera voluntaria y con la integralidad de la cavidad 
oral permite la fonación y, por último, pero no menos importante permite el reflejo 
tusígeno5. En varios estudios se encontró que el área más estrecha es la región 
subglótica en un diámetro transverso y no la cricoides como se pensaba 6-7. 

El árbol traqueobronquial inicia con la tráquea, un tubo fibromuscular con anillos de 
cartílago5, al terminar esta se encuentra una división denominada Carina traqueal 
la cual da paso a 23 segmentos con diferente flujo de aire, en los primeros 14 
segmentos se encuentra el espacio muerto o la zona donde no ocurre intercambio 
gaseoso, en las generaciones siguientes se encuentran los primeros alveolos y la 
zona respiratoria llegando finalmente a los sacos alveolares donde ocurre el 
intercambio gaseoso8. Se estima que un ser humano posee de 300 a 480 millones 
de alveolos  envueltos en 500 a 1000 capilares, en la zona alveolar ya no hay 
presencia de cartílago por lo tanto se muestran como estructuras elásticas y 
colapsables, esto no sucede gracias al surfactante que sirve para la lubricación de 
los mismos y permite que se mantengan abiertos, este surfactante es producido por 
los neumocitos tipo II, los neumocitos tipo I son planos y se caracterizan porque 
atreves de ellos ocurre el intercambio gaseoso, se dice que los niños pueden tener 
hasta 320 metros cuadrados de superficie para realizar el intercambio gaseoso por 
difusión9. Existen diversos estudios de la neoalveolarización los cuales concluyen 
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que esta se produce hasta la adolescencia algunos indican que hasta los 21 años y 
otros hasta los 1510. 

El epitelio del tracto respiratorio varía según la localización, iniciando con un epitelio 
pseudoestratificado, al descender continua con un epitelio cuboidal simple y en la 
parte más inferior un epitelio plano simple para que se facilite el intercambio 
gaseoso, alrededor del tracto respiratorio se encuentran otros tipos de células las 
cuales tienen diferentes funciones como la producción de moco (caliciformes),las 
células ciliadas de las cuales se estima que cada una posee 200 cilios en su ápex11, 
las células basales indiferenciadas que son precursoras de las células ciliadas o 
secretoras y las células no ciliadas que aparecen a nivel de los bronquiolos llamadas 
neumocitos como se menciona anteriormente que también se consideran 
moduladoras de la inflamación5. 

Los pulmones son unos de los órganos más grandes del cuerpo, en ellos se 
encuentran contenidos los bronquiolos y los sacos alveolares, están envueltos en 
una cavidad pleural propia y separados por el mediastino5, los recubren 2 capas la 
pleura visceral y la pleura parietal generando un espacio virtual en el cual se 
encuentra liquido pleural el cual ayuda con la lubricación entre estas dos capas 
facilitando el movimiento de expansión en la inhalación y el movimiento opuesto al 
volver a su estado basal, la pleura visceral se introduce en las fisuras que los 
pulmones poseen estas son la oblicua que separa el lóbulo superior del inferior en 
ambos lados y la horizontal que separa el lóbulo superior y el lóbulo medio en el 
pulmón derecho9. La pared torácica se compone principalmente por la reja costal y 
los músculos entre ella, por la parte inferior se encuentra el diafragma el cual es un 
musculo grande y ayuda con el proceso de la respiración, por la parte posterior se 
encuentran las vértebras y por adelante el esternón y los cartílagos costales; por 
parte de las costillas se encuentra que las primeras 7 se conocen como verdaderas 
ya que se articulan directamente al esternón por el cartílago costal, las costillas 8,9 
y 10 se unen sobre el mismo cartílago (costillas falsas) y las costillas 11 y 12 
denominadas flotantes no poseen articulación por la parte anterior5. 

La respiración tiene que ser regulada y esto ocurre principalmente por el sistema 
nervioso el cual posee receptores químicos sensibles a cambios de oxígeno o de 
Ph y mecánicos sensibles a distención a nivel central y periférico, dependiendo de 
los cambios que estos logren percibir se generara un estímulo de músculos 
efectores para aumentar o disminuir la frecuencia y profundidad con la que se 
efectúa la respiración. Los receptores mecánicos son responsables de distintas 
respuestas fisiológicas como la inhibición de la inspiración, broncodilatación, 
taquicardia y disminución de la resistencia vascular sistémica12. 

3.1.2 Fisiología del tracto respiratorio 

El sistema respiratorio cumple una función vital para el ser humano que es el 
intercambio gaseoso de 02 por CO25, siendo un árgano diana en el organismo ya 
que sin él no se podrían llevar a cabo las funciones de los demás órganos porque 
necesitan del oxígeno que este les aporta para su funcionamiento que también es 
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esencial, de esta manera se lograra una homeostasis entre todos los órganos 
principales para mantener vivos a los seres humanos.  

Funciones del sistema respiratorio 

La principal función fisiológica del sistema respiratorio es el intercambio gaseoso, 
pero esto no significa que sea su única función ya que tiene muchas otras más 
funciones que no son menos importantes, pero sin embargo han sido echadas de 
menos en la mayoría de los textos. 

1. Intercambio gaseoso: normalmente el organismo realiza un metabolismo aerobio 
el necesita oxígeno y el producto final será el CO2. En este proceso es en el cual 
los pulmones principalmente su unidad funcional los alveolos juegan un papel 
muy importante para la supervivencia humana y animal. El aire el cual se inspira 
contiene oxigeno el cual mediante la vía respiratoria superior llega finalmente 
hasta la unidad funcional alveolocapilar en la cual por medio de capilares 
intercambia el oxígeno por CO2, el primero va hacia la sangre arteria y el CO2 
proveniente de la sangre venosa se elimina por la espiración. De esta manera 
se creó un principio básico para lograr realizar mediciones de gases en sangre 
arterial (tensiones y concentraciones de O 2 y CO 2) constituyen un pilar de la 
atención clínica para evaluar el grado de anomalía en el intercambio de gases 
pulmonares13. 

Figura 1. Vía de transporte de O2 y CO2 

 

Fuente: European Respiratory Journal. 
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2. Equilibrio ácido-base: El sistema nervioso central posee receptores de CO2 e 
hidrogeniones (H+) en sangre arterial (PaCO2) y líquido cefalorraquídeo, los cuales 
entregan información a los centros de control de la respiración. Los núcleos motores 
espinales y craneales inervan los músculos de la bomba y de las vías respiratorias, 
respectivamente11.  Es así como estos centros de la respiración modifican la 
ventilación alveolar en situaciones de acidosis y alcalosis. Esto es fundamental para 
la homeostasis ácido base y es un mecanismo muy sensible: un alza de PaCO2 de 
40 a 50 mmHg aumenta la ventilación a 30 litros/min. La hipercapnia aumenta tanto 
la actividad de las motoneuronas que controlan los músculos de la bomba 
respiratoria, como de las que estimulan los músculos faríngeos, que abren la vía 
aérea. Se ha descrito que los sensores centrales en el bulbo raquídeo son más 
sensibles a CO2 mientras que los periféricos, en cuerpo carotideo y aórtico, son 
más sensibles a estados de hipoxemia5. 

3. Fonación: La fonación es la producción de sonidos gracias al movimiento del aire 
a través de las cuerdas vocales. El habla, canto, llanto y otros sonidos son 
producidos gracias a la acción del sistema nervioso central sobre los músculos de 
la respiración9. 

4. Mecanismos de defensa: Ante la exposición constante a microorganismos (virus, 
bacterias, esporas de hongos), partículas (polvo, asbesto) y gases (humo, tabaco, 
etc.) que son inhalados a las vías respiratorias el pulmón tiene mecanismos de 
defensa14. Según el tamaño de estas partículas se van depositando en distintos 
niveles de la vía aérea, contribuyendo a la defensa (tabla 1). 

 

Tabla 1. Tamaño de partículas y su deposito  

 

Fuente: scientific reports. 
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El mucus producido por las células caliciformes en todo el epitelio respiratorio actúa 
atrapando partículas y transportándolas desde la vía aérea baja hasta la faringe 
para su eliminación con el reflejo de la tos y/o deglución de secreciones. Es así 
como el transporte mucociliar y los reflejos de la vía aérea como la tos, estornudo y 
broncoespasmo (en especial ante episodios de penetración de líquidos hacia las 
vías aéreas) son fundamentales para la defensa pulmonar. Finalmente, existen 
otros participantes de la remoción de partículas de la vía aérea tales como los 
macrófagos alveolares y distintas enzimas que actúan eliminando las partículas que 
logran llegar más distal al acino alveolar14. 

3.2 ENFERMEDADES DEL TRACTO RESPIRATORIO 

3.2.1 Enfermedad Similar a Influenza (ESI)  

La Enfermedad Similar a la Influenza es una patología del tracto respiratorio superior 
de naturaleza viral o bacteriana. Es importante mencionar que ESI puede tener una 
etiología poco común provocada por patologías sistémicas como la sepsis y 
meningitis que simulan un cuadro clínico similar. Los signos y síntomas Incluye 
fiebre de 38 °C, postración y síntomas de tracto respiratorio superior de no más de 
7 días de evolución, se puede encontrar síntomas sistémicos inespecíficos como 
cefalea, artralgias y mialgias15. 

Cualquier diagnóstico clínico no confirmado por laboratorio de influenza es una ESI. 

3.2.1.1 Epidemiológica de ESI 

La ESI como se mencionó anteriormente es una patología caracterizada por un 
grupo de signos y síntomas no muy bien definidos en la actualidad y corresponde a 
uno de los principales motivos de consulta médica por una infección respiratoria 
aguda (IRA): dentro de las cuales las infecciones virales juegan un papel importante 
ya que son la principal causa de ESI; de acuerdo con el informe de evento del 
Instituto Nacional de salud el 32.6% de las muestras fueron positivas (4.110/12.610) 
en 2017 y los virus aislados en estas infecciones correspondieron a: virus sincitial 
respiratorio (37.7%), adenovirus (14.5%), subtipo de Influenza A/H3 (14.2%), virus 
Parainfluenza (8.0%), Bocavirus (6.8%), Coronavirus (5.7%), influenza B con el (3,8 
%), Metapneumovirus (3.4%), Rinovirus (3.5%), influenza A(H1N1)pdm09 con el 
(1.7%), Enterovirus (0,9%). El total de muestras positivas para influenza fue 
19.7%16.  

Debido a la falta de información específica sobre ESI se realiza una recopilación de 
datos de los cuales se determinó que en Colombia la principal causa de esta 
patología es la influenza, por ende, se menciona su gran importancia epidemiológica 
a continuación. 

Cuando la influenza estacional es ocasionada por el virus de la influenza tipo A 
subtipo H3N2, se asocia con mayor morbilidad y mortalidad17. Los virus de influenza 
tipo B causan brotes esporádicos con mortalidad alta en los adultos mayores y los 
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virus de influenza tipo C causan una enfermedad respiratoria leve y no se cree que 
causen epidemias15. 

Actualmente, la Organización Mundial de la Salud realiza el monitoreo de las 
características epidemiológicas y virológicas de los casos humanos confirmados por 
laboratorio causados por virus de Influenza de origen animal, incluyendo los virus 
de Influenza aviar A(H5), A(H7) y A(H9), así como virus de origen porcino18. 

Se estima que cada año, la influenza estacional afecta a alrededor de 10,5 % de la 
población mundial y produce entre 250.000 y 500.000 muertes19. En el hemisferio 
norte, el virus de la influenza circula de noviembre a abril coincidiendo con el 
invierno y temporada fría en este hemisferio; en el hemisferio sur, de abril a 
septiembre cuando también es estación de invierno y tiempo frio en el sur. En las 
zonas tropicales no hay claro patrón estacional, circulando este virus todo el año 
con picos acentuados durante las temporadas de lluvias17. 

Actualmente la influenza A(H1N1) y A(H3N2) son los subtipos circulantes 
responsables de las epidemias estacionales. En Colombia, el virus encontrado con 
mayor frecuencia es el A(H3N2), seguido del A(H1N1)16.  

Durante el año 2017 se notificaron en Colombia 6.955.075 consultas externas y 
urgencias por IRA, y 244.143 hospitalizaciones por IRAG en sala general y 20.628 
hospitalizaciones por IRAG en UCI. Estas hospitalizaciones se presentaron 
principalmente en el grupo de menores de un año (25,2 %) seguido del grupo 
mayores de 60 años (20,5 %). La tasa de mortalidad por IRA, en 2017 tuvo una 
disminución de un 22,4% con respecto al 2016, pasando de una tasa de mortalidad 
de 13.8 a 10,7 por cada 100.000 menores 5 años16. 

3.2.1.2 Historia natural de la enfermedad de ESI 

La persona se contagia por medio de gotas de saliva de otra persona contagiada 
por el habla (transmisión directa), por la tos (aerosoles) o por medio de fomitas que 
es la más infrecuente (contacto indirecto). El periodo de incubación es de 2 a 4 días 
apareciendo los síntomas sistémicos que incluyen fiebre alta de inicio abrupto, 
escalofríos, cefalea, mialgias, artralgias, malestar y anorexia acompañada de 
síntomas respiratorios como tos seca, rinorrea y odinofagia. A veces se presenta 
fotofobia, conjuntivitis y dolor para al movilizar los ojos y dolor torácico. La fiebre 
puede llegar hasta 41°C en las primeras 24 horas de enfermedad, durando 
generalmente 3 días. Al examen puede haber apariencia tóxica, rubor en la cara y 
membranas hiperémicas18, se sospecha que un paciente este cursando con ESI 
cuando este refiere una adinamia mayor a la generada en infecciones respiratorias 
anteriores, su periodo de contagiosidad va desde un día antes de la sintomatología 
y 3 a 7 días después 15. Si esta enfermedad se complica puede llevar a:  

• Neumonía viral – Neumonitis Difusa 15 

• Neumonía como infección secundaria (Los agentes bacterianos más frecuentes 
son: S. pneumoniae, S. pyogenes, y S. aureus, incluyendo (MRSA), especialmente 
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en hospitalizados. Debe sospecharse cuando los síntomas de influenza han 
resuelto y reinicia la fiebre 4 a 14 días después, asociado a disnea, tos productiva y 
consolidación en la radiografía de tórax 17. 

• Sinusitis u otitis media15 

• Empeoramiento de patología de base (asma, EPOC, bronquitis crónica y fibrosis 
quística)15 

• Compromiso neurológico: convulsiones, encefalopatía, mielitis transversa, 
Síndrome de Guillain-Barré, meningitis aséptica15 

• Otros: miositis, rabdomiólisis, miocarditis, pericarditis, exacerbación de la 
enfermedad cardiaca de base y Síndrome de Reye (menores de 6 m)15 

3.2.1.3 Etiología de ESI 

Las causas de la enfermedad similar a la influenza varían desde enfermedades de 
origen viral que son autolimitadas y leves hasta enfermedades graves 
potencialmente mortales como sepsis, leucemia y meningitis, pero su frecuencia es 
muy baja. 

Principales causas:  

1. Influenza: cualquier diagnóstico clínico no confirmado por laboratorio de 
influenza es una ESI. Aunque la mayoría de los casos no son debidos al virus 
de la influenza. En los Estados Unidos, cada adulto puede promediar de 1 a 3 
episodios por año y cada niño puede promediar de 3 a 6 episodios por año20. 

Se debe tener en cuenta que no todos los casos de ESI son llevados a laboratorio 
para determinar el agente causal, ya sea porque el hospital no cuenta con un 
laboratorio para realizar estos estudios o simplemente por términos económicos. 
Por ende, los casos que son seleccionados para determinar el microorganismo 
causal deben son seleccionados la mayoría de las ocasiones por criterios de 
gravedad.  

El término "influenza" describe una enfermedad viral aguda del tracto respiratorio a 
menudo denominada coloquialmente como "gripe". 
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Figura 2. Virus Influenza 

 

Fuente: The New England Journal of Medicine. 

 

Es causada por virus que pertenecen a la familia de los ortomixovirus, que incluye 
los géneros de virus de influenza A, B y C. Estos Se definen por la antigenicidad de 
sus proteínas nucleocápsidas y de matriz21-23. 

Los virus de la influenza A son ARN negativos, con un genoma de 8 segmentos que 
codifica 10 proteínas 24-26, y generalmente están asociados con enfermedades 
humanas más graves, epidemias y pandemias. Estos virus están además 
clasificados o basados en subtipos. sobre dos proteínas de la superficie, la 
hemaglutinina (H), que une la partícula viral a la célula huésped permitiendo la 
entrada y la Neuraminidasa (N) que facilita la propagación del virus de la progenie. 
La proteína neuraminidasa es el objetivo de la clase de terapia antiviral conocida 
como inhibidores de la neuraminidasa. Hay 16 proteínas H y proteínas subtipo 9 N- 
cuya combinación constituye todos los subtipos conocidos de Influenza A. 

Es importante reconocer desde la perspectiva de la patogenicidad y el posible 
contagio, incluso las amenazas pandémicas son los conceptos de "deriva 
antigénica" y "cambio antigénico". "Deriva antigénica" se refiere a las diversas 
mutaciones y cambios en la superficie de la antigenicidad de las proteínas de la 
superficie como respuesta a la inmunidad del huésped. Virus H9N2 que se aislaron 
en pollos de China se observó que experimentaron deriva antigénica, para 
evolucionar hacia distintos grupos antigénicos. Esto puede tener como resultado 
algunos de los fallos de inmunización observados durante el programa de 
vacunación a largo plazo para granjas avícolas. “Cambio antigénico” es un evento 
que puede llevar a la creación de un nuevo virus contra el cual los humanos tienen 
poca o ninguna inmunidad 27-30. Las condiciones para estos cambios y el riesgo en 
humanos se han dado por factores de riesgo, como el vivir cerca de granjas 
(animales). De acuerdo con el informe de 2016 de la OMS en la interfaz humano-
animal del 20 de diciembre 2016 - 16 de enero de 2017 se han notificado nuevas 
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infecciones por influenza humana. Estos incluyen la influenza A (H7N2), A (H7N9), 
y A (H9N2)31. 

Desde una perspectiva de preparación, los virus de la influenza con potencial de 
pandemia son los más preocupantes, ya que los pensamientos se vuelven hacia la 
epidemia mundial de la influenza española de 1918 que causó muertes no contadas, 
con algunas estimaciones entre 20 y 50 millones 31-32. Algunos sospechan que el 
virus que causó la pandemia de 1918 fue una cepa de la gripe aviar. Una pandemia 
de influenza por lo general se produce cuando están presentes los siguientes 
factores: 

• Las personas tienen poca o ninguna inmunidad contra la cepa del virus  

• El virus se propaga fácilmente de persona a persona. 

• No hay vacuna disponible 

2. Otras causas: Las enfermedades infecciosas que causan ESI incluyen RSV 
(virus sincitial respiratorio), Rinovirus, Adenovirus y virus de la Parainfluenza 
humana los cuales se caracterizan por un cuadro clínico que cursa con fiebre, 
artralgias, cefalea y demás, por ende, son denotados como ESI al inicio de esta 
patología. Otras causas menos comunes de ESI incluyen bacterias como 
Legionella, Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae y Streptococcus 
pneumoniae. 

Entre algunas patologías las cuales pueden incluir el cuadro clínico de ESI se 
incluyen: malaria33, infección aguda por VIH / SIDA, herpes, hepatitis C, enfermedad 
de Lyme, rabia, miocarditis34, fiebre del dengue35, neumonía, sarampión, COVID-19 
y muchos otros. 

Los medicamentos farmacéuticos que pueden causar ESI incluyen interferones y 
anticuerpos monoclonales36. Los agentes quimioterapéuticos también suelen 
causar síntomas similares a los de la gripe37. Un síndrome similar a la gripe también 
puede ser causado por una vacuna contra la influenza u otras vacunas y por la 
abstinencia de opioides en personas físicamente dependientes38. 

3.2.1.4 Diagnostico de ESI 

El diagnostico se realiza de manera clínica cuando se logran evidenciar o el paciente 
refiere los síntomas descritos sin embargo es importante realizar las muestras de 
detección viral como: 

• Hisopado faríngeo 

• Aspirado nasofaríngeo 

La muestra debe ser recolectada en los primeros 10 días de inicio de sintomatología 
preferiblemente al 4 o 5 día cuando la carga viral esta aumentada y garantiza la 
detección del virus 39. 
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Se considera caso sospechoso de ESI a la persona que presenta signos y síntomas 
de infección respiratoria aguda con manifestaciones clínicas leves, con fiebre mayor 
a 38° centígrados, tos y otros síntomas del tracto respiratorio superior no mayor a 7 
días de evolución. 

Este se transforma en caso confirmado por laboratorio en el momento que: 

• Se detecta el antígeno viral de la influenza u otro virus respiratorio, por técnicas 
de inmunofluorescencia en muestras respiratorias 

• Detección por Inmunohistoquímica de antígenos virales de influenza u otro virus 
respiratorio (VSR, adenovirus, parainfluenza) de tejido pulmonar, bronquios y/o 
tráquea en caso de una investigación de brote que cause mortalidad. 

• Identificación de virus de influenza por prueba de RT-PCR (PCR en tiempo real) o 
secuenciación genética en muestras respiratorias o de tejido de glotis, pulmones, 
bronquios y/o tráquea. 

• Todo caso de IRAG en el cual se aísla Haemophilus influenzae, Streptococcus 
pneumoniae u otra bacteria en la sangre y/o liquido pleural y/o bronco-alveolar. 

Y posteriormente debe ser confirmado por nexo epidemiológico: En situación de 
brote, epidemia o pandemia, individuos que se encuentran asociados en tiempo, 
lugar y persona a un caso confirmado por laboratorio de influenza u otro patógeno 
respiratorio15. 

3.2.1.5 Tratamiento de ESI 

Manejo de casos leves 

Los pacientes con ESI leve constituyen el mayor porcentaje de casos de esta 
patología y pueden ser manejados de manera ambulatoria ya que la mayoría de 
estos pacientes solamente presenta síntomas del sistema respiratorio superior 
como rinorrea y no compromete el estado general. Sin presencia de dificultad 
respiratoria, alteración del estado de conciencia y tolera vía oral40. 

El tratamiento recomendado para este tipo de pacientes incluye:  

- Autoaislamiento en casa de 3 a 5 ya que se considera el periodo de posible 
trasmisión viral y también se recomienda descanso laboral del paciente  
- Se indica administrar acetaminofén para tratar mialgias, artralgias y la fiebre. 
- Se recomienda al paciente tomar abundantes líquidos principalmente en los niños. 
 
A todos los pacientes se los debe brindar una educación integral y explicar los 
signos de alarma de la enfermedad para que si los llega a presentar se dirija al 
hospital para que sea tratado de manera integral.  
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Síntomas de alarma: 

• Taquipnea y/o tirajes intercostales. 
• Presencia de estridor y sibilancias a la auscultación de tórax. 
• Deterioro del estado general del paciente. 
• Cianosis. 
• intolerancia de la vía oral. 
• Fiebre. 
• Deterioro del estado físico como somnolencia. 
• Ataques o convulsiones. 
• En menores de 3 meses los signos de alarma se pueden determinar si él bebe no 
come o presenta fiebre15. 
 
Manejo de casos hospitalizados atribuibles a influenza 

La hospitalización de ESI es indicada en enfermedad complicada para que se le 
pueda brindar todas las medidas necesarias de manejo como: reposición de líquidos 
o terapia de mantenimiento vía oral o VI si no tolera, se indica la administración de 
acetaminofén para el manejo del dolor, se debe de realizar un monitoreo de los 
signos vitales cada 4 horas para determinar la evolución, administrar antibióticos si 
el paciente presenta signos de infección, administrar Beta 2 en inhalador si hay 
componente broncobstructivo y finalmente se requiere iniciar antivirales (Oseltamivir 
75mg) en las primeras 48 h desde el inicio de síntomas 15,41. 

Los métodos que se pueden utilizar para determinar si el paciente está 
evolucionando favorablemente o no son:  

- Tomar hemograma (leucocitos en su valor normal), radiografía simple de tórax (sin 
evidencia de neumonía) y pruebas de función renal (creatinina normal) lo cual índica 
buena evolución.  

3.2.2 Infección Respiratoria Aguda Grave (IRAG) 

Se define como una infección respiratoria aguda (IRA) que incluye infecciones tanto 
del tracto respiratorio superior como inferior, tales como faringitis aguda, epiglotitis, 
bronquitis, neumonía y gripe, que puede tener origen viral y/o bacteriano42. La 
Infección respiratoria Aguda Grave (IRAG), considerada como infección respiratoria 
aguda con antecedentes de fiebre y tos no mayor a 10 días de evolución, requiere 
manejo intrahospitalario1.  

3.2.2.1 Epidemiológica de IRAG 

La infección respiratoria aguda representa un riesgo substancial para la humanidad 
debido a su elevado potencial de trasmisión, además de producir una alta tasa de 
morbilidad y, para formas graves IRAG, presentan elevadas tasas de ingreso 
hospitalario y letalidad43. Se estima que a nivel mundial las infecciones respiratorias 
causan alrededor de cuatro millones de muertes por año, con una tasa de 60 
muertes por cada 100.000 habitantes44. Entre los diferentes agentes patógenos 
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destaca el virus sincitial respiratorio (VSR), siendo este, la causa más común de 
infección del tracto respiratorio inferior con cerca de 34 millones de episodios de 
infecciones respiratorias agudas bajas en niños menores de cinco años, lo que 
resulta en alrededor de 3,4 millones de hospitalizaciones por año45. 

Según el Instituto Nacional de Salud (INS) a  nivel  nacional  durante  el primer  
semestre  de 2019 se  notificaron 3.236.437 consultas  externas  y  urgencias por  
IRA  de 56.936.885consultas  por  todas  las causas con  una  proporción  del 5,7 
%; en este mismo periodo se notificaron al sistema nacional de vigilancia 114.119 
hospitalizaciones por IRAG en sala general de 1.567.355 hospitalizaciones por 
todas las causas, con una proporción del 7,3%; también se registraron 11.313 
hospitalizaciones por IRAG en unidades de cuidados intensivos (UCI) de 130.454 
hospitalizaciones en UCI por todas las causas, con una proporción del 8,7%; y por 
último se reportaron 342 muertes por IRAG; en Nariño se notificaron 450 
hospitalizaciones por IRAG por todas las causas y 150 ingresos a UCI por IRAG por 
todas las causas46. 

3.2.2.2 Historia natural de la enfermedad de IRAG 

La transmisión puede ocurrir por gotitas de secreciones respiratorias, contacto 
directo de persona a persona o fómites contaminados. El periodo de transmisibilidad 
persiste mientras está presente el agente, iniciando en algunas ocasiones 24 horas 
antes de las manifestaciones clínicas, y finalizando 24 a 48 horas después del 
tratamiento y en algunos casos hasta por más de cinco días. El periodo de 
incubación varía dependiendo del agente etiológico, teniendo un promedio de 1 a 
10 días. Los cuadros leves son generalmente de naturaleza viral, altamente 
contagiosos y de corta duración; el cuadro clínico incluye: fiebre mayor de 38°C, 
dificultad respiratoria, tos, hipoxia, dolor de garganta, rinorrea, dolor de cabeza, 
dolores musculares, fatiga, compromiso sistémico (letargia, convulsiones, falla 
ventilatoria); dependiendo de la severidad del cuadro. La población con mayor 
riesgo de mortalidad son personas en edades extremos de la vida (niños y 
ancianos), embarazadas e inmunocomprometidos 47-48-49.  

Los adultos mayores de 65 años son más susceptibles a presentar enfermedades 
infecciosas, y desenlaces tórpidos asociados a una menor capacidad de desarrollar 
una respuesta inmune adecuada durante la fase de recuperación. En este grupo 
etario es común encontrar un compromiso funcional mayor debido a la cronicidad 
de enfermedades secundarias como las cardiovasculares (insuficiencia cardiaca, 
infarto agudo de miocardio y enfermedad coronaria) y neurológicas, estancias 
prolongadas en instituciones de cuidado, malnutrición, disfunción inmune asociada 
con la edad, polifarmacia, dificultad en el acceso a los servicios de salud que 
representa un factor de riesgo para desarrollar neumonía y sus complicaciones 50-

51. 
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3.2.2.3 Etiología de IRAG 

Entre los principales agentes etiológicos que pueden causar IRAG se encuentran el 
Virus Sincitial Respiratorio (VSR), Parainfluenza, Influenza, Adenovirus, 
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Mycoplasma spp, Chlamydia 
spp y Staphylococcus spp, entre otros1.  

En la siguiente gráfica se puede observar cuales son los virus más prevalentes, 
asimismo se han evidenciado otros virus los cuales no son mencionado con 
frecuencia a ya que solo hacen parte mínima de la etiología de todos los casos, aquí 
se encuentra el Rinovirus, Bocavirus, Metaneumovirus etc; Y otros virus que han 
tomado importancia debido a la actual pandemia que son los coronavirus y se han 
visto relacionados con estas enfermedades52.     

 

Grafica 1. Agentes causales de IRAG 

  

Los periodos de incubación de estos microorganismos van a variar: El virus de la 
influenza: usualmente de 2 días, pero puede variar de 1 a 5 días aproximadamente; 
Parainfluenza: de 2 a 6 días; Virus sincitial respiratorio: de 3 a 6 días, pero puede 
variar en 2 u 8 días;  Coronavirus: 14 días;  Adenovirus: de 2 a 14 días;  Rinovirus: 
de 1 a 4 días;  Metapneumovirus: de 4 a 6 días; Bocavirus: de 5 a 14 días; y de las 
bacterias el Streptococcus pneumoniae: de 1 a 3 días  y Haemophilus influenzae: 
de 2 a 4 días53.  
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3.2.2.4 Diagnostico de IRAG 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Instituto Nacional de Salud 
(INS) una persona con diagnóstico de IRAG debe de cumplir con antecedentes de 
fiebre y tos no mayor a 10 días de evolución, que requiera manejo intrahospitalario; 
por parte del laboratorio una persona que cumple la definición anterior y al cual se 
le confirma agente etiológico mediante alguna de las siguientes pruebas: Técnica 
de inmunofluorescencia indirecta (VSR, Adenovirus, Parainfluenza 1, 2 y 3, entre 
otros), RT-PCR en tiempo real (para los subtipos de influenza A e influenza B y otros 
virus respiratorios (VSR, ADV, h MPV, CoV entre otros), detección por 
inmunohistoquímica de antígenos virales de influenza u otro virus respiratorio (VSR, 
adenovirus, parainfluenza) en casos fatales o aislamiento bacteriano ya sea por 
cultivo, hemocultivo (Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae u otra 
bacteria)54. 

El diagnóstico de las infecciones respiratorias agudas de etiología viral o bacteriana 
se realiza de acuerdo con el cuadro clínico, el examen físico y el criterio del médico 
tratante. Pero actualmente existen pruebas diagnósticas de como: detección de 
antígenos en muestras respiratorias, serología (producción de anticuerpos clases Ig 
G e Ig M), cultivos especiales y técnicas de amplificación de ácidos nucleicos 
(reacción en cadena de la polimerasa o PCR), su uso es muy reducido dada la 
elevada prevalencia de las infecciones respiratorias virales, su bajo riesgo de 
complicaciones, su evolución autolimitada y la ausencia de terapias específicas54.  

3.2.2.5 Tratamiento y seguimiento de IRAG 

Para el tratamiento de esos pacientes se debe tener en cuenta ciertos criterios de 
hospitalización: 

• Niños menores de 2 años  
• Adultos mayores de 65 años  
• Personas con inmunosupresión 
• Mujeres embarazadas o en posparto 
• Personas menores de 19 años que están recibiendo una terapia de aspirina a largo 
plazo  
• Personas con obesidad mórbida 
• Personas residentes en entorno institucional 
• Enfermedades pulmonares crónicas y cardiovasculares 
• Inestabilidad hemodinámica 
• Disnea, expectoración, hemoptisis o necesidad de soporte ventilatorio 
• Vómito intratable y diarrea con deshidratación  
• Deterioro clínico rápido en menos de 72 horas desde el inicio de síntomas  
• Confusión y letargia  
• En el paciente pediátrico (AIEPI)  
• Taquipnea severa 
• 2-12 meses: FR > 70/min 
• >1 año: FR > 50/min55 
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Una vez se tenga en cuenta estos factores se debe: 
• Iniciar protocolo de bioseguridad.  
• Estabilice y remita a hospitalización  
• Notificación epidemiológica ficha 348 si es IRAGI o 345 si es IRAG 
• Oxígeno por cánula nasal si hay hipoxemia (de acuerdo a la altitud).  
• Antibiótico si tiene indicación para su uso. 
• Tomar ayudas diagnósticas: hemograma, Rx de tórax y pruebas de función renal. 
• Solicite Panel Viral: Realice Hisopado faríngeo o aspirado nasofaríngeo  
• Tratamiento antiviral intrahospitalario en las primeras 48 h desde el inicio de 
síntomas55. 
Lo importante es que la prioridad sea estabilizar y remitir, los paraclínicos se realizan 
si se considera que hay estancia mayor de 2 horas. 

Seguimiento post hospitalario  

Se debe tener en cuenta si el paciente es COVID positivo realizar el seguimiento de 
acuerdo a la guía de abordaje para esta patología55. 

Paciente asintomático 

Son las personas con exposición o con familiares de casos sospechosos, probables 
o confirmados; Trabajadores de la salud con contacto de pacientes sospechosos, 
probables o confirmados sin adecuadas medidas de bioseguridad; Pacientes con 
factores de riesgo ya descritos55. 

 Abordaje de estos pacientes: 

• No amerita consulta médica  
• Deben utilizar medidas de protección personal durante los siguientes 7 días.  
• Ante la presencia de síntomas respiratorios durante los siguientes 7 días se deberá 
acudir a valoración médica y se recomienda que deben informar el antecedente de 
la exposición. 
• No se requiere solicitar paraclínicos.  
• No ameritan manejo con antiviral (profilaxis), excepto que cumplan con la definición 
de caso para este tratamiento55 

 

Recomendaciones para el manejo ambulatorio:  

• Instruir al paciente y cuidador sobre signos de alarma, ya sea disnea progresiva o 
dolor persistente en el pecho, cianosis, vómito persistente, signos de 
deshidratación, etc. 
• Aislar al paciente en cuarto individual, preferiblemente con baño privado 
• Si el familiar o cuidador no presenta síntomas, recomiende ante la presencia de 
síntomas respiratorios durante los siguientes siete días acudir a valoración médica; 
es obligatorio notificar previamente al personal de salud el antecedente de 
exposición a personas con Influenza si se ha tenido 
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• El paciente es responsable, aún aislado, de taparse boca y nariz con toallas 
desechables al toser o estornudar y disponer de éstas en una bolsa plástica 
destinada para esto 
• En caso de requerir salir la habitación o de la casa debe utilizar la mascarilla  
• Mantener el resto de la casa con buena ventilación 
• Limpiar las superficies de la habitación del paciente 
• Lavar independiente, con jabón usual y agua caliente la ropa personal y de cama 
del paciente, nunca remojarla previamente 
• Debe haber un solo adulto encargado de cuidar el paciente, para ingresar a la 
habitación éste debe utilizar mascarilla. Lavarse las manos siempre luego de salir 
de la habitación 
• Los pacientes deben estar aislados hasta completar 24 horas completamente 
asintomático o siete días luego del inicio en adultos si no hay fiebre, o diez días 
luego del inicio en niños si no hay fiebre 55.  

3.2.2.4 Complicación Infección Respiratoria Aguda Grave inusitado (IRAG 
inusitado) 

Corresponde a aquellos casos de IRA que requieren hospitalización, con 
características que lo hacen inusuales y atípicas; en general, son de mayor 
severidad e incluyen los casos de mortalidad que presenten un cuadro de IRA de 
causa desconocida. Los términos inusitado o imprevisto son utilizados en el 
Reglamento Sanitario Internacional (RSI 2005), para destacar aquellos eventos que 
merecen particular atención en la vigilancia, ya que deben ser evaluados para 
determinar si constituyen o no una emergencia de salud pública de importancia 
internacional; estos son eventos que ameritan investigación56. Según el INS, en 
Colombia en el primer semestre del 2019 se notificaron 337 casos de IRAG 
inusitado con un promedio semanal de 14 casos46. 

Son personas con posible IRAG inusitado aquellos que presenten antecedentes de 
fiebre y tos, que requiera manejo hospitalario y que cumpla con al menos una de las 
siguientes condiciones:  

• Ser trabajador de salud del área asistencial con antecedente reciente de contacto 
con pacientes con infección respiratoria aguda grave o que permanezca en un 
espacio hospitalario. 
 
• Ser trabajador del sector avícola o porcino o tener antecedente de contacto con 
aves silvestres o de producción o cerdos en los 14 días previos al inicio de los 
síntomas. 
 
• Individuo con antecedente de viaje en los últimos 14 días a áreas de circulación 
de virus de Influenza aviar u otros agentes respiratorios nuevos en humanos o 
animales con potencial pandémico. 
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• Paciente de 5 a 65 años previamente sano con infección respiratoria aguda grave 
con antecedente de fiebre y tos que requiera manejo hospitalario con necesidad de 
vasopresores y/o apoyo ventilatorio y que tenga un deterioro clínico rápido en 
menos de 72 horas desde el inicio de síntomas. 
 
• Todos los conglomerados de infección respiratoria aguda grave (dos o más casos 
de IRAG) en entornos familiares, lugares de trabajo, lugares con población 
confinada (colegios, universidades, cárceles, batallones, etc.) o grupos sociales. 
 
• Todas las muertes por infección respiratoria aguda grave con cuadro clínico de 
etiología desconocida53.  

3.3 MARCO CONCEPTUAL 

• RT-PCR en tiempo real: La PCR en tiempo real es una técnica que combina la 
amplificación y la detección en un mismo paso, al correlacionar el producto de la 
PCR de cada uno de los ciclos con una señal de intensidad de fluorescencia57. 

• Inmunofluoresencia indirecta: La técnica se basa en el reconocimiento de los 
anticuerpos que reconocen estructuras antigénicas celulares nativas. La 
interacción se evidencia por medio de un anticuerpo antiinmunoglobulina 
humana, producido en conejo, cabra o cobayo, dirigido contra las fracciones 
constantes de las inmunoglobulinas IgG, IgA y/o IgM. Este anticuerpo 
antiinmunoglobulina humano está conjugado o acoplado a un fluoróforo 
(generalmente isotiocianato de fluoresceína). Los resultados del reconocimiento 
de los antígenos por los autoanticuerpos presentes en el suero, plasma o 
cualquier otro líquido, se evalúan en un microscopio de epifluorescencia58. 

• Detección por inmunohistoquimica de antígenos virales: La 
inmunohistoquímica (IHQ) es una técnica esencial y de uso rutinario en anatomía 
patológica, mediante el empleo de anticuerpos específicos y sistemas de 
detección, determinar la expresión de biomarcadores (proteínas). Se puede 
realizar sobre tejidos en fresco, fijados en formol y coágulos citológicos incluidos 
en parafina, permitiendo la evaluación simultánea de la morfología59 

• Cultivo: Se denomina cultivo al proceso de propagar los microorganismos, 
proporcionándoles las condiciones ambientales adecuadas. Los 
microorganismos en fase de crecimiento realizan réplicas de sí mismos y 
requieren de los elementos que se encuentran en su composición química. Se 
le deben brindar los elementos nutritivos en una forma accesible desde el punto 
de vista metabólico. Además, los microorganismos requieren energía metabólica 
con el objetivo de sintetizar macromoléculas y conservar los gradientes químicos 
esenciales a través de sus membranas. Durante el crecimiento se deben regular 
los factores nutricionales (carbono, nitrógeno, azufre y fósforo, elementos trazas 
y vitaminas) y los factores físicos (pH, temperatura, oxígeno, humedad, presión 
hidrostática, presión osmótica y radiación)60. 

• Hemocultivo: El hemocultivo es un método diagnóstico que se realiza para la 
detección de microorganismos en la sangre y así, posteriormente, realizar la 
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identificación y susceptibilidad antimicrobiana. Se pueden clasificar según el tipo 
de paciente (neonatal, pediátrico, adulto), el tipo de toma de muestra (centrales 
o periféricos); tipo de microorganismo (bacterias aerobias, anaerobias, hongos, 
fastidiosas o micobacterias) y según la metodología de los distintos sistemas de 
identificación61. 

• Serología igG, igM: La serología es el análisis de los sueros para determinar 
qué anticuerpos hay presentes (IgM-IgG), de este modo, permite saber cómo el 
organismo reacciona ante una infección o ante la presencia de patógenos en el 
flujo sanguíneo. Se dividen en dos grandes categorías, pruebas directas y 
pruebas indirectas62. 

• Hisopado faríngeo: Un hisopado nasal, también llamado cultivo nasofaríngeo, 
es una prueba que detecta virus y bacterias que causan infecciones 
respiratorias. La prueba se hace tomando una muestra de células de la parte 
superior de la nariz y la garganta mediante torundas floculadas de dacrón o 
poliéster. Los hisopados nasofaríngeos y orofaríngeos deben conservarse en el 
mismo tubo para aumentar la carga vírica 63-64. 

• Aspirado nasofaríngeo: Muestra extraída por succión de la parte posterior de 
la nasofaringe mediante una sonda y es importante el paciente se encuentre 
decúbito supino con el cuello extendido64. 

• Carga viral: Las pruebas de carga viral miden la cantidad de material genético, 
común ARN, de un virus presente en la sangre. Hay tres pruebas principales 
usadas para medir la carga viral. Éstas son pruebas reversas de la reacción en 
cadena de la transcripción-polimerasa (RT-PCR), pruebas ramificadas de la 
DNA (bDNA), y el ácido nucléico serie-basó pruebas (NASBA) de la 
amplificación65. 

• Recuento bacteriano: Es un conteo bacteriano que señala la magnitud de la 
población total bacteriana. Se cuantifican solamente las células viables las 
cuales son aquellas capaz de dividirse y formar una colonia en el cultivo, por 
ende, el número de bacterias viables en una muestra se expresan en unidades 
formadoras de colonias (UFC)66. 

3.4 MARCO GEOGRAFICO 

El Hospital Universitario Departamental de Nariño se encuentra ubicado en la ciudad 
de Pasto departamento de Nariño, en la dirección: calle 22 #7-93 barrio parque 
Bolívar. 
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Figura 3. Fotografía del Hospital Universitario Departamental de Nariño 

 

Fuente: página web www.ecospoliticos.com 

 

Pasto es una ciudad colombiana también conocida como la "ciudad sorpresa", 
capital del departamento de Nariño. Se ubica en el suroccidente de la nación, en la 
región Andina. 

La ESE Hospital Universitario Departamental de Nariño, es una Institución de la red 
pública de alta complejidad. Funciona desde el 15 de diciembre de 1975 y a partir 
del 10 de diciembre de 1994 se constituye en una Empresa Social del Estado por 
medio de la Ordenanza 067 de la Asamblea Departamental de Nariño. 
Posteriormente se convirtió en la primera Institución Prestadora de Servicios de 
Salud del suroccidente del país en recibir el Certificado de Acreditación en Salud 
otorgado por el ICONTEC67. 

Atiende a pacientes de todo el departamento de Nariño pertenecientes tanto al 
régimen subsidiado y contributivo, brindándoles un servicio integral de alta calidad 
científico-técnica y trato humanizado, motivo por el cual le abre las puertas a esta 
investigación, ya que cuenta con la información necesaria para llevar a cabo el 
proyecto de investigación tipificación microbiológica de pacientes con ESI e IRAG. 
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4. OBJETIVOS 

4.1 Objetivo General 

 
Caracterizar la tipificación microbiológica, la presentación y evolución clínica de la 
Enfermedad Similar a la Influenza (ESI) y la Infección Respiratoria Aguda Grave 
(IRAG) en pacientes atendidos en el Hospital Universitario Departamental de Nariño 
2016-2019. 

4.2 Objetivos Específicos 

 
1. Identificar los aspectos sociodemográficos de los pacientes diagnosticados con 

ESI e IRAG atendidos en el Hospital Universitario Departamental de Nariño 
2016-2019. 

2. Determinar los microrganismos relacionados con el diagnóstico de ESI e IRAG 
en los pacientes atendidos en el Hospital Universitario Departamental de Nariño 
2016-2019.  

3. Describir los aspectos relacionados con la presentación y evolución clínica de 
los pacientes diagnosticados con ESI e IRAG atendidos en el Hospital 
Universitario Departamental de Nariño 2016-2019. 
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5. METODOLOGÍA 

5.1 Enfoque 

Esta investigación tuvo enfoque Cuantitativo 

5.2 Tipo de estudio  

Este fue un estudio observacional, de alcance descriptivo con un corte transversal, 
fue un estudio con diseño retrospectivo. 

5.3 Población y Muestra.  

5.3.1 Calculo del tamaño de muestra 

Para la recolección de datos de esta investigación se empezó desde la base de 
datos que el Hospital Universitario Departamental de Nariño tiene como registro de 
los pacientes atendidos con IRAG y ESI entre los años 2016 -2019, dando un total 
de 142 pacientes. 
 

5.4 Criterios de selección 

5.4.1 Criterios de inclusión 

• Información en base de datos suministrada por el hospital, correspondiente a 
paciente con diagnóstico de Enfermedad Similar a la Influenza (ESI) e Infección 
Respiratoria Aguda Grave (IRAG) e Infección Respiratoria Aguda Grave Inusitada 
(IRAG Inusitado) 
• Información de la base de datos de pacientes atendidos en el Hospital Universitario 
Departamental de Nariño entre los años 2016 a 2019. 

5.4.2 Criterios de exclusión 

• Historias clínicas de los pacientes relacionados anteriormente que NO contaron 
con información clara y completa que obedezca a los campos de esta investigación. 

5.5 Recolección de la información 

Cuatro estudiantes de medicina de la Fundación Universitaria San Martin realizaron 
la gestión para conseguir el aval del comité de investigación y bioética de la 
respectiva universidad, el cual se consiguió con el permiso del trámite del proyecto, 
completando los formatos oficiales del mismo, posterior a ello se solicitó el permiso 
de suministro de base de datos y acceso a las historias clínicas de los pacientes de 
esta investigación, una vez ya logrado. Con el fin de facilitar la recolección de la 
información, se empleó la herramienta de Excel el cual para el objetivo uno incluyo 
9 variables sociodemográficas, para el objetivo dos incluyo 2 variables relacionadas 
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con el agente etiológico y para el objetivo tres incluyo 6 variables relacionadas con 
la estancia hospitalaria, tanto de la información de la base de datos como también 
la registrada en la historia clínica del paciente. El procedimiento de recolección de 
la información se realizó en los meses de Mayo y Junio del 2022, los estudiantes 
acudieron en binas, y asistieron al hospital en día de fin de semana y como el 
hospital dispuso cronograma de trabajo según el tiempo disponible de los 
estudiantes. 

5.6 Variables  

Con respecto al primer objetivo específico las variables sociodemográficas de 
estudio fueron: edad, sexo, municipio residencia, departamento residencia, 
ocupación, estado civil, régimen de seguridad, área y empresa aseguradora de 
salud. 
Para el segundo objetivo específico las variables microbiológicas de estudio fueron: 
tipo de microorganismo y nombre del microorganismo.  
Finalmente, para el tercer objetivo específico las variables de estudio fueron: días 
de estancia hospitalaria, mes de atención, servicio de atención, diagnóstico y 
desenlace del paciente. 

5.7 Plan de análisis  

Se realizó un análisis exploratorio de los datos mediante la descripción de variables 
mediante tablas de frecuencias absolutas y relativas y se verificó el comportamiento 
de los datos frente a la distribución de normalidad. Las variables cualitativas se 
representaron mediante tablas y graficas de barras y sectores y las variables 
cuantitativas se representaron mediante medidas de tendencia central y dispersión. 
Se realizó el análisis bivariado mediante pruebas de comparación entre los grupos 
con uso de chi cuadrado, estableciendo un valor significativo de p <0,05, para las 
variables con índice de respuesta menor a 5 se realizó la prueba de Fisher- 
Freeman- Halton y para la comparación de días de estancia hospitalaria con 
patología a la cual se le realizo grafica de cajas y bigotes, se utilizó la prueba de U 
de Mann- Whitney. 

5.8 Control de sesgos  

En el caso de esta investigación, al estar fundamentada por una base datos ya 
establecida, en el momento que se realizó la recolección de la información por 
medio del instrumento, se tuvo en cuenta la presencia del sesgo de información, ya 
que los datos de la base e historias clínicas (información clínica y de paraclínicos) 
fueron consignados por diferentes profesionales de salud en el momento de la 
prestación de los servicios de salud. Sin embargo, se confía en la veracidad de los 
datos por el alto nivel y eficiencia de los trabajadores que recluta el hospital 
departamental de Nariño. 
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5.9 Consideraciones éticas 

El estudio cumplió con los principios éticos para las investigaciones médicas en 
seres humanos de la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial. 
 
• Según la Resolución Nº 008430 de 1993 (4 de octubre de 1993), por la cual se 
establecieron las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación 
en salud se clasifica como una investigación sin riesgo a los estudios que emplean 
técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y aquellos en los 
que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada de las variables 
biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales de los individuos que participan en 
el estudio, entre los que se consideran: revisión de historias clínicas, entrevistas, 
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos 
de su conducta. 
• Los investigadores se comprometieron a velar por la confidencialidad y seguridad 
de la información contenida en la historia clínica y que esté relacionada con la 
privacidad de los sujetos. 
• Solo tuvo acceso a la información recolectada los miembros del grupo de 
investigación y se mantuvo la veracidad de los resultados. 
• Los investigadores declararon no tener conflicto de interés. 
• Se realizó el trámite de aval respectivo ante el Hospital Universitario Departamental 
de Nariño, contando con la autorización para el desarrollo de la presente 
investigación desde el comité de investigación y bioética de la Fundación 
Universitaria San Martin. 
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6. RESULTADOS 

Para dar cumplimiento al objetivo específico # 1 ¨Identificar los aspectos 

sociodemográficos de los pacientes diagnosticados con ESI e IRAG atendidos en el 

Hospital Universitario Departamental de Nariño 2016-2019¨ se presentan las 

siguientes tablas y gráficas: 

 

Tabla 2. Distribucion de la poblacion diagnosticada con ESI e IRAG en el Hospital 

Universitario Departamental de Nariño 2016-2019, según condiciones sociodemográficas 

 

 

Fuente: Presente investigación 



  

52 
 

En esta tabla se identifica mayor frecuencia del número de casos diagnosticados de 

la enfermedad similar a la influenza en el grupo poblacional correspondiente de 

adultez con un total de 34 casos (71%) seguido por vejez con 10 casos (21%), 

juventud con 3 casos (6%) y en menor proporción se encuentra la primera infancia 

con 1 caso (2%); mientras que en infección respiratoria aguda grave se encuentra 

que se presentó con mayor frecuencia en el grupo etario de vejez con 49 casos 

(52%), seguido por adultez con 26 casos (28%), primera infancia con 11 casos 

(12%) y en último lugar se encuentra a la juventud con 8 casos (8%). En cuanto al 

sexo para ESI se encontró que el masculino presentó mayor proporción con un 54% 

(26 casos) sobre un 46% (22 casos) del sexo femenino; para IRAG se presentó que 

en el sexo femenino del 50% (47 casos) al igual que el sexo masculino. Por otro 

lado, debido a la localización del hospital se identifica un mayor número de casos 

de ESI en el departamento de Nariño con un total de 40 casos, sobre el 

departamento de putumayo, que presento un total de 8 casos diagnosticados en el 

hospital departamental de Nariño; mientras que para IRAG se identifica que el N es 

91 debido a que no se reportó el departamento de residencia en 3 casos; se observa 

una mayor frecuencia de IRAG en el departamento de Nariño con un total de 84 

casos, sobre todos los departamentos que llegan a ser atendidos en el hospital 

departamental de Nariño. Por otra parte, se identifica una mayor frecuencia de 

casos de enfermedad similar a la influenza en pacientes con vivienda en el área 

urbana con un 73% (35 casos) de los casos por encima del área rural con un 27% 

de los casos (13 casos); asimismo, se identifica una mayor frecuencia de casos de 

infección respiratoria aguda grave en pacientes con vivienda en el área urbana con 

un 72% (68 casos) de los casos por encima del área rural con un 28% de los casos 

(26 casos). También se evidencia que para ESI una alta incidencia en los datos de 

soltero con 24 casos siendo esta la moda, seguido por casado con un total de 15 

casos, después estaba la unión libre con 8 casos y por último se encuentra viudo 

con 1 caso, aquí se identifica que el N es 93 debido a que no se reportó el estado 

civil en uno de los casos; además, en el caso de IRAG se observa una alta incidencia 

en los datos de soltero con 48 casos siendo esta la moda, seguido por casado con 

31 casos, después estaba la unión libre con 7 casos, viudo con 5 casos y finalmente 

una menor incidencia en los separados con 2 casos. Igualmente se identifica que 

por el tipo de hospital se establece que la mayor frecuencia de datos en ESI, se 

presenta bajo un régimen subsidiado con 26 casos (54%) siendo esta la moda, 

también se encuentra una alta cantidad en el caso del régimen contributivo con 16 

casos (34%), y una menor incidencia en el caso de no asegurado con 4 casos (8%) 

y el régimen especial con 2 casos (4%). Adicionalmente para IRAG se identifica que 

la mayor frecuencia de datos bajo un régimen subsidiado con 60 casos (64%) siendo 

esta la moda, también se encuentra una alta cantidad en el caso del régimen 

contributivo con 28 casos (30%), y una menor incidencia para el régimen especial 

con 4 casos (4%) y no asegurado con 2 casos (2%).  
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Gráfica 2. Distribución de la población diagnosticada con ESI en el hospital universitario 

departamental de Nariño en el año 2016-2019, según edad. 

 N=48 

Fuente: Presente investigación 

En esta variable se evidencia que en la enfermedad similar a la influenza se 

presenta desde cualquier edad con un límite superior 80 años de edad y el límite 

inferior en pacientes de 3 años de edad. Además, no hay una edad donde se 

presente con menor frecuencia. Además, los 44,5 años es la mediana. 

 

Gráfica 3. Distribución de la población diagnosticada con IRAG en el hospital universitario 

departamental de Nariño en el año 2016-2019, según edad. 

 N=94 

Fuente: Presente investigación 

En esta variable se evidencia que la infección respiratoria aguda grave se presenta 

desde cualquier edad con un límite superior 92 años y el límite inferior en pacientes 

menores de un año y no hay una edad donde se presente con menor frecuencia. 

Además, la mediana es 61,5 años.  
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Gráfica 4. Distribución de la población diagnosticada con ESI en el hospital universitario 

departamental de Nariño en el año 2016-2019, según municipio de procedencia. 

   

 

N= 48 

 

Fuente: Presente investigación 

 

En esta variable se identifica un mayor número de casos en la enfermedad similar 

a la influenza en el municipio de Pasto con un total de 32 casos, sobre todos los 

municipios que llegan a ser atendidos en el hospital departamental de Nariño, 

seguido de Mocoa con un total de 6 casos. 
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Gráfica 5. Distribución de la población diagnosticada con IRAG en el hospital universitario 

departamental de Nariño en el año 2016-2019, según municipio de procedencia. 

 

N= 91 

 

Fuente: Presente investigación 

 

En esta variable se identifica que el N es 91 debido a que no se reportó el municipio 

de residencia en 3 casos. Además, se observa una mayor frecuencia de infección 

respiratoria aguda grave en el municipio de Pasto con un total de 64 casos, sobre 

todos los municipios que llegan a ser atendidos en el hospital departamental de 

Nariño en el municipio de Pasto. 
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Gráfica 6. Distribución de la población diagnosticada con ESI en el Hospital Universitario 

Departamental de Nariño 2016-2019, según ocupación. 

N=41 

Fuente: Presente investigación 

En esta variable se identifica que para ESI el N es 41 debido a que no se reportó la 

ocupación en 7 casos. Además, se observa que la moda es aquellas personas sin 

ocupación con un total de 15 casos, seguido por amas de casa con 10 casos, siendo 

estos dos los datos con la mayor incidencia, mientras que se presenta una menor 

incidencia por parte de comerciante 4 casos, agricultor 3 casos, personal de salud 

2 casos, y tanto minero, mesero, menor de edad matemático y estudiante todos 

reportan tan solo 1 caso. 

Gráfica 7. Distribución de la población diagnosticada con IRAG en el Hospital Universitario 

Departamental de Nariño 2016-2019, según ocupación. 

N=83 

Fuente: Presente investigación 
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En esta variable se identifica que para IRAG el N es 83 debido a que no se reportó 

la ocupación en 11 casos. Además, se observa que la moda es aquellas personas 

sin ocupación con un total de 49 casos, seguido por amas de casa con 11 casos, 

después están los suboficiales de las fuerzas militares con 6 casos, seguido por el 

personal de la salud con 5 casos; y se observa una menor incidencia en caso de 

menor de edad, estudiante, comerciantes, agricultores, guarda de seguridad y 

abogado. 

 

Gráfica 8. Distribución de la población diagnosticada con ESI en el Hospital Universitario 

Departamental de Nariño 2016-2019, según la empresa aseguradora de salud. 

 

N=48 

Fuente: Presente investigación 

En esta variable se identifica que la mayoría de los pacientes con ESI se encuentran 

asegurados a Emssanar y Nueva EPS 48% (23 afiliados), el otro 44% de los 

pacientes se encuentran asegurados de mayor a menor frecuencia a Comfamiliar, 

Mallamas, Asociación Indígena del Cauca, Sanidad, Coomeva, Salud vida, 

Medimas, Coosalud, Cafesalud y Asmet. Finalmente, los pacientes no asegurados 

representan el 8% de los casos. 
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Gráfica 9. Distribución de la población diagnosticada con IRAG en el Hospital Universitario 

Departamental de Nariño 2016-2019, según la empresa aseguradora de salud. 

 

N=94 

Fuente: Presente investigación 

En esta variable se identifica que la mayoría de los pacientes con IRAG se 

encuentran asegurados en la EPS Emssanar 40% (38 casos) y el 58% de los 

pacientes se encuentran asegurados de mayor a menor frecuencia a Nueva EPS, 

Comfamiliar, Medimas, Mallamas, Sanidad, Asmed, Coomeva, Cafesalud, 

Universidad de Nariño y Salud vida. Finalmente, los pacientes no asegurados 

representan el 2% de los casos.  

Para dar cumplimiento al objetivo específico # 2 ¨Determinar los microrganismos 

relacionados con el diagnóstico de ESI e IRAG en los pacientes atendidos en el 

Hospital Universitario Departamental de Nariño 2016-2019¨ se presentan las 

siguientes tablas y gráficas: 

 

Gráfica 10. Distribución de la población diagnosticada con ESI e IRAG en el Hospital 

Universitario Departamental de Nariño 2016-2019, según el nombre de la patologia. 

 Fuente: Presente investigación 
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En esta gráfica se identifica que hubo un mayor número de pacientes 

diagnosticados con IRAG con un total de 94 pacientes, mientras que por parte de 

ESI se presentaron menos número de pacientes con este diagnóstico con un total 

de 48 pacientes. 

 

Tabla 3. Distribución de la población diagnosticada con ESI e IRAG en el Hospital 

Universitario Departamental de Nariño 2016-2019, según tipo de microorganismo causal. 

 

 

 

 

Fuente: Presente investigación 

 

En esta variable se identifica que la mayoría de los casos de ESI son causados por 

virus representando el 73% de los casos y las infecciones mixtas representan el 

17% de los casos: 6 casos por virus y bacterias y 1 caso por hongos. Finalmente, el 

10% de los casos fueron causados por bacterias. A diferencia de IRAG en ESI los 

casos en los cuales no se reporta el agente causal son mínimos motivo por el cual 

el N es 41. En esta variable se identifica que el N es 44 porque en la mayoría de los 

casos de IRAG no se identificó el tipo de microrganismo causal y en los casos que 

si se reportó el microrganismo el 52% correspondió a bacterias y el 48% a virus. 
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Gráfica 11. Distribución de la población diagnosticada con ESI en el Hospital Universitario 

Departamental de Nariño 2016-2019, según el nombre del microorganismo. 

 

N=39 

Fuente: Presente investigación 

 

En esta variable se identifica que para ESI el N es 39 porque de los casos en los 

cuales se reportó el tipo de microorganismo causal no se especificó el nombre de 

este. En los casos en los cuales si se hizo tipificación la mayoría se debió al virus 

de la Influenza A H1N1 69% (27 casos), también se logra identificar que las 

infecciones mixtas toman gran importancia representando el 18% de los casos y en 

menor frecuencia 13% se encuentran las bacterias como Klebsiella pneumoniae, 

Staphylococcus hominis, Mycobacterium y virus como Parainfluenza. 
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Gráfica 12. Distribución de la población diagnosticada con IRAG en el Hospital Universitario 

Departamental de Nariño 2016-2019, según el nombre del microorganismo. 

 

N=33 

Fuente: Presente investigación 

 

En esta variable se identifica que para IRAG el N es 33 porque de los pocos casos 

en los cuales se reportó el tipo de microorganismo no se especificó el nombre de 

este. En los casos en los cuales si se hizo tipificación la mayoría se debió a virus, 

siendo el virus de la Influenza A H1N1 y el Virus Sincitial Respiratorio los de mayor 

frecuencia 43% (14 casos), seguidos por Rinovirus, Virus BK, Citomegalovirus y 

Coronavirus OC43 (15%). En segundo lugar, se encuentran las bacterias, de las 

cuales los Cocos Gram positivos, Staphylococcus aureus y Klebsiella pneumoniae 

son las de mayor frecuencia 24% (8 casos), seguido en menor frecuencia por cocos 

y Bacilos Gram negativos, Staphylococcus hominis, Pseudomona, Neumococo, 

Mycoplasma pneumoniae y bacilos acidorresistentes (18%). 
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Gráfica 13. Distribución de la población diagnosticada con ESI e IRAG en el Hospital 

Universitario Departamental de Nariño 2016-2019, según edad categorizada y patologia. 

 

 

ESI N=48 - IRAG N=94 

Fuente: Presente investigación 

 

En esta variable se evidencia que en la ESI se presenta con mayor frecuencia en la 

adultez con 34 casos, y menos casos en la primera infancia con 1 caso, a diferencia 

de la infección respiratoria aguda grave que en la adultez se presentaron 26 casos. 

Por otro lado, IRAG que se presentó con mayor frecuencia en la vejez con 49 casos 

y menos en la juventud con 3 casos, a diferencia de la enfermedad similar a la 

influenza que en la vejez se presentaron solo 10 casos. 

 

En el anterior análisis bivariado se realizó prueba de hipótesis de comparación 

mediante prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton, la cual arrojo como resultado 

que por 2 casillas (25,0%) que tuvieron un recuento menor que 5 y teniendo en 

cuenta que el recuento mínimo esperado es 3,72, lo que demuestra la 

independencia de la edad categorizada con el diagnostico de ESI o de IRAG en la 

población de estudio. No hay significancia estadística. 
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Gráfica 14. Distribución de la población diagnosticada con ESI e IRAG en el Hospital 

Universitario Departamental de Nariño 2016-2019, según sexo y patologia. 

 

 

ESI N=48 - IRAG N=94 

Chi2 0.221   p= 0.638 

Fuente: Presente investigación 

 

En esta variable se evidencia que en la enfermedad similar a la influenza (ESI) se 

presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino con 26 de los casos, 4 casos 

por encima que en el sexo femenino. Por otro lado, en la infección respiratoria aguda 

grave (IRAG) se presentó el mismo número de casos (47 casos), tanto el sexo 

femenino como en el masculino. 

La prueba de comparación de grupos de Chi2 arroja un valor de p de 0.638 lo que 

demuestra la independencia del sexo con el diagnostico de ESI o de IRAG en la 

población de estudio. No hay significancia estadística. 
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Gráfica 15. Distribución de la población diagnosticada con ESI e IRAG en el Hospital 

Universitario Departamental de Nariño 2016-2019, según area de vivienda y patologia. 

 

 

ESI N=48 - IRAG N=94 

Chi2 0.005   p= 0.942 

Fuente: Presente investigación 

 

En esta variable se evidencia que tanto en la enfermedad similar a la influenza (ESI) 

con 35 casos, como en la infección respiratoria aguda grave (IRAG) con 68 casos 

se presentan con mayor frecuencia en el área Urbana dejando el área Rural con un 

menor número de casos. 

 

La prueba de comparación de grupos de Chi2 arroja un valor de p de 0.942 lo que 

demuestra la independencia del área de vivienda con el diagnostico de ESI o de 

IRAG en la población de estudio. No hay significancia estadística. 
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Gráfica 16. Distribución de la población diagnosticada con ESI e IRAG en el Hospital 

Universitario Departamental de Nariño 2016-2019, según seguridad social y patologia. 

 

 

ESI N=48 - IRAG N=94 

Chi2 0.005   p= 0.942 

Fuente: Presente investigación 

 

En esta variable se evidencia que tanto en la enfermedad similar a la influenza (ESI) 

con 26 casos, como en la infección respiratoria aguda grave (IRAG) con 60 casos 

se presentaron con mayor frecuencia en los pacientes con régimen de seguridad 

subsidiado y con menor frecuencia en el régimen especial con 2 números de casos 

en ESI y el mismo número de casos en los no asegurados en la para IRAG. 

 

El anterior análisis bivariado no tiene prueba de hipótesis de comparación de grupos 

debido al bajo número de frecuencias presentadas entre los grupos de 

aseguramiento. Se muestra únicamente con fines descriptivos.  
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Para dar cumplimiento al objetivo específico # 3 ¨Describir los aspectos relacionados 

con la presentación y evolución clínica de los pacientes diagnosticados con ESI e 

IRAG atendidos en el Hospital Universitario Departamental de Nariño 2016-2019¨ 

se presentan las siguientes tablas y gráficas: 

 

Gráfica 17. Distribución de la población diagnosticada con ESI e IRAG en el Hospital 

Universitario Departamental de Nariño 2016-2019, según el año de diagnostico y patologia. 

 

  

ESI N=48 - IRAG N=94 

Fuente: Presente investigación 

 

Los años de moda en ESI es el 2018 y 2019, sin embargo, no se encuentra una 

gran diferencia entre los otros años 2016 (19 pacientes 20%) y 2017 (21 pacientes 

22%), no se encuentra un año pico en el cual existan más casos, ni un año en el 

cual esta enfermedad se encuentre ausente o en muy escasa cantidad de pacientes. 

El año de moda en IRAG es el 2018, se encuentra una gran diferencia entre los 

cuatro años, encontrando que en el 2017 no se reporta ningún caso, en el 2019 se 

reportan 7 casos que representan el 14.5%, en el 2016 se presentaron 12 casos 

que representan el 25% y la mayor prevalencia en el 2018 con 29 casos que 

representan el 60.4%. 
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Gráfica 18. Distribución de la población diagnosticada con ESI e IRAG en el Hospital 

Universitario Departamental de Nariño 2016-2019, según mes del diagnóstico y patología. 

 

 

ESI N=48 - IRAG N=94 

Fuente: Presente investigación 

 

En esta variable se identifica que se presentaron casos de la enfermedad similar a 

la influenza se presentó en todos los meses del año excepto en octubre y diciembre. 

Además, los meses con mayor número de casos fueron mayo y junio. Sin embargo, 

la moda es el mes de junio con el total de 15 casos, mientras que en el mes de abril, 

agosto y noviembre fueron los meses donde menos casos se presentaron, con un 

total de 1 caso. En cuanto a los casos de la infección respiratoria aguda grave esta 

se presentó en todos los meses del año. Los meses con mayor número de casos 

fueron mayo y agosto. Sin embargo, la moda es el mes de mayo con el total de16 

casos, mientras que en el mes de marzo fue donde menos casos se presentaron, 

con un total de 3 casos. 
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Gráfica 19. Distribución de la población diagnosticada con ESI e IRAG en el Hospital 

Universitario Departamental de Nariño 2016-2019, según el servicio de atención hospitalaria 

y patologia. 

 

  

ESI N=48 - IRAG N=94 

Fuente: Presente investigación 

 

En esta variable se observa que para ESI es muy similar la cantidad de pacientes 

atendidos en urgencias, medicina interna y/o unidad de cuidados intensivos, con 

una leve variación, encontrando la mayoría de pacientes en el servicio de urgencias 

17 (36%), solamente 1 (2%) neonato y 3 (6%) mujeres en servicio de ginecología. 

Además, se identifica que la mayoría de pacientes con IRAG necesitan una atención 

de medicina interna (40 pacientes) (43%) la cual es más especializada, las personas 

con esta afección pueden ser tratadas en el servicio de urgencias siendo muy 

mínimo el número de pacientes los cuales necesitan la atención de cuidados 

intensivos (1 paciente) (1%), el número de neonatos representa un alto porcentaje 

(11,8%) y las personas atendidas en el servicio de ginecología son menos (5 

pacientes) (5%). 

En el anterior análisis bivariado se realizó prueba de hipótesis de comparación 

mediante prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton, la cual arrojo como resultado 

que por 3 casillas (30,0%) que tuvieron un recuento menor que 5 y teniendo en 

cuenta que el recuento mínimo esperado es 2,70, lo que demuestra la 

independencia del servicio de atención hospitalaria con el diagnostico de ESI o de 

IRAG en la población de estudio. No hay significancia estadística. 
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Gráfica 20. Distribución de la población diagnosticada con ESI e IRAG en el Hospital 

Universitario Departamental de Nariño 2016-2019, según dias de estancia hospitalaria y 

patologia. 

 

 

ESI N=48 - IRAG N=94 

U de Mann-Whitney = 1927.500   p= 0.155 

Fuente: Presente investigación 

 

En esta grafica se puede evidenciar que tanto para ESI como para IRAG sus 

medianas son iguales de 5 días de estancia hospitalaria, además que para ESI se 

identifica unos valores atípicos como 43, 48 y 54 días de estancia hospitalaria que 

se salen de los 16 días en los cuales para la mayoría de los pacientes ya se había 

resuelto la patología; en cuanto a IRAG se observó la presencia de valores atípicos 

como 20, 34 y 83 días de estancia hospitalaria que se salen de los 8 días en los 

cuales para la mayoría de los pacientes ya se había resuelto la patología. 

 

La comparación de las medianas mediante la prueba de comparación de U de 

Mann-Whitney dando un valor de p de 0.155, evidencia que no presenta 

significancia estadística en relación al diagnóstico de la patología con la cantidad de 

días de estancia hospitalaria. 

 

 

  



  

70 
 

Tabla 4. Distribución de la población diagnosticada con ESI e IRAG en el Hospital 

Universitario Departamental de Nariño 2016-2019, según diagnostico específico de la 

patología. 

 

 

 

Fuente: Presente investigación 

 

En esta variable se identifica que el principal diagnóstico realizado por el Hospital 

Universitario Departamental de Nariño en los pacientes con ESI fue neumonía (35 

casos), seguido por diagnósticos de menor frecuencia como infección respiratoria 

(11 casos) y bronquitis (2 casos). En esta variable se identifica que el principal 

diagnóstico realizado por el Hospital Universitario Departamental de Nariño en los 

pacientes con IRAG fue infección respiratoria aguda (34 casos) y neumonía (35 

casos), seguido por bronquitis (20 casos) y finamente con una menor frecuencia 

diagnósticos como bronconeumonía, faringitis y síndrome gripal. 
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Gráfica 21. Distribución de la población diagnosticada con ESI e IRAG en el Hospital 

Universitario Departamental de Nariño 2016-2019, según evolución clínica del paciente. 

 

 

ESI N=48 - IRAG N=94 

Chi2 3.161   p= 0.075 

Fuente: Presente investigación 

 

Esta gráfica demuestra que la mayoría de pacientes con esta afección tienen una 

resolución favorable, más específicamente el 82.9% (39 pacientes) resultaron vivos 

y tan solo el 17.1% (9 pacientes) fallecieron gracias a esta enfermedad. En esta 

variable se puede observar que el número de pacientes los cuales tuvieron una 

resolución desfavorable de la enfermedad fueron tan solo 8 (9%) como lo es la 

muerte, son muy pocos a comparación del resto de los pacientes que resultaron 

vivos (86 pacientes) (91%). 

 

La prueba de comparación de grupos de Chi2 arroja un valor de p de 0.075 lo que 

demuestra la independencia de la estancia hospitalaria con el diagnóstico de ESI o 

de IRAG en la población de estudio. No hay significancia estadística. 
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7. DISCUSIÓN 

En el presente trabajo de investigación se consideró un total de 142 pacientes 

(100%), los cuales se dividen en dos enfermedades, infección respiratoria aguda 

grave IRAG con un total de 94 pacientes (66.19%) y enfermedad similar a la 

influenza ESI con un total de 48 pacientes (33.8%). 

En cuanto a la edad respecto a los pacientes diagnosticados con Enfermedad 

Similar a la Influenza ESI e Infección Respiratoria Aguda Grave IRAG en el presente 

estudio la mayoría de casos se dieron en la adultez y la vejez, dato similar a lo 

reportado en los estudios de Stuart Wood en EEUU, Aung en Singapur Hospital Tan 

Tock Seng y Meritha Grunberg en América del Sur los cuales mencionan que ambas 

patologías son más prevalentes en la adultez 68, 69, 70; dato diferido por Malinee 

Chittaganpitch y Ferrolla ya que reporta una mayor proporción en niños menores de 

1 y 2 años respectivamente 71, 72, siendo la Infección Respiratoria Aguda Grave 

IRAG el diagnóstico más frecuente en la infancia respecto a la Enfermedad Similar 

a la Influenza ESI. Esta distribución se puede dar porque los adultos están más 

expuestos a factores de riesgo para contraer enfermedades respiratorias, sin 

embargo, tienen su sistema inmunológico más desarrollado que el de los niños por 

lo cual, no se enferman de gravedad sin embargo en los niños menores de 2 años 

no ocurre lo mismo y sus infecciones respiratorias se convierten en Infecciones 

Respiratorias Agudas Graves. 

En cuanto al sexo en la Enfermedad Similar a la Influenza ESI en el presente estudio 

se encontró un total de 22 mujeres (45.8%) y un total de 26 hombres (54.2%) dando 

a entender que son más los hombres los que presentan esta enfermedad 

respiratoria al igual que el estudio de Stuart Wood en 2018 68, Meritha Grunberg en 

2020 70 y Aung en 2021 69, siendo totalmente diferente la percepción que dan Diaz 

Chiguer y colaboradores de México en el 2019 en donde las mujeres son las que 

presentan la mayoría de casos positivos para esta enfermedad con un 81.81% y los 

hombres un menor porcentaje con un 18.18% de los casos 73. Por parte de la 

Infección Respiratoria Aguda Grave IRAG Meritha Grunberg y colaboradores 

reportan una mayor incidencia en hombres, en el estudio actual se encontró un 50% 

y 50% para hombres y mujeres respectivamente 70 y Diaz Chiguer y colaboradores 

mencionan mayor incidencia en mujeres 73. Logrando determinar con estos datos 

que ambas patologías son independientes de la variable sexo. 

Por parte de la ocupación se encontraron muy pocos datos para comparar con otros 

estudios, dado que la mayoría de miembros del presente estudio se reportaron 

como “sin ocupación” o simplemente no la reportaban, de relevancia se encontró 

que de los pacientes diagnosticados con Infección Respiratoria Aguda Grave IRAG 

6 personas pertenecían a las fuerzas militares representando esto un 6.38% de 

casos, similar a lo que encontraron Stuart Wood y colaboradores en cuanto a la 
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Enfermedad Similar a la Influenza ESI, ya que en su estudio de un total de 2.932 

personas los militares en servicio activo representaron el 38,3% y los militares 

retirados el 26,5% 68. Esta condición de mayor prevalencia de ambas patologías en 

los militares puede darse porque debido a su labor estos se encuentran expuestos 

a soportar las condiciones climáticas en todo su esplendor, sin el adecuado cuidado 

personal que un ser humano requiere. 

Al momento de identificar el tipo de microorganismo causal en la Enfermedad 

Similar a la Influenza ESI se encuentra una mayor prevalencia de los agentes 

virales, seguido por las infecciones mixtas, en varios estudios se presentan los 

mismos resultados como en el de Meritha Grunberg en 2020, Aung en 2021 en el 

cual adicionalmente reporto algunos casos con más de 1 virus detectado 69 y Ferolla 

en 2019 Argentina ya que al igual que en nuestra investigación menciona que las 

bacterias causan un mínimo de los casos de esta patología 70, 69, 72. En cuanto a la 

Infección Respiratoria Aguda Grave IRAG en el presente estudio se encuentra que 

el principal agente causal son las bacterias seguido por los virus, dato diferido por 

Meritha Grunberg y Diaz Chiguer ya que reportan que al igual que en la Enfermedad 

Similar a la Influenza ESI los virus son el principal agente causal en la Infección 

Respiratoria Aguda Grave IRAG 70, 73. En cuanto a las confecciones como se 

mencionó anteriormente el presente estudio solo se reportaron casos en la 

Enfermedad Similar a la Influenza ESI con una prevalencia del 17%, en las cuales 

se incluyen virus, bacterias y hongos, dato similar al de Malinee Chittaganpitch 71 y 

diferido por Aung, Meritha Grunberg y Diaz Chiguer ya que estos solamente 

reportan coinfecciones por virus y en ambas patologías 69, 70, 73. Estas condiciones 

microbiológicas se deben a las características individuales de cada microorganismo, 

a nivel global los virus son los causantes de las infecciones respiratorias leves, por 

ende, en la Enfermedad Similar a la Influenza ESI son el principal agente causal y 

como el paciente ya está infectado por un microorganismo y manifiesta una 

enfermedad tendrá mayor riego de sobreinfecciones como se evidencio; respecto a 

la Infección Respiratoria Aguda Grave IRAG el principal agente causal son las 

bacterias porque estos son microorganismos vivos capaces de invadir en tracto 

respiratorio inferior por si solas.  

Ahora bien, respecto al nombre del microorganismo según el presente estudio en la 

Enfermedad Similar a la Influenza ESI el principal agente causal es el virus de la 

Influenza al igual que en la Infección Respiratoria Aguda Grave IRAG incluyendo 

también en esta patología el Virus Sincitial Respiratorio y en ambas patologías se 

reportaron casos causados por bacterias incluyendo Cocos Gram positivos, 

Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, cocos y Bacilos Gram negativos, 

Staphylococcus hominis, Pseudomona, Neumococo, Mycobacterium, Mycoplasma 

pneumoniae y bacilos acidorresistentes; estos datos son similares a los encontrados 

por Malinee Chittaganpitch y colaboradores en Tailandia ya que reportan que los 
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principales agentes causales son el virus de la influenza y el Virus Sincitial 

Respiratorio 71; Aung en Singapur, Umuhoza Therese en Kenia y Christiaan Dolk en 

Países Bajos también reportaron que el principal agente causal para ambas 

patologías es el virus de la influenza 69, 74, 75, lo que difiere Meritha Grunberg y 

colaboradores en América del sur ya que menciona que el agente de mayor impacto 

para ambas patologías es el Virus Sincitial Respiratorio 70, resaltando que en 

nuestro estudio solamente en la Infección Respiratoria Aguda Grave IRAG el Virus 

Sincitial Respiratorio es protagonista junto con el virus de la influenza, dato similar 

el encontrado por Ferolla en Buenos Aires Argentina 72 y Diaz Chiguer en México el 

cual adicionalmente menciona al Metapneumovirus como nuevo principal agente 

causal en ambas patologías el cual no fue reportado en nuestro estudio en ninguna 

patología 73; en el presente estudio en cuanto a la Enfermedad Similar a la Influenza 

ESI la principal coinfección encontrada fue la combinación de Influenza más 

Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Haemophilus influenza, 

Acinetobacter baumannii u hongos, dato que difiere Meritha Grunberg ya que la 

principal coinfección en América de Sur se dio por el Virus Sincitial Respiratorio y 

Adenovirus 70. Esta condición clínica puede deberse a las características 

microbiológicas de los virus ya que gracias a su mayor transmisibilidad son el 

principal agente causal.  

En cuanto al servicio de atención en el presente estudio la mayoría de los pacientes 

con Enfermedad Similar a la Influenza ESI requirió hospitalización y posteriormente 

UCI, contrario a lo que el estudio de Meritha Grunberg y colaboradores reporto ya 

que la mayoría de los pacientes con esta patología fueron de manejo ambulatorio 
70. En cuanto a la Infección Respiratoria Aguda Grave IRAG ambos estudios 

mostraron que la mayoría de pacientes fueron manejados en el servicio de 

hospitalización, similar a lo reportado en el estudio de Ferolla y colaboradores en 

Buenos Aires Argentina 72. Esto podría deberse a que en la Enfermedad Similar a 

la Influenza ESI en nuestro estudio una amplia proporción de casos se originó por 

una infección mixta lo cual genero un pronóstico más tórpido en estos pacientes 

requiriendo UCI contrario a lo que ocurrió en la Infección Respiratoria Aguda Grave 

IRAG ya que su etiología es única.  

Con respecto al diagnóstico en nuestra investigación el 100% de los casos de la 

Enfermedad Similar a la Influenza ESI corresponden a una afección del tracto 

respiratorio inferior lo que difiere Stuart ya que según su estudio la mayor proporción 

de estos casos se dieron en la vía respiratoria superior 68. En cuanto a la Infección 

Respiratoria Aguda Grave IRAG la mayoría de los casos corresponden a una 

afección del tracto respiratorio inferior 91% y solamente el 9% de los casos se 

desarrollaron en el tracto respiratorio superior. Esta condición clínica se da porque 

en nuestro estudio la totalidad de casos de la Enfermedad Similar a la Influenza ESI 

evolucionaron a una infección del tracto respiratorio inferior y como las Infecciones 
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Respiratorias Agudas Graves corresponden también a una infección inferior este 

diagnóstico se presentan con más frecuencia. 

Respecto al mes de la enfermedad se logró determinar un patrón estacional para 

ambas patologías, presentando su pico en el mes de mayo y adicionalmente la 

Enfermedad Similar a la Influenza ESI en el mes de junio, según Meritha Grunberg 

y colaboradores no existe un patrón estacional para estas enfermedades ya que el 

patrón estacional lo determina el tipo de microorganismo que produjo la enfermedad 

y ambas patologías son producidas por los mismos agentes causales 70, hecho 

encontrado y mencionado también por Aung y Malinee Chittaganpitch los cuales 

dicen que no hubo diferencia entre los patrones estacionales al comparar las 2 

patologías 69, 71. En el único estudio donde se encuentra una estacionalidad 

marcada es el actual y esto podría deberse a que en Colombia en el mes de mayo 

y mediados de junio hay una transición climática de invierno a verano siendo esto 

también influenciado por el fenómeno de variabilidad climática el fenómeno de La 

Niña.  

Finalmente, en cuanto al área donde viven las personas diagnosticadas con 

Enfermedad Similar a la Influenza ESI e Infección Respiratoria Aguda Grave IRAG, 

el mayor porcentaje de casos reportados refiere que su vivienda se encuentra en 

zona urbana, dato similar al reportado por el estudio de Umuhoza Therese y 

colaboradores en Kenia del 2020 74, dando a entender que estas enfermedades 

respiratorias se presentan con mayor frecuencia en zonas en las cuales existen 

mayores aglomeraciones y contaminantes ambientales a diferencia de la zona rural. 

Las variables: residencia, municipio de procedencia, estado civil, régimen de 
seguridad, empresa aseguradora de salud, días de estancia hospitalaria y estado 
del paciente, no se encontró bibliografía para realizar su respectiva comparación. 
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8. CONCLUSIONES 

En relación a las variables sociodemográficas se concluye que ESI e IRAG se 

presentan a cualquier edad principalmente en la adultez y vejez, en cuanto al sexo 

los hombres se enferman con mayor frecuencia de ESI y en igual proporción 

hombres y mujeres en IRAG, la mayoría de los casos de ESI se presenta en amas 

de casa, comerciantes, agricultores y profesionales de la salud, adicionalmente 

IRAG también se presenta con alta frecuencia en militares. Respecto al 

departamento ambas patologías se presentaron principalmente en Nariño en el área 

urbana. Además, se observó una incidencia en orden descendente en los solteros, 

casados, uniones libres, viudas y separadas. 

En relación a los microorganismos relacionados con el diagnostico de ESI e IRAG 

se concluyó que, en el Hospital Universitario departamental de Nariño, se 

diagnosticaron más casos de IRAG por encima que ESI. Se encontró que en ESI el 

tipo de microorganismo más encontrados fueron virus, por otro lado, en IRAG fueron 

bacterias, y los nombres microorganismos reportados en mayor número de casos 

para cada patología fue Influenza H1N1 en ESI y en IRAG Virus sincitial respiratorio 

e influenza H1N1 en igual proporción, a pesar de que fueron encontrados más 

bacterias en esta patología. 

En relación a las variables clínicas el año en el cual se realizaron más diagnósticos 
de ESI es el 2018, por parte de IRAG en los años 2018 y 2019. Según el mes de 
diagnóstico se encontró el máximo pico para ESI en el mes de junio, por otro lado 
IRAG tuvo dos picos en el mes de Mayo y Agosto. La enfermedad similar a la 
influenza fue atendida en mayor medida en urgencias, seguido por medicina interna 
y UCI, a comparación de los pacientes con diagnóstico de IRAG los cuales fueron 
atendidos en el servicio de medicina interna seguido del de urgencias. La mayoría 
de los pacientes no necesitaron más de una semana de hospitalización. En las dos 
enfermedades la mayoría de diagnósticos fue una infección del tracto respiratorio 
inferior específicamente neumonía, a pesar del todos los factores que conllevan 
están afecciones la mayoría de los pacientes diagnosticados tienen un pronóstico 
favorable. 
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9. RECOMENDACIONES 

Se recomienda una mejoría en cuanto al sistema de recolección de la información 

tanto de la enfermedad similar a la influenza (ESI) y la infección respiratoria aguda 

grave (IRAG) por parte del Hospital Universitario Departamental de Nariño, 

haciendo énfasis en un diagnóstico más exacto, incluyendo en los casos que lo 

ameriten el nombre de los agentes causales, así como también una mejora en la 

historia clínica en relación a la recolección de datos como la ocupación, ya que se 

observó que la mayoría de los pacientes no encajaban en ninguna categoría 

determinada y se los asignaba como no determinaba o sin dato, lo que impide un 

mejor análisis de la relación entre la ocupación y la presencia de estas 

enfermedades. 

Para lo anterior sería importante que el Hospital Universitario Departamental de 

Nariño y demás centros de salud tengan en cuenta las fichas establecidas por el 

Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública (SIVIGILA) debido a que son 

importantes a la hora de definir qué información es la relevante en el reporte estas 

dos patologías y permitir identificar de manera mucho más precisa la epidemiologia 

presente en cada territorio. 

Se recomienda el uso de medidas de prevención como por ejemplo lavarse 

constantemente las manos con agua y jabón, usar tapabocas, evitar tocarse la cara, 

boca y ojos, limpiar y desinfectar persistentemente las superficies del hogar y 

trabajo. Específicamente en los meses de mayo, junio y agosto, siendo los meses 

con más frecuencia de estas patologías. 

Se recomienda tener más en cuenta estas patologías en los grupos etarios de 

adultez y vejez que presentaron mayor prevalencia en estas patologías en el 

presente estudio, e implementar medidas preventivas como la vacunación. 

Se recomienda continuar con estudios futuros que relacionen las diferentes 

variables de este trabajo con otras de interés clínico como, por ejemplo, la 

necesidad de intubación de los pacientes diagnosticados ESI o IRAG, la relación 

estacional de los microorganismos causales con cada mes e incluso la relación 

clínica microbiologica de ESI e IRAG con SARS CoV-2; todo lo anterior que permita 

conocer aún más estas patologías que resultan ser muy frecuentes en nuestro 

medio. 
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