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1. PROBLEMA

Los nifnos atendidos en primeros niveles de atencion por enfermedad respiratoria
aguda bajo la estrategia de salas ERA, que reingresan durante los treinta dias
posteriores a la consulta inicial, presentan mayor riesgo de complicaciones y

mortalidad por infeccion respiratoria aguda.



2. JUSTIFICACION

La infeccién respiratoria aguda constituye una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en menores de 5 afios en paises en via de desarrollo,
siendo un problema de salud publica importante con alta carga social y econémica.
A pesar de la tendencia descendente en los ultimos 20 afios, esta patologia
contribuye con un 15% del total de defunciones en menores de 5 afios,
constituyendo la causa mas frecuente de muerte prevenible para el afio 2005 (1).
En Colombia la infeccion respiratoria aguda ocupa el primer lugar de mortalidad

en menores de 5 afios (12-14%) para el 2010(1).

En la localidad de Ciudad Bolivar de Bogot4, existen multiples factores de riesgo
que contribuyen al desarrollo de estas enfermedades como los son las condiciones
higiénicas, sanitarias, el desplazamiento forzado, condiciones ambientales (aire y

agua) esquema de vacunaciéon incompleto y factores socioculturales.

Por esto se han implementado diferentes estrategias con el objetivo de controlar y
disminuir la morbimortalidad por Enfermedad Respiratoria Aguda, dentro de las
cuales se encuentra la instauracion de las salas ERA, un modelo incorporado por la
Secretaria de Salud de Bogota desde el afio 2004. Sin embargo y a pesar de estas
estrategias, persisten los reingresos por esta patologia como ocurre en el Hospital
de Vista Hermosa. Adicionalmente se ha determinado que los casos de mortalidad
con frecuencia ocurren en pacientes que han presentado reconsultas dentro del
mismo cuadro clinico. Por lo tanto conocer los factores relacionados a los
reingresos por ERA permitira plantear estrategias a futuro para lograr una
atenciéon mas integral, donde se reconozcan de manera temprana los factores de
riesgo en esta patologia, con el fin de mejorar el manejo y contribuir a la
disminucién de la morbilidad y mortalidad generando una gran impacto
econdmico, social y emocional en la sociedad. Adicionalmente se podrian usar
como indicadores de calidad y evaluacién de las estrategias de mejoramiento y

seguimiento ambulatorio en la poblacion infantil.



3. MARCO TEORICO
3.1. ESTADO DEL ARTE
La infeccién respiratoria aguda es una importante causa de morbilidad y
mortalidad infantil en menores de 5 afios, por lo cual a través del tiempo se han
implementado diferentes estrategias con el fin de disminuirla, sin embargo otro
problema que se ha presentado es el reingreso por esta patologia. Definiendo
reingreso como a todo paciente que reconsulta con el mismo diagndstico inicial en

los 30 dias siguientes al alta (2).

En Colombia no se encontraron estudios relacionados con el reingreso al servicio
de urgencias pediatricas, ni a servicios de salas ERA por infeccién respiratoria
aguda. La mayoria de articulos acerca de reingresos hospitalarios por
enfermedades respiratorias se encuentra en la poblacién adulta y en la revision
bibliografica realizada son pocas las referencias similares; dos articulos
realizaron revisiones retrospectivas para determinar las caracteristicas de los
pacientes que reingresaron por asma (3) y bronquiolitis (4) respectivamente para

la edad pediatrica.

Otras publicaciones revisadas en relacion con los reingresos al servicio de
urgencias en pediatria describen factores como el tipo de enfermedad, la
deficiencia en la valoracién médica y el no cumplimiento del tratamiento como
causas importantes de reconsulta (5,6). En otro estudio el 59.3% de los casos de
readmision fueron debidos a la progresiéon de la enfermedad, en un 17.8% fueron
por motivo familiar como angustia y rechazo a la hospitalizacién (1.2%) y un caso

fue debido a la administracion incorrecta de los medicamentos 1% (2).

Respecto a la edad de ingreso coinciden diversos estudios en donde los menores de
3 aflos son los que reingresan mas, al tratarse de nifios que por su corta edad
generan mas angustia a los padres, el diagnéstico suele ser menos claro y hay
dificultad cuando no son atendidos por médicos pediatras(2, 5).

Como se habia mencionado anteriormente la progresion de la enfermedad es una

de las principales causas de reconsulta que requieren hospitalizacién, conclusion a



la que han llegado diferentes estudios como los de Weinstock, DePiero,

Zimmerman con porcentajes que oscilan entre el 25y 75% (5, 7, 8).

En estudios realizados en Servicios de Urgencias generales en otros paises, el
porcentaje de readmision fue variable oscilando entre el 0,2 y el 5,6%. (9) En los
estudios pediatricos realizados en Norteamérica, encontramos cifras del 3%(4),
comparado con un estudio realizado en Barcelona donde el porcentaje de

readmision fue superior con 6.4% (2).

Dentro de los estudios relacionados con reingreso por enfermedad respiratoria se
encontro el de Kemper et al, donde la tasa de reconsulta a los 30 dias fue del 3.7%,
no encontrando asociacién de la readmisién con la edad, prematurez, presencia de
virus sincitial respiratorio o el periodo de observacién con oxigeno suplementario;
los pacientes que egresaban sin oxigeno suplementario presentaban mayor riesgo
de reingreso, al parecer por progreso de la enfermedad (4). Otro estudio
relacionado con readmision por enfermedad respiratoria fue realizado por Rha,
encontrando que los nifios de 4 afios, con historia de bronquiolitis, antecedentes
previos de hospitalizaciéon por asma son factores de riesgo de reingreso por asma

en la nifiez (3).

3.2. INFECCION RESPIRATORIA AGUDA
Las infecciones respiratorias agudas (IRA) componen un grupo diverso de
enfermedades ocasionadas por diferentes agentes que afectan las vias
respiratorias y representan un problema de salud publica para todos los paises
(10), condicionando a que estos sean uno de los mayores motivos de consulta a los
servicios de salud representando en todo el mundo entre un 20 - 40 % de las

consultas en los servicios de pediatria y un 12 - 35 % de las hospitalizaciones (11).

Los datos suministrados por la OPS / OMS, manifiestan que las neumonias son
responsables de un 20 - 40 % de las admisiones de los nifios menores de cinco
afios de edad en los paises en via de desarrollo. En dreas urbanas se estima que
cada nifio presenta de 5 - 8 episodios de IRA por afio en sus primeros cinco afios

de vida. En areas rurales los nifios tienen 1 - 4 episodios de IRA por afio(11). En



Colombia la infeccién respiratoria aguda ocupa el primer lugar de mortalidad en

menores de 5 afios (12-14%)(1).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) calcula que trece millones de nifios
menores de 5 afios de edad mueren cada ailo en el mundo; 99% de las muertes
ocurridas en el 2000 sucedieron en paises no desarrollados (10). A pesar de los
avances en la dltima década, en Colombia, las infecciones respiratorias agudas
continian ocupando los primeros lugares de morbilidad y mortalidad en este
grupo etario. Dentro de las infecciones respiratorias agudas, la bronquiolitis y
neumonia son las responsables de casi todas las muertes evitables para este
grupo, especialmente en la poblacién mas vulnerable (10). Las infecciones
respiratorias agudas (IRA) son mds frecuentes en lactantes y preescolares que
asisten a guarderias y/o jardines infantiles, llegando a elevarse el nimero de
episodios de IRA por aflo presentando hasta 8 episodios entre los 12 meses y 5

afios de edad (11).

La infeccion respiratoria aguda comprende un conjunto de sindromes de vias
respiratorias con una duracién menor de 15 dias (12). Uno de cada 50 episodios de
IRA se convierte en neumoniay 10 a 20 % de los casos de neumonia fallecen si no
reciben tratamiento (10). Aunque se presentan durante todo el afio, su maxima
incidencia ocurre en invierno y comienzos de primavera, en paises con estaciones

(13) y en Colombia en los meses de Abril-Mayo y Septiembre-Octubre.

Entre los factores de riesgo para infecciéon respiratoria aguda se encuentran:
demograficos, socioecondmico (ingreso familiar bajo, nivel de escolaridad, lugar de
residencia), ambientales que incluyen exposicion al humo (contaminacién
atmosférica por residuos organicos, humo ambiental por tabaco), hacinamiento
(aglomeracion de personas), exposicion al frio, humedad y cambios bruscos de
temperatura, deficiente ventilaciéon en la vivienda y factores relacionados al nifio
como el bajo peso al nacer, desnutricion con deficiencia de micronutrientes
(vitamina A, zinc,) y falta de lactancia materna (14-17). Algunos de estos factores

han sido asociados a la colonizacién nasofaringea por Streptococcus pneumoniae y



Haemophilus influenzae, dos de los principales patdégenos bacterianos causantes

de infeccion respiratoria aguda (18).

Las infecciones respiratorias para su estudio se clasifican (13, 19):
1. Altas: Son todas las entidades que estan por encima de la epiglotis
a) Rinofaringitis Aguda (catarro comun)
b) Faringoamigdalitis
c) Otitis Media Aguda
d) Sinusitis Aguda
e) Abscesos (amigdalinos y retrofaringeos)

f) Adenitis

Dentro de estas se debe tener en cuenta que a menos que generen complicaciones
secundarias (abscesos, compromiso sistémico del estado general, signos de
peligro, etc.) tendran un manejo ambulatorio y no cumplen criterios de ingreso a

salas ERA.

Cuadros clinicos de compromiso de la via aérea superior que cumplen en algunos
casos criterios de ingreso son la Laringitis, laringotraqueitis (CROUP): entidades
que se presentan en nifios quienes caracteristicamente manifiestan sintomas
respiratorios (rinorrea, tos, obstruccién nasal, estornudos, odinofagia), siendo la
tos descrita como bitonal, “de perro, perruna”, habra disfonia/afonia, con o sin
fiebre, tendra diferentes grados de compromiso y dificultad respiratoria que

condicionaran al tratamiento (12).

2. Bajas:

a) Bronquiolitis: Definida como el primer episodio bronco obstructivo
asociado a sintomas respiratorios, tos sibilante, en un nifio menor de dos
afos, se caracteriza por el compromiso de via aérea pequeiia en diferentes
grados de severidad que se presentaran y manifestaran en el paciente con
signos de dificultad respiratoria (taquipnea, tirajes intercostales,

subcostales, cianosis) y al examen fisico hallazgos de desaturacion, roncus



sibilancias, estertores gruesos y/o hipoventilacién de campos pulmonares
(10,12).

b) Neumonia: infeccién respiratoria caracterizada por sintomas respiratorios,
tos, fiebre, asociada a sintomas bajos como respiracion rapida, retracciones,
sin encontrarse componente broncoobstructivo asociado generalmente. Se
caracteriza por compromiso especifico del parénquima pulmonar que se
puede identificar en algunos casos por la auscultaciéon pulmonar donde se
podrian encontrar estertores finos localizados, disminucién de ruidos,
matidez o submatidez, frémito vocal, y/o soplo tubdrico, dependiendo
siempre del grado de compromiso y la localizacién del proceso. Esta tiene
diferentes grados de severidad que indicaran si requiere manejo
intrahospitalario o permite manejo ambulatorio (10,12).

c) Sindrome broncoobstructivo recurrente agudizado por infeccién
respiratoria: paciente con cuadro respiratorio caracterizado por
componente broncoobstructivo al examen fisico, asociado previamente a la
presencia de sintomas respiratorios como rinorrea, tos, fiebre,
correspondientes a cuadro infeccioso respiratorio generalmente alto (10).
En un paciente quien previamente ha cursado con episodio o episodios de

similares caracteristicas.

Etiologia

Las infecciones respiratorias agudas son causadas aproximadamente un 80% por
virus (10), siendo los mas frecuentes Virus Sincitial Respiratorio, Influenza A y B,
Parainfluenza, Rinovirus, Adenovirus, Coronavirus (20). Sin embargo se han
identificado mas de 200 virus como agentes etiolégicos de estas entidades (12). El
porcentaje restante es causado por agentes bacterianos que de acuerdo al grupo de
edad van a ser mas frecuentes, entre ellos se encuentran: Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, y en nifios mayores de 5 afios estan el

Mycoplasma pneumoniae y Chlamydia.

Patogenia
El mecanismo de transmisién es fundamentalmente por contacto directo, por via

aérea, a través de gotas o por via directa a través de objetos contaminados con
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secreciones. La infeccion se propaga por vecindad en la via respiratoria hacia las
regiones colindantes, sin necesidad de pasar a través de la sangre (21) . El periodo
de incubacién es variable y puede durar hasta 14 dias, sin embargo también

depende del agente etiologico y el compromiso de via aérea superior y/o inferior.

La infeccidn del tracto respiratorio inferior se inicia con la colonizacién de la via
aérea, seguida de la aspiraciéon de pequefios volimenes de secreciones
contaminadas dentro de los pulmones (21). El aparato respiratorio esta expuesto
en cada respiracion a maultiples agentes invasores; sin embargo, gracias a los
mecanismos de defensa local que dispone, sélo en contadas ocasiones es asiento
de infeccién. En el nifio los factores anatémicos, unidos a la inmadurez o fallos en

los mecanismos de defensa, propician la infecciéon (19).

Tratamiento

El tratamiento depende de los hallazgos clinicos al momento de la valoracién
inicial, donde se establecera un diagnostico presuntivo, se hara una clasificacion de
severidad, identificando como primera medida segin lo recomienda la estrategia

de AIEPI los signos de peligro(12):

e No puede beber ni tomar del pecho
e Vomita todo
e Ha tenido convulsiones

e Estaletargico o inconsciente
Posteriormente clasificar a los nifios para definir manejo teniendo en cuenta:

e Tiempo de evolucion de sintomas

e Signos de dificultad respiratoria (respiracion rapida, tirajes, estridor)

e Hallazgos al examen fisico (sibilancias, roncus, crepitos, estertores,
hipoventilacidn, etc.)

e Saturacion de oxigeno

En caso de presentar signos de peligro se determina la necesidad de manejo

intrahospitalario inmediato y de urgencia, por otro lado aquellos pacientes con
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sintomas que correspondan a infeccion respiratoria baja se beneficiaran de manejo
teniendo en cuenta inicialmente las medidas generales tanto para manejo en casa
como intrahospitalario, dentro de estos los antipiréticos, antihistaminicos, aseo
nasal, por otro lado la terapia especifica seglin la entidad se puede resumir de la

siguiente forma (21):

e Laringitis: segun el grado de dificultad respiratoria (clasificacion de
severidad de Westley) y siempre descartando inicialmente la posibilidad de
cuerpo extrafio, oxigeno suplementario si requiere, dexametasona
intramuscular, (0,6mg/kg), micronebulizaciones con adrenalina (0,03-
0,05ml/kg/do). (10)

e Neumonia: segin la edad aclarar posible agente etioldgico para definir
necesidad de manejo antibidtico, de contar con ayudas diagndsticas
utilizarlas para permitir enfoque etiologico, y posibles complicaciones,
aliviar sintomas (incluyendo medidas generales mencionadas y en caso de
broncoobstruccién asociada manejo especifico como se menciona adelante),
oxigeno a necesidad. Si se sospecha que la infeccién es de etiologia
bacteriana el manejo se iniciard con antibidticos de manera empirica, de
acuerdo a la clinica, edad del paciente, microorganismo causal y
susceptibilidad del mismo (10, 12,18, 21).

e Bronquiolitis: los broncodilatadores inhalados, aunque poco claro es su
efectividad en la patologia son parte del manejo estandar recomendado,
dentro de estos un broncodilatador de accion rapida como es el salbutamol,
preferiblemente inhalado mas la opcién de nebulizacion adn es
ampliamente utilizada. Igualmente sera criterio médico el uso de ayudas
diagndsticas en casos de primer episodio Broncoobstructivo (10, 12).

e Sindrome broncoobstructivo recurrente agudizado: AIEPI referencia el
indice pulmonar de Smith y Struck como la base para la clasificacién de
menores de 6 afios con dificultad respiratoria en crisis severa-moderada-
leve y de alli ajustar el manejo, que en si consiste en la administracién de
oxigeno a necesidad, beta 2 agonistas inhalado versus nebulizado

(salbutamol) y dosis de corticoide sistémico(12).
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Es importante tener en cuenta que para todas las patologias anteriormente
mencionadas el manejo inicial es solo la base y mas alla de un tratamiento inicial el
éxito estara determinado en el manejo posterior y la educacién a los padres y/o
cuidadores en cuanto al seguimiento y reconocimientos de signos de alarma(10,

12).

3.3. SALASERA
Las Salas ERA son areas definidas en Unidades Primarias de Atenciéon (UPA),
Centros de Atenciéon Médica Inmediata (CAMI) y de algunas instituciones de
segundo nivel, para la atencién de pacientes con enfermedad respiratoria aguda
(ERA), que puedan ser manejados con esquemas terapéuticos basicos, todos los
nifios con un cuadro de dificultad respiratoria de leve intensidad, que requieren
oxigenoterapia, pueden ingerir liquidos via oral y ameriten manejo hospitalario
por un periodo maximo de 3 horas para lograr una respuesta terapéutica sin los

requerimientos de una sala de observacion en Urgencias(10).

En el afio 2004 se inicié la discusion sobre la estrategia de intervencién de la
enfermedad respiratoria aguda (ERA) teniendo en cuenta la mortalidad en
menores de 5 afios por esta patologia, el sobrecupo de camas pediatricas, el
hacinamiento en los hospitales bajo condiciones inadecuadas, dada esta situacion
la Secretaria Distrital de Salud decidi6é tomar las medidas necesarias para evitar la
perpetuacion de este fendmeno. Dentro del marco de la Politica distrital de
infancia y adolescencia 2004 - 2008, “Quiéreme bien, quiéreme hoy”, se disefi6 la
Estrategia de intervencion de la enfermedad respiratoria aguda, con un enfoque
transectorial, donde participaron multiples actores, generando el Comité distrital
para la prevencién y atencién de la enfermedad respiratoria aguda mediante el
decreto 273 de septiembre del 2004 (22), el cual esta pensado para disminuir la
mortalidad por este evento y contrarrestar las falencias en el proceso de atencién
de nifios y nifias con enfermedad respiratoria en Bogotd. Entre las falencias de
mayor importancia estan las debilidades en atencién primaria en salud; las fallas
en el acceso a los servicios de salud, especialmente en los picos de IRA; el manejo

inadecuado por parte de los profesionales de la salud; los problemas de referencia
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y contrarreferencia y las barreras de acceso, debidas a las fallas en el proceso de

aseguramiento (10).

Los pacientes que consulten a las instituciones en las que exista una Sala ERA
seran atendidos primero en el servicio de urgencias o en el area de valoracion
médica. De acuerdo a la valoracién médica se define la conducta a seguir, que
puede ser manejo ambulatorio, manejo en Sala ERA, manejo de observacién en sala

de urgencia, hospitalizacién o remision a una institucién de nivel superior (10).

Existen dos clases de Salas ERA (10):

Sala ERA Institucional: Areas ubicadas en instituciones de salud que manejan un
mayor volumen de nifios y nifias con IRA y cuentan con la disponibilidad de una
terapeuta respiratoria o una enfermera ubicada todo el tiempo en la misma, para

una adecuada atencion.

Sala ERA Funcional: Areas ubicadas en la Unidades Bésicas de Atencion,
Unidades Primarias de Atencion y los grupos de Salud a su Casa, donde manejan un
volumen escaso de nifios y nifias con IRA y en las que no justifica tener un darea
especialmente dedicada a la mismas, ni una terapeuta respiratoria o una
enfermera ubicada todo el tiempo en la misma, pero en la que debe existir areas
que si bien usualmente se dedican a otras actividades de atencién, puedan en el
momento que sea necesario, adaptarse para la atencion de nifios y nifias con IRA,
tener profesionales de la salud que estén adecuadamente capacitados, para
aplicacion de las guias de manejo definidas y contar con los insumos necesarios

para su atencion.

Algoritmo de manejo de los pacientes en la Sala ERA
Los pacientes se manejan en Salas ERA cuando se trata de un paciente con cuadro
de dificultad respiratoria leve que cumple con los siguientes criterios (flujograma
1):
e Tener un cuadro de dificultad respiratoria de leve intensidad, que requiera
suministro de oxigeno a menos de 1 litro por minuto por canula nasal, para

lograr saturacién de oxigeno mayor a 88%.
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e Estar en capacidad de ingerir liquidos via oral, sin necesidad de

administracién de liquidos intravenosos.

e Se calcule que requiera un manejo hospitalario por un periodo breve

(maximo 3 a 4 horas), para lograr una respuesta satisfactoria.

e Solo se manejaran en Salas ERA cuadros de moderada intensidad si se trata

de cuadros broncoobstructivos recurrentes.

El manejo de los pacientes en Salas ERA depende de los protocolos de cada entidad
clinica, buscando que se involucre el componente de IRA de la estrategia AIEPI,
tanto en la aplicacion de los indicadores de severidad como en la valoracién
integral de todos los nifios y nifias atendidos (10).

Flujograma de las Salas ERA

FLUJOGRAMA SALAS ERA

VALORACION MEDICA

Manejo ambulatorio
— paciente sin ningin compromiso
de esfuerzo respiratorio

Manejo en salas ERA
— paciente con cuadro de dificultad
respiratoria leve

La terapeuta o la enfermera
inicia manejo ordenado por el médico

L Laterapeuta o la enfermera
Diligenciar4, los registros de
evolucién clinica

Laterapeuta o la enfermera
Informa al médico evolucién

Segun evolucién el médico define
la conducta a seguir

manejo ambulatorio ‘

Manejo en observacion
de Urgencias

Hospitalizacion en la institucién
inicial de atencién

i I I R

Remisién a unainstitucion
de nivel superior

Manejo en observaciéon de Urgencias
= compromiso mayor
amerita valoraciéon cercana por médico

Hospitalizacion
— tiene un nivel de severidad mayor

Remisién a una institucién
— de nivel superior
seguln guia basica de manejo
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Fuente: Secretaria Distrital de Salud, D.C. Lineamientos Técnicos y Administrativos para la

Prevencion y atencion de la Enfermedad respiratoria Aguda (ERA).2004.

Salas ERA en Bogota

En Bogoté existe el método de reporte oportuno y regular en el cual para el mes de
Diciembre de 2009 se encontraban generando informes 44  salas ERA
institucionales y 45 funcionales, con atencién aproximada de 37,571 nifios y nifias

menores de 5 afios, con resolutividad acumulada del 82%(23).

En el ano 2010, hasta la semana 13 (13 de marzo), se notificaron en Bogotd un
total de 239.894 casos de Infeccion Respiratoria Aguda (IRA), ambulatorios y
hospitalizados en todos los grupos de edad, frente a 231.658 casos notificados en
la misma semana del afio 2009, esto representa un incremento de 3.5 %,
observandose un aumento del nimero de casos a partir de la segunda semana de
febrero 2010. Los menores de 5 afios representan el mayor porcentaje de
pacientes con IRA alcanzando un 42.4%/(24).

Para el periodo comprendido entre los afios 2004 - 2009, se han registrado tasas
de mortalidad por ERA para el distrito capital de 28,4 x 100,000 menores de 5 afios
y un notable descenso para el afio 2009 con una tasa de 14,4 x 100,000, sin
embargo en la localidad de Ciudad Bolivar para el afno 2004 se reporté una
mortalidad en menores de 5 afios por ERA de 31,9 x 100,000, en el afio 2007 de
42,8 x 100,000 y para el afio 2009 fue de 21,8 x 100,000 superando la tasa total de

mortalidades registradas por el distrito capital.
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Teniendo en cuenta la morbilidad y mortalidad en Bogotd por Enfermedad
respiratoria aguda (ERA), nos preguntamos; ;Cuales son los factores de riesgo de
reingreso a salas ERA en nifios entre los 2 meses a 5 afios de edad en el Hospital

de Vista Hermosa de la localidad de Ciudad Bolivar para el afio 2010?
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5. OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar los factores de riesgo de reingreso a salas ERA por infeccién
respiratoria aguda en nifios entre los 2 meses a 5 afios de edad en el Hospital de

Vista Hermosa de la localidad de Ciudad Bolivar para el afio 2010.

Objetivo Especificos:

e Describir las caracteristicas de la poblacion infantil (2meses-5 afios) que
reingresa por enfermedad respiratoria direccionados por sala ERA de la

localidad de Ciudad Bolivar.

e Describir la frecuencia de los factores ambientales y sociales méas presentes

en el grupo de pacientes que reingresan a salas ERA.

e Determinar la frecuencia de los signos clinicos principales que generan el

reingreso durante el seguimiento en salas ERA.
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6. MATERIALES Y METODOS

Se realizé una busqueda en diferentes bases de datos: Pubmed, Mdconsult, Hinari,
Biblioteca Virtual En Salud (BVS), Bireme, Ebsco, utilizando como términos Mesch
- Desc: reingreso hospitalario, infeccién respiratoria aguda, factores de riesgo,
nifos (readmission, acute respiratory infection, risk factors, children). Esta
investigacion se realiz6 durante el segundo semestre del afio 2011, con el objetivo
de revisar los antecedentes de la enfermedad respiratoria aguda, determinar la
existencia de estudios similares y definir probables factores asociados a reingresos

hospitalarios.

Se consultaron expertos de la Secretaria Distrital de Salud encargados del andlisis
en comités de mortalidad infantil por ERA y a referentes de salud publica de
Enfermedad Respiratoria Aguda y encargados del programa salas ERA de la
localidad de Ciudad Bolivar (Hospital Vista Hermosa) para la obtencion de

informacién y registros de pacientes atendidos para el periodo 2010.

6.1. PRUEBAPILOTO

Se revisaron 10 registros de historias clinicas de primera consulta y 10 reingresos
a salas ERA del Hospital de Vista Hermosa en el afio 2010. Se tomaron las historias
clinicas y registros evaluados con mejor calificacion en el Hospital de Vista

Hermosa, para disminuir el sesgo de informacion.

Se cred una tabla de variables con los datos y se analizé en el programa Excel, con

la finalidad de:

Determinar la exactitud, calidad de los registros de historia clinica tanto de
reingresos como de consultas de primera vez, determinar la factibilidad del

analisis de las variables.

6.2. TIPO DE ESTUDIO

Estudio de casos y controles emparejados.
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6.3. LUGARY FECHA DE REALIZACION:

Registros médicos diligenciados en servicio de salas ERA del Hospital del Vista
Hermosa de Bogot3, en el periodo comprendido entre Enero - Diciembre del afio
2010.

6.4. POBLACION OBJETO

Nifios y nifias entre los 2 meses y 5 afios que consultan al Hospital de Vista
Hermosa de la localidad de Ciudad Bolivar con sintomas respiratorios que

ingresaron a salas ERA en el periodo del 2010.

6.5. DEFINICION DE CASO Y CONTROL

CONTROL: Aquel registro de historia clinica de paciente entre los 2 meses y 5 afios
que consulta al Hospital de Vista Hermosa en el afio 2010 y es direccionado para
manejo en salas ERA, con diagndstico respiratorio, sin reconsultar dentro de los

primeros 30 dias.

CASO: Se define como caso aquel registro de historia clinica de paciente entre los 2
meses y 5 afios, direccionado para manejo en salas ERA, con diagnoéstico
respiratorio que tuvieron una segunda consulta dentro de los primeros 30 dias

por sintomatologia relacionada a la primera, atendidos en el afio del 2010.
CRITERIOS DE INCLUSION:

® Registros de pacientes en base de datos “control diarios de atenciéon de
pacientes en salas ERA”.

® Dentro de la historia se menciona como diagndstico uno de los siguientes:
BRONQUIOLITIS, NEUMONiA, BRONCONEUMONIA CROUP, SINDROME
BRONCOOBSTRUCTIVO/ASMA, IRA, LARINGITIS o sus correspondientes en

el sistema de codificacién del CIE10.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

® Registro de pacientes que no tienen niimero de identificaciéon en la base de
datos de sala ERA.
® Registros con informacién incompletos dentro de las necesidades para el

analisis en el estudio (variables predefinidas).
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6.6. TAMANO DE LA MUESTRA

El universo se compone de 3017 pacientes atendidos en Salas ERA de los cuales
105 fueron reingresos, posterior a la aplicacion de criterios de selecciéon de buena
calidad de registro, de inclusién y exclusién se tomaron 50 controles y 50 casos de

reingresos.

6.7. VARIABLES: (ANEXO01)

6.8. RECOLECCION DE DATOS
Inicialmente se revisaron los registros de evaluacion del paciente pediatrico
atendido en salas ERA institucional en la base de datos “Control diarios de atencion
de pacientes en salas ERA”, el cual incluye el seguimiento de los pacientes que
reingresan a esta, de donde se obtuvo la informacion de: niimero de historia
clinica, identificacién y edad. Posteriormente se revisaron las historias clinicas
teniendo el control de calidad realizado en el Hospital por auditoria interna para
verificar y evaluar el adecuado y completo diligenciamiento de estas.
Adicionalmente se tuvieron en cuenta los criterios de inclusién y exclusion para la
seleccion.
De las historias clinicas se buscaron las variables: (anexo 1)

e Lactancia materna

e Condiciones de vivienda

e Hacinamiento

e Convivencia con animales

e Convivencia con fumadores

e Acceso a servicios publicos

e Higiene del hogar

e Higiene personal

e Manejo de excretas

e Disposicidon de basuras

e Antecedente de prematurez

e Hospitalizaciones previas por enfermedad respiratoria

e Antecedentes patoldgicos de enfermedad respiratoria

e Vacunacion
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e Inicio de sintomas

e Variables relacionadas al reingreso:
e Progresion de la enfermedad
e Control médico
e Reconsulta por sintomas relacionados a la visita inicial
e Diagnostico de reingreso
e Adherencia al tratamiento inicial
e Sintoma principal al reingreso

e Signos de peligro de muerte

Finalmente se tuvieron en cuenta las variables de emparejamiento: edad, género,
inicio de sintomas (menor de 3 dias, mayor de 3 dias) y mes de presentacion del

caso para la seleccién del control.

6.9. ANALISIS DE DATOS
Se realizé un analisis univariado a partir de frecuencias y porcentajes de cada una
de las variables bajo estudio. Se tabul6 la informacién en el programa Excel y el

analisis se realizo en el paquete estadistico Epi Info 2000(CDC Atlanta).

Se calcularon los odds ratio (OR) con sus correspondientes intervalos de
confianza para datos emparejados, y se obtuvo el valor p de significancia
estadistica (Prueba de McNemar) entre cada uno de los posible factores de riesgo y

el desenlace reingreso. El analisis se realiz6 en el programa STATA 10.1.
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7. LIMITANTES

e No se pudo controlar la veracidad de la informacién suministrada por el
informante a la hora del interrogatorio.

e No se puede extrapolar a otras localidades, es para validez interna para una
estrategia local.

e Tamafio de muestra pequefio.

e Muestreo por conveniencia.

e No existe obligatoriedad en el registro de todos los datos de la historia.
Medidas de control del sesgo:

o El Hospital de Vista Hermosa cuenta con formatos de registro
especificos para la historia clinica y reingresos a sala ERA donde se
consigna la informacion de manera secuencial, proporcionando una guia
al personal que diligencia, acerca de los datos a tener en cuenta dentro

de los cuales se encuentran las variables de interés en el estudio.

e El Hospital de Vista Hermosa mensualmente realiza un control de
calidad de las historias clinicas para evaluar y verificar el adecuado
registro de informacion, por lo cual se escogieron las historias clinicas
con mejor calificacion, para asi disminuir el sesgo de historias

incompletas o sin adecuado diligenciamiento.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS

Tomando como referencia la Resolucion 8430 de 1993 y la Declaracién de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial, teniendo en cuenta que este es un estudio
retrospectivo (no experimental), donde no hay intervenciéon alguna o acceso

directo a los pacientes (25,26).

Segun la Resolucion 8430 para efectos de la reglamentacion en investigacion este
estudio se clasifica como una investigacion sin riesgo, ya que es un estudio que
emplea técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivo y no se
realiza ninguna intervencién o modificacién intencional en variables bioldgicas,
fisiologicas, sicolégicas o sociales de los sujetos en estudio. Para el presente
estudio solo se considera la revision de las bases de datos de la Sala ERA de un

hospital de primer nivel en el sur de la ciudad de Bogota (25).

Se tienen en consideracion factores éticos como los mencionados en el Decreto
8430 y la Declaracion de Helsinki, en donde se debe proteger la vida, salud,
dignidad, integridad, confidencialidad y privacidad del individuo o sujeto de

investigacion (25,26).

Se pretende que los resultados del presente estudio sean una herramienta de
evaluacion para mejorar e implementar los servicios prestados por esta sala. Los
resultados se daran a conocer en la institucion al personal encargado de la sala

ERA y al personal administrativo.
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9. RESULTADOS

Para el afio 2010 la poblacidén infantil menor de 5 afios registrada en Bogota fue de
593.834 nifios y nifias, en la localidad de Ciudad Bolivar se reporté una poblacién
dentro de este rango de 64.907 (27), de los cuales 14.410 consultaron a los
diferentes centros de atencién médica inmediata (CAMI) de la localidad. Del total
de los consultantes 3017 nifios y nifias ingresaron al programa de salas ERA y
fueron registrados en la base de datos, con una tasa de incidencia de la enfermedad
respiratoria aguda para este grupo de 20,9%, la cual supera la incidencia para

Colombia (12-14%) en el 2010(1).

En cuanto al aseguramiento de salud, la poblacién de régimen subsidiado presentd
mayor frecuencia en la atencién con un porcentaje de 65.5%, seguido por el
régimen vinculado 27,5 %, régimen contributivo 20% y la atencién particular
presentd un porcentaje de 1.9%. Demostrandose como esta es una poblaciéon
vulnerable, pero con percepcién en el 100% de contar con oportunidad de

atencién médica y acceso a servicios de salud.

Se encontraron 105 casos de reingreso al servicio de salas ERA registrados en la
base de datos del Hospital de Vista Hermosa, denominada “Control diarios de
atencion de pacientes salas ERA”, determindandose un porcentaje de resolutividad
para este servicio del 96,5%. Se realiz6 la seleccién de los casos encontrando 50
registros de pacientes que tenian dentro de su historia el diagndstico de
bronquiolitis, neumonia, bronconeumonia CROUP, sindrome
broncoobstructivo/asma, IRA, laringitis o sus correspondientes en el sistema de
codificacion del CIE10. (Tabla 1) Se asignaron los controles respectivos
cumpliendo los criterios de inclusion previamente definidos, obteniendo para el

estudio el registro de 100 pacientes (50 casos, 50 controles). (Flujograma 2)
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Tabla 1. Cédigos CIE 10 para enfermedad respiratoria

J37 J370 | Laringitis crénica
J371 | Laringotraqueitis cronica
Laringitis y laringotraqueitis J387 | Otras enfermedades de la laringe
cronicas J398 | Otras enfermedades especificadas de las vias respiratorias
superiores
J399 | Enfermedad de las vias respiratorias superiores, no especificada
Ja4 J440 | Enfermedad pulmonar obstructiva crénica con infeccién aguda
Otras enfermedades pulmonares de las vias respiratorias inferiores
obstructivas crénicas J441 | Enfermedad pulmonar obstructiva cronica con exacerbacion
aguda, no especificada
J10 J100 | Influenza con neumonia, debida a virus de la influenza
identificado
Influenza debida a virus de la J101 Influenza con otras manifestaciones respiratorias, debida a virus
influenza identificado de la influenza identificado
J108 Influenza, con otras manifestaciones, debida a virus de la
influenza identificado
Ji1 J110 Influenza con neumonia, virus no identificado
!gzﬁﬁpégd%ebida avirus no J111 | Influenza con otras manifestaciones respiratorias, virus no ident
i ifi
J118 Influenza con otras manifestaciones, virus no identificado
Ji12 J120 | Neumonia debida a adenovirus
J121 | Neumonia debida a virus sincitial respiratorio
Neumonia viral no clasificada en J122 | Neumonia debida a virus parainfluenza
otra parte
J128 | Neumonia debida a otros virus
J129 Neumonia viral, no especificada
J13 | Neumonia debida a streptococcus | J13 Neumonia debida a streptococcus neumonia
pneumoniae
J14 Neumonia debida a haemophilus J14 Neumonia debida a haemophilus influenzae
influenzae
J15 J150 | Neumonia debida a klebsiella pneumoniae
J151 | Neumonia debida a pseudomonas
J152 | Neumonia debida a estafilococos
J153 | Neumonia debida a estreptococos del grupo b
Neumonia bacteriana no J154 | Neumonia debida a otros estreptococos
clasificada en otra parte J155 | Neumonia debida a eschericha coli
J156 | Neumonia debida a otras bacterias aerébicas gram negativas
J157 | Neumonia debida a mycoplasma neumonia
J158 | Otras neumonias bacterianas
J159 | Neumonia bacteriana, no especificada
J16 | Neumonia debida a otros J160 | Neumonia debida a clamidias
microorganismos infecciosos, no _ - . - - - .
clasificados en otra parte J168 | Neumonia debida a otros microorganismos infecciosos especif
Ji7* J170* | Neumonia en enfermedades bacterianas clasificadas en otra
parte
J171* | Neumonia en enfermedades virales clasificadas en otra parte
Neumonia en enfermedades 1725 | N — —
clasificadas en otra parte eumonia en micosis
J173* | Neumonia en enfermedades parasitarias
J178* | Neumonia en otras enfermedades clasificadas en otra parte
Ji8 J180 Bronconeumonia, no especificada
J181 Neumonia lobar, no especificada
Neumonia organismo no
especificado - - - —
J188 | Otras neumonias, de microorganismo no especificado
J189 | Neumonia, no especificada
J21 J210 | Bronquiolitis aguda debida a virus sincitial respiratorio
Bronquiolitis aguda J218 | Bronquiolitis aguda debida a otros microorganismos especifi.
J219 | Bronquiolitis aguda, no especificada
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J22 Infeccién aguda no especificada J22 Infeccién aguda no especificada de las vias respiratorias inf
de las vias respiratorias inferiores

FLUJOGRAMA 2: SELECCION DE LA MUESTRA

3017 PACIENTES ATENDIDOS EN SALAS ERA

PRUEBA PILOTO .,
Selecciéon

\]/ Aleatoria
10 CASOS 10 CONTROLES

J/ 1 Reingresos

-
105 CASOS

APLICACION DE CRITERIOS DE INCLUSION Y

EXCLUSION
50 REINGRESOS
Teniendo en cuenta el
50 emparejamiento de variables

Criterios de inclusién

e Registros de pacientes en base de datos “control diarios de atencién de pacientes
en salas ERA”.

e Dentro de la historia se menciona como diagndstico uno de los siguientes:
BRONQUIOLITIS, NEUMONIA, BRONCONEUMONIA CROUP, SINDROME
BRONCOOBSTRUCTIVO/ASMA, IRA, LARINGITIS o sus correspondientes en el
sistema de codificacién del CIE10.

Criterios de exclusion:
® Registro de pacientes que no tienen nimero de identificacién en la base de datos
de sala ERA.
® Registros con informacion incompletos dentro de las necesidades para el analisis
en el estudio (variables predefinidas).
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La poblacion estudiada se compone de 100 pacientes entre los que se encuentran

48% (N=48) nifias y 52% (N=52) nifios, las edades promedio de los participantes
fueron entre 2-6 meses 34% (N=34), mayores de 6 a 12 meses 46% (N=46),
mayores de 12 a 24 meses 14% (N=14), mayores de 24 a 36 meses de edad 2%

(N=2), mayores de 36 a 48 meses de edad 2% (N=2) y mayores de 49 a 60 meses

de edad 2% (N=2), que consultaron a lo largo del afio con mayor frecuencia de

consulta en los meses de abril y mayo con 30 y 32% respectivamente. E1 80% de la

poblacién tuvo una consulta temprana con inicio de sintomas de menos de 3 dias

de evolucion. (Tabla 2)

Tabla 2. Caracteristicas socio demograficas de los pacientes

GRUPO CASO (n: 50) GRUPO CONTROL (n:50) TOTAL TOTAL
NUMERO | PORCENTAJE | NUMERO | PORCENTAJE | NUMERO | PORCENTAIJE
(n:100)

SEXO
Femenino 24 48 % 24 48 % 48 48 %
Masculino 26 52% 26 52 % 52 52%
EDAD
2-6 meses 17 34 % 17 34 % 34 34 %
6 - 12 meses 23 46 % 23 46 % 46 46 %
>12- 24 7 14% 7 14 % 14 14 %
meses
>24 - 36 1 2% 1 2% 2 2%
meses
>36 - 48 meses 1 2% 1 2% 2 2%
>48 - 60 meses 1 2% 1 2% 2 2%
INICIO DE SINTOMAS
Menor de 3 40 80 % 40 80 % 80 80 %
dias
Mayor de 3 10 20% 10 20% 20 20%
dias
MES DE PRESENTACION DEL EVENTO
Enero 3 6 % 3 6 % 6 6 %
Febrero 6 12% 6 12% 12 12%
Marzo 2 4 % 2 4% 4 4%
Abril 15 30% 15 30% 30 30%
Mayo 16 32% 16 32% 32 32%
Junio —Julio 7 14 % 7 14 % 14 14 %
Agosto 1 2% 1 2% 2 2%
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De los registros se encontré que la bronquiolitis fue el diagnéstico mas frecuente
con un porcentaje de 46%, seguido del sindrome broncoobstructivo con un 36%,
los demas diagndsticos registrados fueron el CROUP (laringitis, laringotraquettis)

con un 16% y la neumonia con un 2% (Tabla 3).

Tabla 3. Diagnéstico de la poblacion

GRUPO CASO (n: 50) GRUPO CONTROL (n:50) TOTAL
NUMERO | PORCENTAJE NUMERO | PORCENTAJE NUMERO | PORCENTAIJE
ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Sindrome 20 40% 9 18% 29 29%
broncoobstructivo

Asma 0 0% 1 2% 1 1%

Otras 6 12% 14 28% 20 20%

Enfermedades
Ninguna patologia 24 48% 26 52% 50 50%
DIAGNOSTICOS

Neumonia 14 28% 1 2% 15 15%

Bronquiolitis 21 42% 23 46% 44 44%

CROUP 3 6% 8 16% 11 11%

Sindrome 12 24% 18 36% 30 30%
Broncoobstructivo

Dentro de las variables analizadas en este trabajo (Tabla 4) se encontré que un
nifio que es atendido en sala ERA del Hospital Vista Hermosa y convive con
animales domésticos (perros, gatos, etc.) tiene riesgo de reingresar, en
comparacién a un nifio que no convive con animales con un OR=14 (limite 3,53-
121,28 p=0.000). Adicionalmente la convivencia con fumadores genera para esta
poblacién mayor riesgo de reingreso OR=24 (limite 3,91-986,95 p=0,000). Dentro
de las condiciones personales y antecedentes que mostraron tener incremento en
el riesgo de reingreso se encontr6 la prematurez OR=6,33 (limite 1,86-33,42

p=0,001).

En relacién con los factores ambientales en general se identificéd que el 98% de la
poblacién cuenta con servicios publicos basicos dentro de estos agua y luz,
OR=0,00 (limite 0,00-5,32 p=0,5); el 99% refiere adecuado manejo de excretas
OR= 0,00 (limite 0,00-39 p=1,0); el 92% de los registros describen mantener
medidas de aseo en el hogar optimas OR=0,4 (0,04-2,44 p=0,45), considerando el
90% (OR=0,33 0,03-1,86 p=0,28) contar con adecuadas condiciones de vivienda
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refiriéndose a disponer de una construccion apropiada, con ventilacién y medidas
basicas de confort, sin embargo el 16% manifiesta convivir en hacinamiento
(cuando en la vivienda donde reside el resultado de dividir el nimero de
habitantes entre el nimero de habitaciones es superior a tres). En cuanto a los
habitos de higiene personal y manejo de alimentos el 96%(OR= 1,0 0,07-13,8
p=1,0), vy 95% (OR=1,0 0,13-7,47 p=1,0), respectivamente mencionaron tener

rutinas convenientes.

Teniendo en cuenta los factores personales de la poblacion estudiada el 36%
(OR=1,44 0,57-3,85 p=0,39) presentd antecedente de hospitalizaciones previas
por enfermedad respiratoria aguda, 97% (OR=0,5 0,01-9,6 p=1,0), mencion6
contar con esquema de vacunacién de acuerdo al PAI (Plan ampliado de
inmunizaciones). En general 98% (OR=1,0 0,01-78,5 p=1,0), de la poblacién

recibié lactancia materna.

Tabla 4. Resultado de variables

. Ho: OR=1
Variables OR L LS

McNemar | Valor p
Acceso servicios publicos * 0,00 0,00 5,32 2,0 0,500
Manejo de basuras 0,60 0,09 3,08 0,5 0,727
Manejo de excretas 0,00 0,00 39,00 1,0 1,000
Condiciones de vivienda > 0,33 0,03 1,86 2,0 0,289
Condiciones de aseo de casa’ 0,40 0,04 2,44 1,3 0,453
Hacinamiento® 2,50 0,72 10,92 2,6 0,109
Convivencia con fumadores 24,00 3,91 986,95 21,2 0,000
Convivencia con animales domésticos 14,00 3,53 121,28 22,5 0,000
Aseo personal 1,00 0,07 13,80 0,0 1,000
Hospitalizaciones previas 1,44 0,57 3,83 0,7 0,394
Lactancia materna’ 1,00 0,01 78,50 0,0 1,000
Antecedente de prematurez 6,33 1,86 33,42 11,6 0,001
Vacunacién completa para la edad 0,50 0,01 9,60 0,3 1,000
I Teniendo en cuenta acceso a servicio de luz, agua
2 Teniendo en cuenta la regla de confort social, que incluye ausencia de hacinamiento, agua potable, buena
disposicion de residuales, construccion adecuada, higiene y ventilacion adecuada.
3 incluye la prdctica de medidas que procuran prevenir infecciones y cuidar la salud de los integrantes del hogar.
* Cuando en la vivienda donde reside el nifio, al dividir el nimero de habitantes entre el numero de habitaciones
es superior a tres.
® Lactancia materna exclusiva o no los primeros 6 meses
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Para el andlisis especifico del grupo caso (reingresos) se determiné que el 100%
reconsulta al servicio de salud por sintomatologia relacionada con la visita inicial,
refiriendo la totalidad de la poblacién estudiada un adecuada adherencia al
tratamiento indicado, un 64% considera hubo progresién de la enfermedad y 36%
persistencia o no mejoria de esta, siendo el principal sintoma de reconsulta el
aumento de la tos (58%), seguido por dificultad respiratoria (22%). En la
valoracién se encontraron en 10 pacientes signos de peligro de muerte (no puede
beber o vomita todo lo que come, convulsiones, alteraciéon del estado de

conciencia). E1 64% no asistio a los controles médicos en salas ERA. (Tabla 5)

Tabla 5. Variables relacionadas con el reingreso

VARIABLES RELACIONADAS CON EL REINGRESO
GRUPO CASO (n: 50)

NUMERO | PORCENTAIJE

RECONSULTA POR SINTOMAS RELACIONADOS CON LA 50 100%
VISITA INICIAL (SI)
SI TUVO ADECUADA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 50 100%
CONSIDERAN HUBO PROGRESION DE LA ENFERMEDAD
s 32 64%
NO 18 36%
ASISTIO A CONTROLES CLiNICOS
s 18 36%
NO 32 64%
PRESENTO SIGNOS DE PELIGRO DE MUERTE AL
REINGRESO
Sl 10 20%
NO 40 80%

SINTOMAS PRINCIPAL REFERIDO AL REINGRESO

Aumento de tos 29 58%
Fiebre 9 18%
Taquipnea 1 2%
Hiporexia 0 0%
Dificultad respiratoria(retracciones, aleteo, cianosis) 11 22%
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10. DISCUSION

Las infecciones respiratorias son un problema de salud en la poblacién pediatrica
a nivel mundial, nacional, distrital y local (1, 10,12, 22, 23,24). Este estudio tuvo
como objetivo determinar los factores de riesgo de reingreso a salas ERA por
infeccion respiratoria aguda en nifios entre 2 meses a 5 afios de edad en el Hospital

de Vista Hermosa en la localidad Ciudad Bolivar para el afio 2010.

La informacién se obtuvo de la revision de bases de datos y registros de historia
clinica del hospital. En relaciéon con la edad, el estudio mostré que el grupo de
mayor vulnerabilidad y frecuencia de reingreso son los nifios y nifias de 6 a 12
meses de edad, lo cual es concordante con lo revisado en la literatura, donde los
menores de 1 afio son el grupo de edad con mayor riesgo para ingresar por

infeccion respiratoria (2,5).

Se determinaron ciertos factores de riesgo relacionados a los reingresos a salas
ERA, entre los cuales se encuentra, la convivencia con animales domésticos
presentandose en una proporcién de 66% en los casos, en comparacion a un 14%
en los controles. En otras publicaciones se ha reportado que el contacto con
animales en etapas tempranas de la vida no aumenta la incidencia de sintomas
respiratorios en la edad escolar (28,29). Otros estudios que hacen referencia a
sintomas alérgicos y sibilancias recurrentes mostraron que la presencia de
mascota en casa aumenta significativamente los sintomas respiratorios altos y las

sibilancias (30).

La convivencia con fumadores presenté una proporciéon de 56% en los casos y un
10% en los controles, relacionandose como factor de riesgo de reingreso, lo cual es
coherente con la informaciéon reportada en otros trabajos (31, 32, 33,34).
Diversos estudios han demostrado que la exposicion al humo de tabaco afecta
negativamente la salud respiratoria de los nifios disminuyendo el crecimiento
pulmonar, aumentando el riesgo de infecciones y sintomas respiratorios (35). En
una investigacion realizada en el Reino Unido se demostré que la convivencia de
un nifio con una persona fumadora se asocia a bronquiolitis severa (requerimiento

de oxigeno suplementario y ventilacion mecanica) con una p= 0.001 (36). Un
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estudio de caracterizacion de poblacion y comportamiento de infeccién
respiratoria aguda en nifios menores de 5 afilos mostro la relacion de enfermedad

con exposicién a humo de cigarrillo, en un 87.02%(37).

Diferentes estudios han demostrado que la prematurez es un factor de riesgo para
infeccion respiratoria, por la presencia de una via aérea y un sistema
inmunolégico inmaduro debido a la transferencia incompleta de anticuerpos
maternos e inadecuada inmunidad celular para la erradicaciéon de virus (36,
38,39), hallazgos compatibles con lo encontrado en esta investigaciéon donde la
prematurez se presenté en la poblacion caso en una proporcion de 38%, en
comparaciéon a un 6% de los controles. Sin embargo en otras publicaciones, no

encontraron asociacion con la edad y la prematurez (4).

El hacinamiento es conocido como factor de riesgo para infeccidén respiratoria
aguda, en este estudio no tuvo un resultado estadisticamente significativo
probablemente por el tamafio limitado de muestra afectando la precisién del OR,

sin embargo otras revisiones si lo han identificado como tal (40,41).

Los reingresos se generaron en su mayoria por la progresion de la enfermedad y
sintomatologia relacionada a la  primera consulta, resultados que son
concordantes con otras publicaciones con porcentajes que oscilan entre el 25 y
75% (2, 5, 7, 8). Diferentes autores describen como causa de reconsulta el no
cumplimiento del tratamiento médico, sin embargo en nuestra poblacién se

identific6 una adecuada adherencia (5,6).

Teniendo en cuenta el sistema de seguimiento establecido en las salas ERA del
Hospital Vista Hermosa donde se realiza un control diario por 5 dias, se identificd
un bajo porcentaje de asistencia a estos, lo cual podria demorar la identificacion de

progresion de la enfermedad y la intervencion terapéutica adicional oportuna.

La infecciébn respiratoria aguda sigue siendo una causa importante de
morbimortalidad y con gran impacto socioecondmico, por lo cual es relevante
continuar realizando estudios donde se controle el sesgo de informacién para
identificar los posibles factores que pueden estar propiciando los reingresos y asi

generar no solo una intervencidn a nivel local si no distrital y nacional.
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11. CONCLUSION

Los hallazgos obtenidos en este estudio se comparan con lo revisado en la
literatura, sin embargo por el tipo de metodologia los resultados pueden ser
subestimados o sobrestimados. Se considera que la poblacién de la localidad es
homogénea infiriendo que al tomar una muestra mayor los resultados no van a

modificarse.

Entre los factores de riesgo presentes al reingreso de nifios de dos meses a cinco
afios a salas ERA del Hospital de Vista Hermosa, se encontré que la convivencia con
animales, fumadores y antecedente de prematurez aumentan el riesgo de
reingreso, haciendo relevante realizar una anamnesis completa e indagar acerca
de estos, entre otros factores, para permitir determinar cuales son los nifios y

nifas susceptibles e iniciar intervenciones tempranas.

En el estudio se identifico una baja asistencia a los controles diarios a salas ERA en
la poblacién caso, lo cual podria relacionarse con que esta poblacion reingrese.
Teniendo en cuenta lo anterior, se debe implementar mejoras en el sistema de
seguimiento de los pacientes a salas ERA, para disminuir el porcentaje de no

asistencia a estos.

Finalmente se realizara socializacion de los resultados encontrados en el estudio al
Hospital de Vista Hermosa, con el fin de plantear estrategias de mejoramiento y
seguimiento de los nifios y nifias que ingresan a salas ERA para lograr una

atencién mas integral.
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12. RECOMENDACIONES

Se recomienda que dentro de la historia clinica de los nifios que ingresan a salas
ERA en el Hospital de Vista Hermosa o cualquier otra institucion, se interrogue
adicionalmente acerca de los factores de riesgo de reingreso identificados en la
investigacion: convivencia con fumadores, convivencia con animales, antecedente
de prematurez y hacinamiento, los cuales deben tenerse en cuenta como puntos
criticos, para la identificacion de los nifios susceptibles de cursar con mayor

morbilidad y mortalidad.

Teniendo en cuenta la baja de tasa de asistencia a los controles establecidos por la
estrategia de salas ERA local, se recomienda establecer medidas que estimulen el
cumplimiento de dichos controles por parte de la familia y cuidadores de los nifios
y reforzar el seguimiento clinico de estos, utilizando diferentes medios como el
apoyo telefonico y visitas domiciliarias en pacientes de riesgo, con el fin de mejorar

la adherencia al tratamiento y detectar de manera temprana el deterioro clinico.
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14. ANEXOS
Tabla 6. Tabla de variables

VARIABLE CLASIFICACIO DEFINICION TIPO DE DATO Y NIVEL DE
N DE LA CODIFICACION MEDIDA
VARIABLE
(NATURALEZA
)
Edad Cuantitativa Edad en meses cumplidos meses continua
Sexo Cualitativa Caracteristicas fenotipicas que Femenino=1 nominal
Diferencian un hombre de una mujer. Masculino =2
Lactancia Cualitativa Lactancia materna exclusiva o no en Lactancia Ordinal
materna los primeros 6 meses. materna exclusiva
=1
Lactancia no
exclusiva =2
Condiciones Cualitativa Cuando cumple con toda regla de Buena =1 Ordinal
de vivienda confort social, que son ausencia de Mala =2
hacinamiento, agua potable, buena
disposicion de residuales, construccion
adecuada, higiene y ventilacion
adecuada.
Mala: Cuando no cumple con todos los
antes expuestos.
Hacinamient Cualitativa Se entiende por hacinamiento si en la Si=1 Ordinal
o vivienda donde reside el nifio, como No =2
resultado de dividir el nimero de
habitantes entre el nimero de
habitaciones es superior a tres.
Convivencia Cualitativa Cuando algun integrante o conviviente | Si=1 Ordinal
con familiar donde reside el nifio tiene este | No =2
fumadores habito independientemente de la
intensidad.
Acceso a Cualitativa Acceso a servicios publicos como luz, SI: 1
servicios agua NO: 2 Ordinal
publicos
Convivencia Cualitativa Presencia de animales en el hogar Si=1 Ordinal
con (perros, gastos, pajaros, etc.) No =2
animales
Higiene de la Cualitativa La suma de todas las medidas que BUENA=1 Ordinal
casa procuran prevenir infecciones, y en MALA= 2
definitiva cuidar la salud de los
integrantes del hogar. Adecuada
disposicion de basuras, aseo de la
casa(limpieza del polvo, ventilacién
adecuada)
Higiene Cualitativa Son las medidas de higiene o limpieza ADECUADA=1 Ordinal
personal que las personas hacen para conservar | INADECUADA= 2

su salud, tales como el bano diario,
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lavado de manos, lavado de los
dientes, uso de ropa limpia, cuidado
de la piel, cuidad de los pies. Etc.

Manejo de Cualitativa Lugar destinado para la disposicién de | ADECUADA =1 Ordinal
excretas excretas (cuarto de bafio, pozo INADECUADA= 2
séptico, , letrina)
Disposicion Cualitativa Es el proceso mediante el cual las ADECUADA 1 Ordinal
de basuras basuras INADECUADA 2
Son colocadas en forma definitiva, sea
en el agua o en el suelo, siguiendo,
entre otras, las técnicas de
enterramiento, relleno sanitario.
Prematurez Cualitativa Todos aquellos que nacieron antesde | Si=1 Ordinal
las 37 semanas de gestacion, No =2
independientemente de su peso al
nacer.
Antecedente Cualitativa Patologias y/o comorbilidades que -sindrome Nominal
s refieran haber presentado broncoobstructiv
patoldgicos previamente. o=1
de - Asma=2
enfermedad -Otras
respiratoria enfermedades= 3
-Ninguna
patologia=4
Hospitalizaci Cualitativa Antecedente de hospitalizaciones Si=1 Ordinal
ones previas previas por patologias respiratorias No =2
por
enfermedad
respiratoria
Esquema de Cualitativa Esquema de vacunacién completo o Completo =1 Ordinal
vacunacion incompleto de acuerdo a la edad, Incompleto =2
completo teniendo en cuenta el plan ampliado
de inmunizacidn (PAI).
Inicio de Cuantitativa | Tiempo en horas o dias desde que dias Discreta
sintomas aparecen los primeros sintomas hasta

que el paciente es ingresado
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Tabla 7. Variables relacionadas al Re-ingreso

Progresion de Cualitativa Paciente que presenta aumento de Si=1 Ordinal
la enfermedad sintomatologia inicial. No= 2
Control Medico Cualitativa | Paciente que es citado a salas ERA para Si=1 Ordinal
seguimiento de tratamiento No=2
Reconsulta por Cualitativa Cuando la nueva consulta es por un Si=1 nominal
sintomas motivo relacionado a la visita inicial. No =2
relacionados con
la visita inicial
(si)
Diagnéstico de Cualitativa Neumonia =1 Nominal
Reingreso Tipo de enfermedad respiratoria al Bronquiolitis = 2 politémica
ingreso a sala ERA, seguin CIE10. Croup =3
Sindrome
Broncoobstructivo
=4
Adherencia al Cualitativa | Se refiere a si el paciente cumplié con el Si=1 Ordinal
tratamiento tratamiento inicial( dosis de No =2
inicial medicamentos, cuidados,
recomendaciones)
Sintoma Cualitativa Aumento de tos=1 | Nominal
principal al Principal sintoma que refiere el cuidador Fiebre =2 politémica
reingreso al reingreso del paciente a la sala ERA Taquipnea =3
Hiporexia =4
Dificultad
respiratoria(retracci
ones, aleteo,
cianosis) = 5
Signos de Cualitativa | Presencia de alguno de los signos de SI=1 Ordinal
peligro al peligro referenciados por el AIEPI: NO =2
ingreso Vomita todo lo que come, no puede

beber, convulsiones, alteracion del estado
de conciencia
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