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RESUMEN 

Antecedentes: Para El Ecuador, las infecciones respiratorias agudas graves son de mucha 

importancia en el ámbito epidemiológico y constituye prioridad en Salud, ya que representa 

una alta tasa de morbilidad y mortalidad en la población, es por ello que se implementa 

normas para la prevención y reconocimiento de estas enfermedades, así como también la 

recolección de la información, el análisis y la toma de decisiones oportunas en bienestar de la 

comunidad. Según el Instituto Nacional de Estadística y Censo (INEC), las neumonías 

constituyen la cuarta causa de morbilidad, y la tercera causa de morbilidad a nivel pediátrico, 

la cuarta causa de morbilidad en toda la población. Objetivo: Es determinar la etiología viral 

de las infecciones respiratorias agudas graves en la Coordinación Zonal 8 durante el año 

2016. Metodología: Investigación cuantitativa, descriptiva, observacional y  transversal. 

Resultados: Fueron los siguientes: En las 52 semanas epidemiológicas del 2016 se 

presentaron 932 casos de IRAG en los 6 hospitales centinelas de la Coordinación Zonal 8. Se 

observa circulación de Virus Sincitial Respiratorio (VSR) el mismo que correspondió a un 

59% de los casos positivos, además de virus  de Parainfluenza, virus de Influenza AH1N1 

(2009) y AH3N2, virus de Influenza A no subtipificable y Adenovirus. Conclusión: Que la 

hip·tesis planteada es ñverdaderaò ya que el principal agente viral que ha provocado 

infecciones respiratorias agudas graves en los hospitales centinela de la coordinación zonal 8 

en el año 2016 es el Virus  Sincitial  Respiratorio. 

Palabras clave: Virus sincitial respiratorio - Influenza AH1N1 - Infección respiratoria aguda graves ï 

Neumonía - Vigilancia epidemiológica centinela. 
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SUMMARY 

Background: In Ecuador, serious acute respiratory infections are of great importance in the 

epidemiological field and constitute a priority in Health, since it represents a high rate of 

morbidity and mortality in the population, that is why it is implemented standards for the 

prevention and recognition of these diseases, as well as the collection of information, analysis 

and timely decision-making on community well-being. According to the National Institute of 

Statistics and Census (INEC), pneumonias are the fourth cause of morbidity, and the third 

cause of pediatric morbidity, the fourth cause of morbidity in the entire population. 

Objective: To determine the viral etiology of severe acute respiratory infections in Zonal 

Coordination 8 during 2016. Methodology: Quantitative, descriptive, observational and 

transversal research. Results: In the 52 epidemiological weeks of 2016, 932 cases of SARI 

were presented in the 6 sentinel hospitals of Zonal Coordination 8. Respiratory Syncytial 

Virus (RSV) circulation was observed, corresponding to 59% of the Positive cases, in 

addition to Parainfluenza virus, Influenza virus AH1N1 (2009) and AH3N2, Influenza A non-

subtype virus and Adenovirus. Conclusion: The hypothesis raised is true since the main viral 

agent that has caused severe acute respiratory infections in sentinel hospitals of zonal 

coordination 8 in 2016 is Respiratory Sincitial Virus. 

Key words: Respiratory syncytial virus - Influenza AH1N1 ï Acute respiratory infection graves - Pneumonia - 

Sentinel epidemiological surveillance. 
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 INTRODUCCIÓN  

Las infecciones respiratorias agudas son una de las principales causas de morbilidad y 

mortalidad por enfermedades de tipo infecciosa que provocan  mayor afectación  en la edad 

pediátrica y geriátrica, según la Organización Mundial de la Salud (OMS) aproximadamente 

mueren cuatro millones de personas por esta causa al año. 

A nivel mundial según la Organización Mundial de la Salud, las enfermedades infecciosas 

respiratorias agudas constituye un gran  riesgo para todos los individuos, y esto a su vez 

corresponde a que este tipo de enfermedades poseen un alto  potencial de transmisión entre 

todos los seres humanos. Ya en los siglo XX y XXI,  se conoce que hasta el momento cuatro 

pandemias de infecciones respiratorias agudas han sido de interés en salud pública por los 

problemas de tipo epidemiológico que han causado, y donde la última pandemia fue de 

influenza AH1N1 del 2009.  

Dentro del territorio de los países americano, según la Organización Panamericana de la 

Salud (OPS) se comenzaron a detectar los primeros casos confirmados del virus de influenza 

A (H1N1) convirtiéndose en una pandemia; los países que más fueron afectados en 

Latinoamérica en esta última pandemia fueron Brasil y México. La Organización Mundial de 

la Salud en la fecha del 10 de agosto de 2010, declaró oficialmente el paso a la Fase Pos 

pandémica de la Influenza AH1N1 variante 2009, considerando que el recorrido del nuevo 

virus H1N1 había finalizado, en función a lo analizado por el Comité de Emergencia. 

Actualmente  este virus de influenza AH1N1 variante 2009 a nivel mundial pasó a integrar 

como parte de los virus estacionales, en especial en la época lluviosa de los países de 

América.  
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En el Ecuador los datos disponibles no permiten reconocer cual es la carga de enfermedad 

así como la incidencia a nivel país de las enfermedades transmisibles y no transmisibles, 

sobre todo en los grupos de edades, es por ello la importancia de disponer de esta 

información dentro del Sistema Nacional de Salud para así poder fortalecer la vigilancia 

epidemiológica y sus adecuadas intervenciones. Por lo tanto debemos indicar que con este 

estudio pretendemos caracterizar la etiología viral de las infecciones respiratorias agudas 

graves utilizando como metodología la información de la vigilancia de Infección Respiratoria 

Aguda Grave del Ministerio de Salud Pública de nuestro país. 

Planteamiento del Problema: 

El problema planteado es la alta tasa de incidencia de las IRAG y de Neumonías de origen 

no especificado que se presentaron en el año 2016 en la Coordinación Zonal 8. Además que 

en la página web del Ministerio de Salud Pública no existe información actualizada sobre 

Infecciones Respiratorias Agudas Graves. Los datos disponibles sobre infecciones 

respiratorias no permiten establecer  los diferentes virus respiratorios ya que las bases de 

datos oficiales del MSP y del Instituto Nacional de Estadística y Censo, se basan en 

diagnósticos clínicos que no identifican los agentes etiológicos, así como también  no existen 

metodología que establezca la forma de medir la prevalencia de enfermedades para las 

diferentes causas.  
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Delimitación del problema:  

¶ Tema: Caracterización de la etiología viral de las infecciones respiratorias agudas 

graves en la Coordinación Zonal 8. Año 2016. 

¶ Campo de acción: Situación epidemiológica de las Infecciones Respiratoria Agudas 

Graves. 

¶ Área: Territorio que comprende a la Coordinación Zonal 8- Salud   

¶ Lugar: Hospitales centinelas de Vigilancia epidemiológica de IRAG (Hospital 

Francisco de Icaza Bustamante, Hospital de Infectología, Hospital Neumológico, 

Hospital Naval, Hospital Luis Vernaza, Hospital Roberto Gilbert)  

¶ Periodo: 2016.  

Formulación del problema:  

¿Cuáles son los agentes virales que causan Infecciones Respiratorias Agudas Graves en la 

Coordinación Zonal 8, correspondiente al año 2016? 

Justificación:  

Se contribuye con esta información a que se fortalezca la vigilancia epidemiológica 

centinela de IRAG sugiriendo la  implementación de más unidades centinelas ya que 

actualmente la captación es mayor en pacientes pediátricos, deberíamos tener similar 

captación en pacientes adultos.   

Objeto de estudio:  

Las infecciones respiratorias agudas graves que se presentaron en la Coordinación Zonal 8 

Salud en el año 2016. 
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Campo de acción o de investigación: 

Etiología viral. 

Objetivo general:  

Determinar la etiología viral de las infecciones respiratorias agudas graves que se 

presentaron en la Coordinación Zonal 8 Salud en el año 2016.  

Objetivos específicos:   

1. Identificar los agentes etiológicos de tipo viral que provocaron Infecciones 

Respiratorias Agudas Graves en los Hospitales centinelas de la Coordinación Zonal 8 

en el año 2016. 

2. Determinar el principal agente etiológico viral causante de las infecciones respiratorias 

agudas graves en el año 2016. 

3. Establecer en qué edades son más frecuentes las Infecciones Respiratorias Agudas 

Graves (IRAG) y que agentes etiológicos virales las producen. 

4. Establecer en tiempo la aparición de las infecciones respiratorias agudas graves dentro 

del periodo 2016. 

5. Diseñar una propuesta de mejoramiento y fortalecimiento de la vigilancia 

epidemiológica centinela de tipo preventivo contra las infecciones de origen viral que 

provocan IRAG. 

La novedad científica:  

Con ese estudio se contribuirá a determinar cuáles son los agentes etiológicos de tipo viral 

causantes de infecciones respiratorias agudas graves dentro del territorio comprendido de la 

Coordinación zonal 8 ï Salud, durante el año 2016. Socializar a través de medios de difusión 
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como son boletines, informes, gacetas a las instituciones que conforman la red pública 

integral de salud y la red privada complementaria, con mayor importancia a nivel de la 

atención primaria en salud, y así disminuir complicaciones y el uso indiscriminado de 

antibiótico, entendiendo que los causales de mayor presentación de estas infecciones  son de 

tipo virales. 
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Capítulo 1 

MARCO TEÓ RICO 

1.1 Teorías generales. 

Infecciones Respiratorias Agudas Graves. 

En América latina las infecciones respiratorias agudas están entre las principales causas de 

morbimortalidad infantil. Además, representa un riesgo muy alto en los seres humanos 

debido a que son infecciones altamente contagiosas que puede provocar complicaciones 

donde los pacientes deben de ser ingresados a nivel hospitalario con una alta tasa de letalidad. 

Los procesos respiratorios, se pueden dividir en dos: procesos respiratorios superiores y 

procesos respiratorios  inferiores, según la anatomía del aparato respiratorio, existen 

diferentes agentes etiológicos que son capaces de producir infecciones respiratorias, entre 

estos tenemos: virus, bacterias, hongos o parásitos. Los virus respiratorios llegan a ser la 

causa más frecuente de infecciones respiratorias agudas en el hombre. En los adultos mayores  

las infecciones por virus Influenza A pueden producir cuadros graves, e incluso ser causa de 

alta tasa de mortalidad. (Constanst, Andrea; Betancor, Laura;, 2015) 

Las infecciones respiratorias agudas  son un conjunto de enfermedades de transmisibilidad 

muy elevada que puede consistir en un resfriado común hasta una neumonía grave, así como 

también sinusitis, faringitis, amigdalitis, laringitis, traqueítis y bronquitis.  

Remontándonos en la historia, muchos autores coinciden que las principales pandemias 

que fueron registradas de influenza se presentó entre los años 1743, 1889 a 1890, y entre las 

pandemias del siglo XX y XXI estuvo la llamada ñGripe Españolaò o ñSpanish fluò, que es 

causada por el virus AH1N1, esta pandemia afectó a una gran población provocando la 

muerte de veinte millones de personas, que la comparan con la primera guerra mundial. En el 
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año de 1957 aparece la pandemia de gripe asiática producida por el virus de influenza 

AH2N2, posteriormente en el año de 1968 aparece la Gripe de Hong Kong que en esta 

ocasión fue producida por el virus de influenza AH3N2, y por último la pandemia de la Gripe 

porcina, que fue producida por el virus de influenza AH1N1 en el año del 2009. 

En Ecuador en el año 2011, El ministerio de salud pública dados los acontecimientos de la 

pandemia del 2009, publica ñNorma y Protocolos Sub-sistema de vigilancia infecciones 

respiratorias agudas graves (IRAG) con el objetivo general de disponer de información 

oportuna para la formulación de estrategias de intervención en el control y prevención de 

infecciones respiratorias agudas graves. (Pública, 2013) 

1.2 Teorías sustantivas. 

Etiología Viral.  

Paramyxoviridae: 

Pueden llegar a causar infecciones respiratorias tanto del tracto superior o inferior, 

provocando Crup, Bronquiolitis y hasta Neumonías, donde los niños menores de cinco 

años son los más afectados. Se parecen morfológicamente a los virus de Influenza.  

Virus parainfluenza 

Este virus se transmiten de persona a persona por las secreciones respiratorias a través 

de fómites o gotitas de Flügge  es por eso que se diseminan  de forma muy rápida. En 

pacientes pediátricos como los lactantes es muy frecuente que la infección llegue al tracto 

respiratorio inferior provocando Laringitis, Laringotráqueobronquitis o Crup, 

Bronquiolitis o Neumonía que van a requerir la internación, porque puede producir 

cuadros obstructivos muy severos.  



 

  

8 

 

Virus Respiratorio Sincitial (VRS) 

Este tipo de infecciones va a depender mucho de la edad del paciente. Su período de 

incubación es aproximadamente de 4 días. Y la sintomatología se describe como fiebre y 

rinorrea. En lactantes menores (Menores de 1 año) puede llegar a producir cuadros de 

bronquiolitis, otitis media, e incluso muerte súbita del lactante. En cambio en los adultos 

provoca sintomatología respiratoria muy leve casi asintomática, y esto dependerá del 

estado inmunológico del paciente.  

Orthomyxoviridae :  

Las partículas virales son de tipo pleomórficas, con predisposición a la forma esférica, 

por lo general cuenta con diámetro aproximado de 80 a 120 nm. Se distinguen dos tipos de 

proyecciones o espículas. Son de forma triangular y están conformadas por 3 moléculas de 

hemaglutinina (HA). Y las otras con forma de hongo e integradas por 4 moléculas de 

neuraminidasa (NA). La patogenia de la Influenza es una enfermedad causada  por un 

virus que con facilidad varía o sufre mutaciones.  

Tiene varias formas de presentaciones que van desde  infección leve y asintomática, a 

una moderada y de tipo grave que incluso pude provocar la muerte del individuo, y esto va 

a depender del tipo de virus y de los factores del huésped que se presente como 

enfermedad de base, inmunidad y la edad. Con periodo de transmisibilidad de 1 hasta de 4 

días que inicia la sintomatología. Y esto se produce mediante contacto con las gotitas de 

flügge o también debido a fómites a través de las manos.  
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Adenoviridae: 

Este virus por lo general  causa enfermedades a sus huéspedes por contacto de la 

mucosa ocular, faríngea o intestinal,  son por lo general de tipo autolimitadas y la 

sintomatología dependerá del huésped y del serotipo que esté implicado. Estos causan 

procesos  respiratorios de escasa importancia en adultos.  Clínicamente se presenta como 

Faringitis, otros serotipo puede incluso causar bronquiolitis y hasta neumonía graves. 

También es causante del síndrome de tos convulsiva. (Constanst, Andrea; Betancor, 

Laura;, 2015) 

ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA DEL APARATO RESPIRATORIO . 

El aparato respiratorio está formado por órganos que tiene la principal función de 

transportar el oxígeno que está en el ambiente desde las fosas nasales hacia los alveolos 

pulmonares, mediante difusión llegan al torrente sanguíneo para ser transportado a todas las 

células. En el estudio anatómico el aparato respiratorio está conformado por diversos órganos 

que según su localización se los dividen en Vías respiratorias altas y bajas. Las Vías 

Respiratorias Altas o Superiores están constituidos por la cavidad nasal y faringe, en cambio 

las vías respiratorias bajas o inferiores están constituidas por Laringe, tráquea, bronquios y 

pulmones.  

Fisiológicamente hablando el aparato respiratorio tiene la principal función del 

intercambio gaseoso entre el medio ambiente y el organismo, esto se realiza mediante la 

inspiración del oxígeno que se encuentra en el aire. Durante la eliminación de los gases como 

CO2 del organismo al medio ambiente es lo que se llama fase de espiración. Además, el 

aparato respiratorio tiene la función de mantener estéril de agentes infecciosos como 

mecanismo de defensa contra alérgenos, irritantes, humos y principalmente contra 
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microorganismos. Pero en algunas ocasiones estos mecanismos de defensas fallan, 

desarrollando Infecciones Respiratorias. 

Las Fosas Nasales: Que están situado en la región de la cara, son dos cavidades separadas 

por un tabique; este tabique está compuesto por una parte ósea y otra parte de cartílago 

hialino. En su parte interna en su cara lateral encontramos 3 prominencias que corresponde a 

los cornetes, que según su distribución se lo llama cornete superior, medio e inferior; en 

fisiología estás estructuras tiene la capacidad de aumentar la eficiencia de la filtración del aire 

que  inspiramos, mediante la realización de atrapamiento de todas aquellas partículas extrañas 

por medio del moco, y en las paredes encontramos muchos cilios que actúan como transporte 

para así eliminar estas partículas. 

Los Senos Paranasales: Por anatomía se sabe que están situados dentro de la cabeza en los 

huesos: frontal, etmoidal, esfenoidal y maxilar de la cara, son estructuras huecas, esponjosas. 

Su función principal es la de humidificar y de calentar el aire inspirado, además de que este 

aire llegue sin contaminación. En algunas patologías la mucosa llega a inflamarse y la 

secreción queda atrapada dentro de los senos paranasales, y al no poder ser expulsado 

provocan gran dolor, esto pasa por ejemplo en el Resfriado. Es también de mencionar que el 

crecimiento de los senos es importante porque altera el tamaño y la forma de la cara 

provocando resonancia a la voz. 

La Faringe: Forma un órgano común del aparato respiratorio y digestivo, éste conecta la 

cavidad nasal con la laringe, y según su localización se divide en Nasofaringe, Orofaringe, y 

Laringofaringe, En relación al aparato respiratorio la faringe establece un paso del aire hacia 

las vías respiratorias. Cuando este se inflama se conoce con el nombre de Faringitis que por 

lo general se debe a infecciones de tipo viral. Además, encontramos como mecanismo de 

protección a las amígdalas faríngeas y palatinas, que constituye el anillo de Waldeyer. 
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La Laringe: Que está situada entre la Faringe y la tráquea, constituye el llamado aparato de 

fonación, además del paso de aire inspirado y expirado. Está formado por 9 cartílagos, que 

son: 1 Tiroides, 1 cricoides y 1 epiglotis, además de 2 aritenoies, 2 corniculados, y 2 

cuneiformes; internamente está separada por 2 pliegues; quedando dividida en 3 partes por 

dos pliegues superiores (o vestibulares o cuerdas vocales falsas) y dos pliegues inferiores (o 

cuerdas vocales verdaderas) que se proyectan hacia el interior de la laringe desde cada lado. 

La parte de la cavidad laríngea situada por encima de los pliegues superiores se llama 

vestíbulo laríngeo, la que está ubicada entre los pliegues superiores y los inferiores se llama 

ventrículo laríngeo y por último la situada por debajo de los pliegues inferiores se llama 

cavidad infraglótica. (Reiriz Palacios , 2013) 

La Tráquea: Situada por debajo de la Laringe y por encima de los bronquios, sus paredes 

están conformadas por unos anillos en forma de C de tipo cartilaginoso que le da estabilidad. 

Debido a que la tráquea es la única vía por la que puede entrar aire a los pulmones, la 

obstrucción de la tráquea se convierte en una gran amenaza para la vida. Desde este sitio se 

desprende dos tubos en una bifurcación que anatómicamente se conoce el nombre de carina,  

La Inflamación de este órgano toma el nombre de Traqueítis. En caso que se produzca 

obstrucción traqueal se convierte en una verdadera urgencia y cuando resulta muy  difícil  la 

intubación a un paciente se realiza el abordaje por este órgano. (Reiriz Palacios , 2013) 

Los Bronquios. Tenemos los bronquios principales que son tubos en número de dos que 

están  formados por anillos completos de tejido cartilaginoso hialino, uno para cada pulmón 

(izquierdo y derecho), y se dirigen hacia abajo y afuera desde el final de la tráquea hasta los 

hilios pulmonares donde penetran en los pulmones. El bronquio principal derecho es más 

vertical, corto y ancho que el izquierdo, con esto se explica la razón cuando un objeto 

aspirado tenga la mayor probabilidad de que entre el bronquio principal derecho. Una vez 
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dentro de los pulmones, los bronquios se dividen continuamente, de modo que cada rama 

corresponde a un sector definido del pulmón. (Reiriz Palacios , 2013) 

Cada bronquio principal se divide en bronquios lobulares que son 2 en el lado izquierdo y 

3 en el lado derecho, cada uno correspondiente a un lóbulo del pulmón. Cada bronquio 

lobular se divide, a su vez, en bronquios segmentarios que corresponden a los llamados 

segmentos pulmonares, cada uno de los cuales tiene sus propios bronquio, arteria y vena 

segmentarios. Los bronquios segmentarios, a su vez, se dividen en bronquios más pequeños o 

bronquíolos que se ramifican en tubos más pequeños, de un modo repetido hasta formar los 

bronquíolos terminales. Toda esta ramificación bronquial se parece a un árbol invertido y es 

por eso que se llama árbol bronquial. (Reiriz Palacios , 2013) 

Los Pulmones. Son los órganos esenciales de la respiración. Estos se hallan en número de 

dos, están situados dentro de la cavidad torácica, son blandos, ligeros, muy elásticos y 

esponjosos, pueden llegar a reducirse a un tercio de su tamaño cuando se colapsa. Cada 

pulmón tiene la forma de un semicono, y están cubiertos por su propio saco pleural, además 

que está separado uno del otro por el corazón y otras estructuras del mediastino. El pulmón 

derecho es mayor y más pesado que el izquierdo y su diámetro vertical es menor porque la 

cúpula derecha del diafragma es más alta, en cambio es más ancho que el izquierdo porque el 

corazón se abomba más hacia el lado izquierdo. (Reiriz Palacios , 2013) 

El pulmón izquierdo está dividido en un lóbulo superior, que presenta la escotadura 

cardíaca en donde se sitúa el corazón, y un lóbulo inferior. El pulmón derecho está dividido 

en tres lóbulos: superior, medio e inferior. Cada pulmón presenta un vértice, una base y dos 

caras. El vértice es el polo superior redondeado de cada pulmón y se extiende a través de la 

abertura superior del tórax, por encima de la primera costilla. La base o cara diafragmática es 

cóncava y en forma semilunar y se apoya en la superficie convexa del diafragma que separa 
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al pulmón derecho del hígado y al pulmón izquierdo del hígado, estómago y bazo. La cara 

costal es grande, lisa y convexa y se adapta a la pared torácica y la cara interna tiene una 

parte vertebral que ocupa el canal a cada lado de la columna vertebral y otra mediastínica que 

presenta depresiones debido al corazón y los grandes vasos. (Reiriz Palacios , 2013) 

INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS.  

La etiología principal de infecciones respiratorias agudas son por microorganismo de tipo 

viral, bacteriano, micóticos y otros que provocan sintomatología como son los siguientes: 

Fiebre, rinorrea, Obstrucción nasal, disfagia, odinofagía, tos, dificultad respiratoria, disfonía, 

afonía, etc. Constituyendo una de las principales sintomatología de consulta en los servicios 

de salud, es de recalcar que una infección respiratoria aguda de tipo viral puede cursar con un 

resfriado común llegando a una neumonía con sus complicaciones posteriores. En nuestro 

medio las infecciones respiratorias agudas son la primera causa de morbi-mortalidad; por lo 

que se aconseja nunca dejar a la ligera una infección respiratoria. 

Existen factores que se relacionan con la aparición e IRA: 

¶ Factores intrínsecos del huésped. 

¶ Sexo y edad 

¶ Variación climática: con mayor aparición en los meses de invierno. 

¶ Hacinamiento. 

¶ Desnutrición. 

¶ Contaminación del medio ambiente. 

¶ Uso inadecuado de antibióticos y automedicación. 

¶ Falta de alimentación materna. 
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En  los casos en que las Infecciones respiratorias agudas, provoquen alteración de tipo 

clínico del aparato respiratorio como es insuficiencia respiratoria, a esto se conoce como 

Infección Respiratoria Aguda Grave (IRAG) que pude provocar la muerte de los individuos 

afectados más aún si existieran comorbilidades y según la edad del individuo, debido a que en 

las edades extremas se incrementan los riesgos por morbilidad. El aparato respiratorio está 

expuesto a numerosos organismos de tipo infecciosos que pueden ingresar a la vía aérea 

mediante inhalación o aspiración, o a su vez por vía hematógena. 

La Pandemia de Influenza AH1N1 variante 2009 en el Ecuador,  los primeros casos que 

ocurrieron en la segunda semana de mayo del 2009 (15 de mayo del 2009 semana 19, se 

confirma el primer caso de Influenza A H1N1 en Guayas). El mayor número de casos se 

presentó entre el 12 y el 30 de julio del 2009. Y es a partir de esa fecha que se observó una 

disminución y esto se debió a un cambio de estrategia en la búsqueda activa de casos; pues 

desde esa semana se hizo confirmación por laboratorio en todos los casos graves. Es así que 

en el Ecuador se ha notificado 130 fallecidos por influenza A (H1N1) durante la pandemia 

(desde semana 19 del 2009 hasta semana 52 del 2010). La semana con mayor notificación de 

fallecidos fue la 31, del 2009 (con 15 fallecidos, entre el 2 y 8 de agosto) 

En el año 2009 el número total de casos de influenza A (H1N1) variante 2009 que fueron 

confirmados por laboratorio y nexo epidemiológico fue de 3.041. Se observaron picos 

durante los meses de agosto, septiembre y noviembre del 2009. En el año 2010 se notificó un 

total de 473 casos de Influenza A (H1N1) variante 2009 confirmados por laboratorio y nexo 

epidemiológico; desde la semana 1 a las 12 (enero a marzo) se observó un promedio de 28 

casos por semana, tendencia que fue decreciente a partir de abril hasta diciembre (semana 

epidemiológica 14 ï 49); no se presentaron casos confirmados por laboratorio entre las 

semanas 31 a las 49, y al terminar el 2010 de las semanas 50 a las 52 se inscribió 43 casos.  
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Dentro de la Pandemia no se ha observado diferencia, en el número de fallecidos según 

sexo. Pero si ha habido diferencia por grupos de edad. La mediana de edad de los casos 

confirmados ha sido de 19 años, siendo la mayor parte de personas menores a 24 años. El 10 

de agosto del 2010, la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró el paso a la Fase Pos 

pandémica de la Influenza A H1N1 variante 2009, considerando que la trayectoria del nuevo 

virus H1N1 se ha agotado, de acuerdo con el análisis realizado por el Comité de Emergencia 

sobre la base a la evidencia mundial acumulada.  

La fase pospandémica no quiere decir  que el virus Influenza A H1N1  variante 2009 haya 

desaparecido; se pronostica que el virus se comportará como un virus gripal estacional que 

seguirá circulando durante varios años. En esta fase se registrarán nuevos casos y brotes por 

virus A (H1N1) 2009 pandémico y muchos países notifican la presencia de una mezcla de 

varios subtipos de virus gripales, como suele ser característico en las epidemias estacionales. 

Muchos países señalan una buena cobertura en la vacunación, en especial entre los grupos de 

alto riesgo lo que aumenta aún más la inmunidad del conjunto de la comunidad. 

Sobre la base de los datos disponibles es probable que el virus siga provocando una grave 

morbilidad entre los grupos de edad más joven y en aquellos considerados como de mayor 

riesgo, aunque cabe esperar que disminuya el número de esos casos. En esta ocasión el virus 

no mutó durante la pandemia a una forma más letal; no se desarrolló resistencia al 

Oseltamivir de modo generalizado, no obstante, es de esperar que el nuevo virus Influenza A 

(H1N1) 2009 permanezca durante muchos años y que durante las diferentes estaciones de 

gripe su comportamiento sea muy variable. El impacto será leve en algunos años, pero otros 

podrá ser muy grave o que el virus presente mutaciones. (Social, 2011) 

La Enfermedad tipo Influenza (ETI) puede ser producidas por: Virus de Influenza, 

Adenovirus, Coronavirus, Parainfluenza, Rinovirus, Virus Sincitial respiratorio (VSR). Las 
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principales manifestaciones clínicas son: fiebre, dolor de garganta, tos; puede estar 

acompañada de: cefalea, congestión nasal, malestar general y mialgia. Las Infecciones 

Respiratorias Agudas Graves (IRAG) son producidas por virus como: Adenovirus, Influenza, 

Parainfluenza, Hantavirus, Sarampión, Varicela, Virus Sincitial respiratorio (VSR) y por 

bacterias principalmente. Las principales características clínicas son: fiebre, malestar, tos 

seca, taquipnea, disnea, dificultad respiratoria. 

Definiciones de caso de IRAG (Ministerio de Salud Pública, Normas vigilancia de IRAG, 

2011) 

Toda persona que presente:  

Fiebre de aparición súbita superior a 38ºC,  

Tos o dolor de garganta,  

Dificultad para respirar (taquipnea y saturación de oxígeno), y  

Necesidad de hospitalización  

La dificultad respiratoria se considerará con la presencia de uno o más de los siguientes 

criterios: 

Incremento de la frecuencia respiratoria en función de los siguientes límites máximos:  
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Edad 
Frecuencia respiratoria 

aumentada 

Antes de los dos meses  >60 respiraciones/min  

De dos a 11 meses  >50 respiraciones/min  

12 meses a 4 años  >40 respiraciones/min  

Mayores de 5 años  >26 respiraciones/min  

 

Saturación de oxígeno en medio ambiente medida a través de oximetría digital de pulso < 

90%. En las embarazadas el límite inferior es <95%.  

Notificación:  

 Se refiere a la notificación obligatoria de todos los casos que cumplan con la definición de 

casos de IRAG detectados en los hospitales centinelas, se lo realizará con el respectivo 

formulario, según las normas se acepta un subregistro del 20%  

Diagnóstico de Laboratorio:  

Recolección de muestra  

Recolectar las muestras respiratorias de pacientes que cumplan con la definición de caso 

de IRAG, preferentemente dentro de los tres primeros días (72 horas) desde el inicio de la 

fiebre, y dentro de los 10 días como máximo en cualquier unidad del hospital.  

Independiente del tiempo transcurrido desde la aparición de los síntomas, recolectar la 

muestra de:  



 

  

18 

 

Todos los pacientes con IRAG admitidos en UCI.  

Todos los fallecidos asociados con IRAG.  

Toma y envío de muestra:  

El diagnóstico virológico depende principalmente de la calidad de la muestra, de las 

condiciones de su transporte y del almacenamiento de la muestra antes de procesarla en el 

laboratorio. Según las condiciones del paciente se tomará:  

Muestras de hisopado nasal y nasofaríngeo, o  

Aspirado nasofaríngeo o traqueal, o  

Lavado bronco-alveolar, o  

Tejidos para biopsia y sangre en fallecidos.  

Las muestras deben ser tomadas tan pronto como sea posible en la fase aguda de la 

enfermedad, idealmente en las primeras 72 horas de iniciado la fiebre; una vez obtenidas se 

enviarán inmediatamente al laboratorio de referencia en cadena de frío (de 2º a 8º C) ya que 

su procesamiento debe iniciarse a pocas horas de haberse obtenido las muestras 

especialmente para la pruebas de Inmunofluorecencia Indirecta (IFI). Recordar que después 

de los 3 días de iniciada la fiebre las posibilidades de detectar virus disminuyen y por ende 

podemos tener falsos negativos.  

Se tomará dos muestras de hisopado nasal una de cada fosa procurando obtener la mayor 

cantidad de células posibles y en caso de pacientes entubados se puede realizar un aspirado 

nasofaríngeo. En el caso de personas fallecidas se tomará sangre y biopsia de tráquea y 

pulmones. La muestra de sangre se obtendrá a través de punción intracardiaca, 5cc en 
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personas adultas y 3 cc en niños, de esta se obtendrá el suero que se enviará al INH-MT en 

tubos eppendorf en cadena de frío. En el caso de las biopsias se procederá de la siguiente 

forma:  

Se obtendrá dos muestras de tráquea y dos de pulmón. 

Una muestra de tráquea y la otra de pulmón se colocarán en un frasco estéril con suero 

fisiológico y luego enviado en cadena de frio.  

La segunda muestra de tráquea y de pulmón se colocará en un frasco estéril con formol, en 

cantidad suficiente.  

En el Centro de referencia nacional de virus de Influenza y otros virus respiratorios se 

ingresará solo aquellas muestras que cumplan los criterios de inclusión tales como:  

¶ Cadena de frío. 

¶ Rotulación del tubo con el respectivo código de la ficha epidemiológica  

¶ Correcto llenado de la ficha epidemiológica  

¶ Volumen adecuado del medio de transporte viral  

El laboratorio del Centro de referencia nacional de virus de Influenza y otros virus 

respiratorios dividirá la muestra en dos alícuotas, la primera con la finalidad de realizar la 

técnica molecular de RT-PCR y la segunda para estudios de inmunofluorescencia en 

búsqueda de los otros virus respiratorios. Además de controles de calidad, estudios 

posteriores como de coinfecciones, en casos de muestras en la que la cepa no se puede 

tipificar para el envío al exterior, entre otras. Las pruebas positivas se mantendrán 

almacenadas en congelación a -80ºC por un lapso de 5 años con la misma finalidad 
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La notificación será en tiempo real al momento del ingreso de la información de la ficha 

de investigación en la base de datos del Sistema de Vigilancia Online de IRAG , en cada 

hospital centinela, no se enviarán fichas de investigación a los niveles superiores, estas se 

mantendrán en la unidad operativa de la siguiente forma: la original deberá mantenerse en el 

archivo del epidemiólogo, quién completará progresivamente la información de la ficha, una 

copia se envía al laboratorio INH-MT junto con la muestra y una segunda copia queda en el 

archivo de laboratorio del hospital centinela.  

Al momento del ingreso a la base de datos online, ésta le asignará un código a cada caso 

captado por el hospital centinela, el mismo que será consignado en la ficha de investigación. 

Según la Organización Panamericana de la Salud; estableció que durante el año 2015, se 

registraron una baja actividad de influenza virus y de otros virus respiratorios, en los Estados 

miembros del Caribe. Aunque se informó en Barbados de un aumento en la actividad de 

influenza A (H1N1) y en Cuba notificó actividad alta de Infección Respiratoria Aguda Grave 

(IRAG) que estuvieron asociada a influenza A (H1N1) variante 2009, durante el tercer 

trimestre del año 2015.  

Frente al aparecimiento de la pandemia del nuevo subtipo de virus Influenza A(H1N1) 

2009, el Ministerio de Salud Pública del Ecuador, cumpliendo su misión de precautelar la 

salud de los ecuatorianos, y considerando lo dispuesto en el Reglamento Sanitario 

Internacional, ha establecido que la vigilancia epidemiológica de la Influenza A(H1N1) 2009 

en el país,  se constituya  en una actividad esencial desde las provincias, con la participación 

del Instituto Nacional de Salud Pública e Investigación (INSPI) con el Centro de Referencia 

Nacional de Virus de Influenza y Otros Virus Respiratorios para la confirmación o descarte 

de los casos notificados como IRAG.  
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Según el Instituto Nacional de Estad²stica y Censo (INEC) en el a¶o 2014, ñlas infecciones 

respiratorias agudas, ocupa en el Ecuador el cuarto lugar de Morbilidad en general, y tercera 

causa  de mortalidad en ni¶os y cuarta causa  de mortalidad en adultosò. Es por esa Razón 

que se mantiene la Vigilancia centinela de las Infecciones respiratorias aguda grave en 

nuestro país, mediante programas que con los resultados obtenidos se puede analizar, y 

actuar, en caso de posibles brotes o epidemias que puede perjudicar la salud de la población 

en general. 

En la constitución política del Ecuador que fue realizada por la asamblea constituye en 

Montecristi en el año 2008, se revisaron algunos artículos entre ellos de la salud pública, 

donde el artículo 360 de la constitución política del Ecuador, establece lo siguiente: ñEl 

sistema garantizará; a través de las instituciones que lo conforman, la promoción de la salud, 

prevención y atención integral, familiar y comunitaria, con base en la atención primaria de 

salud; articulará los diferentes niveles de atención, y promoverá la complementariedad con, 

las medicinas ancestrales y alternativas.ò (Ecuador, 2008) 

Según la Ley Orgánica de Salud en el Ecuador, en el capítulo II, De las Enfermedades 

Transmisibles, en el art²culo 61, establece que: ñLas instituciones p¼blicas y privadas, los 

profesionales de salud y la población en general, reportarán en forma oportuna la existencia 

de casos sospechosos, probables, compatibles y conformados de enfermedades declaradas por 

la autoridad sanitaria nacional como de notificación obligatoria y aquellas de reporte 

internacional. Las instituciones y profesionales de salud, garantizarán la confidencialidad de 

la informaci·n entregada y recibidaò (Nacional, 2008) 

En el art²culo 62 de la ley org§nica de Salud del Ecuador estable que: ñLa Autoridad 

sanitaria nacional elaborará las normas, protocolos y procedimientos que deben ser 

obligatoriamente cumplidos y utilizados para la vigilancia epidemiológica y el control de las 
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enfermedades trasmisibles, emergentes y reemergentes de notificaci·n obligatoria.ò Es por 

ello que la vigilancia epidemiológica entre ella la de Infecciones Respiratorias aguda grave es 

de obligatoriedad e interés no solamente nacional  también internacional, por lo ocurrido en 

el 2009 con la pandemia de A H1N1. (Nacional, 2008) 

1.3 Referentes empíricos. 

En la ciudad de Boyacá ï Colombia, se realizó estudio sobre ñla caracterización clínica y 

epidemiológica de las infecciones respiratorias agudas grave a partir de la vigilancia centinela 

entre junio de 2012 a julio 2013ò, y los resultados fueron que ñel grupo de edad más afectado 

fue el de menores de cinco años (74,15%), del género masculino (56%), la mayor frecuencia 

de casos fue notificada por Tunja (56%) entre los meses de marzo a julio de 2013 con picos 

significativos en mayo y junio; el virus Sincitial respiratorio causó el 75% de los casos 

positivos, seguido de influenza A y Adenovirus con el 11,1% respectivamente, Influenza B el 

2,7% y no se registraron casos de Parainfluenzaeò. (García, 2014) 

En un estudio que se realizó en la ciudad de Bogotá ï Colombia, titulado ñEtiología de la 

infección respiratoria aguda (IRA) en adultos mayores de 60 años de un centro de atención 

geriátrica en Bogotá en el año 2012ò, donde los resultados obtenidos fueron los siguientes: 

ñse estudiaron 71 pacientes que presentaban infección respiratoria aguda de los cuales 56,3% 

pertenecen al género masculino y 43,7% al género femenino con una mediana de edad de 76 

años y 72 años respectivamente. Los microorganismos de mayor frecuencia fueron K. 

pneumoniae y S. aureus con 8 casos (11,3%) dentro de las bacterias, y el Virus Sincitial 

Respiratorio con 6 casos (8,5%) dentro de los virus. Se detectó M. pneumoniae en 4 casos 

(5,6%), C. pneumoniae con 3 casos (4,2%) dentro de las bacterias atípicas.ò (Beltrán Suárez, 

2013) 
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En el Ecuador tenemos también referentes, como es el caso del estudio realizado en la 

ciudad de Milagro sobre ñInfecciones respiratorias agudas en ni¶os menores de 10 a¶os que 

llegan a la emergencia del hospital Federico Bolaños Moreira y sus factores de riesgo clínico 

epidemiológicos 2014-2015ò, cuyos resultados se evidencia en que ñLos principales factores 

de riesgo Ambientales para las IRA, fueron la exposición al humo del tabaco en un 44%, 

junto con los depósitos de desechos sólidos sin protección también en un 44%. En cuanto a 

los factores de riesgo individuales la edad más afectada fue los niños menores de 5 años en 

un 90%. El 50% de los niños tuvieron el antecedente del peso adecuado al nacer (de 2500g a 

4000g), con un 18% con el antecedente de bajo peso. El 24% de los pacientes nunca recibió 

lactancia materna exclusiva, el 28% la recibió menos de 6 meses. El 52%de los niños 

presento bajo peso. En cuanto a los factores de riesgo Sociales un 50% de pacientes viven en 

un hogar en condiciones desfavorables. El 42% de los pacientes viven de 3 a 4 personas por 

habitación el 32% viven 5 o más personas por habitación. La mayoría de las madres tuvieron 

más de 25 años en un 56%. El 32% de las madres o tutores finalizaron la primaria y el 32% la 

secundaria. En cuanto a la zona de residencia fue del 50% rural y el 50% urbanaò. (Collantes 

Mendoza, 2015) 

Al mismo tiempo se encontraron resultados en que se determinó que la población de 

estudio se distribuyó en su mayor porcentaje en pacientes de sexo masculino con Enfermedad 

Respiratoria Aguda (ERA) por VSR (53,1%) además de esto se encontró que el VSR 

representó el 78,9% del total de casos de ingreso por ERA a la unidad hospitalaria, estos 

casos ocurrieron en mayor porcentaje 95,1% durante la época de Invierno o lluviosa. En 

cuanto a los datos de ingresos a la sala de cuidados intensivos el 22,22% de la población 

ingreso a esta sala registrando además una mortalidad de 2,2% en la población de estudio a 

causa de este virus, se determinó que el Virus Sincitial Respiratorio corresponde a una de las 



 

  

24 

 

principales causas de Ingresos Hospitalarios, este trabajo fue realizado en el hospital Roberto 

Gilbert Elizalde de la ciudad de Guayaquil con el t²tulo de ñPrevalencia del virus sincitial 

respiratorio en niños menores de 2 años con enfermedad respiratoria aguda hospitalizados 

entre el periodo de tiempo comprendido de enero a diciembre 2015ò. (Aviles Saltos, 2017) 

En el 2017 se realizó estudio en la Ciudad de Guayaquil, que abarco los hospitales centinelas 

de la coordinación Zonal 8, sobre ñEtiolog²a Viral De Las Infecciones Respiratorias agudas 

Graves en Coordinaci·n Zonal 8 A¶o 2015ò cuyos resultados nos demostraron que ñEn las 53 

semanas epidemiológicas del 2015 se presentaron 1156 casos de IRAG en los 6 hospitales 

centinelas de la Coordinación Zonal 8. Se observa circulación de Virus Sincitial Respiratorio 

(VSR) el mismo que correspondió a un 74% de los casos positivos, además de virus  de 

Parainfluenza, virus de Influenza AH3N2, virus de Influenza A no subtipificable y 

Adenovirus. Se concluye que la hipótesis planteada es ñverdaderaò ya que el principal agente 

viral que ha provocado infecciones respiratorias agudas graves en los hospitales centinela de 

la coordinación zonal 8 en el año 2015 es el Virus Sincitial Respiratorio.ò (Castillo Castillo, 

2017) 
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Capítulo 2 

MARCO METODOLÓGICO   

2.1. Metodología:  

La investigación aplicada es un estudio de tipo cuantitativa, descriptivo, observacional  

transversal.  

¶ Cuantitativa:  Ya que la información obtenida de los aislamientos  para virus de 

influenza y otros virus respiratorios se ingresa a una base de datos, la misma que 

sirvió para cuantificar las variables. 

¶ Descriptivo: Esto es debido a que se analiza datos de pacientes que acudieron a 

los Hospitales Centinelas de la Coordinación Zonal 8 IRAG (Hospital Francisco 

de Icaza Bustamante, Hospital de Infectología, Hospital Neumológico, Hospital 

Naval, Hospital Luis Vernaza, Hospital Roberto Gilbert). En este estudio se 

describieron cada una de las variables como sexo, edad, procedencia, 

comorbilidad en relación a las IRAG y su etiología viral. 

¶ Observacional: Porque no hay intervención por parte del investigador, y éste se 

limita a medir las variables que define en el estudio. 

¶ Transversal: Esta información obtenida para este estudio fue de un periodo corto 

de tiempo (Año 2016). 

2.2. Métodos:  

El trabajo se lo realizó junto con personal médico, epidemiólogos y estadísticos de los 

hospitales centinelas de IRAG de la Coordinación Zonal 8, mediante la captación de todos los 

pacientes que cumplían con la definición de caso de IRAG, se procedía a llenar las fichas 

epidemiológicas normadas por el Ministerio de Salud Pública, posteriormente a tomar 
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muestra (Hisopado nasofaríngeo) el mismo que es colocado en un medio de transporte viral 

llamado MEDIO  MINIMO ESENCIAL y transportado en cadena de frío de forma adecuada 

al INSPI  donde dividirán la muestra en dos alícuotas, la primera con la finalidad de realizar 

la técnica de biología molecular de RT-PCR y la otra alícuota para estudios de 

inmunofluorescencia en búsqueda de los otros virus respiratorios. A su vez estas fichas y sus 

respectivos resultados de laboratorio, como también condición de egreso del paciente fueron 

ingresadas a una base de datos con el fin de recopilar la información, luego se procedieron a 

procesarla y a tabular en frecuencia y porcentaje. 

 

2.3. Hipótesis 

El principal agente viral que provoco una gran cantidad de  infección respiratoria aguda 

grave en los hospitales centinela de la coordinación zonal 8 en el año 2016 es el Virus 

sincitial respiratorio. 

  

2.4. Universo y muestra 

El Universo: Se constituyó por 932 casos notificados de los pacientes atendidos en los 

Hospitales centinelas de IRAG, de la coordinación Zonal 8, durante el año 2016.  

La muestra: Según la fórmula n = N / e
2
 (N-1) + 1 

En donde: 

N =  Tamaño de la muestra  

N = Universo o población total 
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N-1= Es una corrección que se usa para muestras grandes mayores de 30 

e
2 
= Límite aceptable de error maestral que generalmente varía entre 0.01 y 0.09 para 

este caso se tomó el valor  de 0,09 que equivale al 9% 

n  = 932 /(0.09) 2 (904-1)+1 

n = 932/(0.0081) (903)+1 

n = 932/(7.31)+1 

n = 932/8.314 

n = 112 

La muestra debería ser de  112 para tener un nivel de confianza adecuado. En este estudio 

se trabajó con 273 casos notificados con resultados positivos, de los pacientes atendidos en 

los Hospitales centinelas de IRAG, de la coordinación Zonal 8, durante el año 2016. Este es 

el número de casos que debe de ser estudiadas del universo, para así alcanzar una muestra 

con nivel de confianza adecuada y nivel de error esperado. 
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2.5   Operacionalización de variables. 

VARIABLE  DEFINICIÓN DIMENSIÓN ITEMS 

Independiente       
(Infecciones 

Respiratorias 

agudas Graves) Distribución,  frecuencia, 

factores determinantes, 

predicciones y el control de 

los factores relacionados 

con la salud. 

Baja 

Porcentaje de 

individuos con el 

problema 

Media 

Situación 

epidemiológica 
Alta 

Dependiente 

(Etiología Viral) Número de personas por 

género 

Femenino Porcentaje de 

individuos con el 

problema Genero Masculino 

Dependiente 

Numero de tiempo de vida 

de grupo de personas 

Menores de 12 meses 

Número de individuos 

por grupo etario 

1-4 años 

Edad 

4-14 años 

15-54 años 

  

55-64 años 

Más de 65 años 
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2.6. Gestión de datos: 

La autorización para utilizar la información referente a la vigilancia centinela de IRAG de 

la Coordinación  Zonal 8 referente al año 2016  fue autorizado por  Dr. Inocente Bajaña Loor, 

quien es el Director Zonal de vigilancia de la Salud Pública de la Coordinación Zonal 8 ï 

Salud , que es anexada a esta tesis. 

El Talento Humano para este trabajo de investigación: 

¶ Maestrante: Md. María de Los Ángeles Castillo Castillo. MSc. 

¶ Tutor: Dr. Yan Carlos Duarte Vera. Esp. 

¶ Epidemiólogos de los Hospitales Centinela de IRAG. 

¶ Personal médico - estadística.  

 

Los materiales utilizados en la investigación fueron: Bibliográficos, Libros, internet, 

computadora, impresora, scanner, así como: 

¶ Sistema Informático 

¶ Software:  SISTEMA DE VIGILANCIA DE IRAG 

¶ Matriz de: SISTEMA DE VIGILANCIA DE IRAG 

¶ Ficha de investigación para vigilancia  intensificada de IRAG 

2.7. Criterios éticos de la investigación 

Los datos utilizados para esta investigación provienen de las fichas  de investigación para 

la vigilancia intensificada de IRAG del Ministerio de Salud Pública, que son alimentadas a la 

base de dato del sistema de vigilancia online de infecciones respiratorias aguda grave del 

Ministerio de Salud Pública, la que se actualiza mensualmente para llevar un control real de 
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los casos para consolidación, análisis de la información, en esta investigación no se revelan 

nombres de pacientes. 



 

  

31 

 

Capítulo 3 

RESULTADOS 

3.1 Antecedentes de la población. 

La Coordinación Zonal 8 Salud, fue creada mediante acuerdo ministerial firmado por la 

Sra. Ministra de Salud Carina Vance Mafla. MSc, con fecha de 31 de mayo de 2012.  Y esta 

abarca los cantones pertenecientes a la Provincia del Guayas que son Guayaquil, Durán y 

Samborondón. A su vez está dividida en 12 distritos. Para el Instituto Nacional Estadística y 

Censo (INEC) la población de estos tres cantones según el último censo realizado en el año 

2010, fue de 2.654.274 de Habitantes (Guayaquil: 2.350.915 habitantes, Duran: 235.769 

habitantes, Samborondón: 67.590 Habitantes). El clima durante todo el año es cálido, con dos 

estaciones climáticas que están muy diferenciadas como son el invierno (Enero a Mayo) y el 

verano (Junio a Diciembre). 

Dentro de la coordinación Zonal 8 ï Salud, están 6 de los Hospitales Centinela que el 

Ministerio de Salud Pública lleva a cabo la vigilancia epidemiológica de infecciones 

respiratorias agudas graves. (Hospital Dr. Francisco de Icaza Bustamante, Hospital Dr. 

Alfredo Valenzuela, Hospital de Infectología, Hospital Naval, Hospital Roberto Gilbert 

Elizalde y Hospital Luis Vernaza).  
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3.2. Diagnostico o estudio de campo:  

Según el objetivo específico N° 1 ñIdentificar los agentes etiológicos de tipo viral que 

provocaron Infecciones Respiratorias Agudas Graves en los Hospitales centinelas de la 

Coordinaci·n Zonal 8 en el a¶o 2016ò tenemos los siguientes resultados: 

 

Tabla 1 Virus respiratorios identificados en la Coordinación Zonal 8. Año 2016. 

VIRUS RESPIRATORIO SINCITIAL 119 

INFLUENZA A 35 

ADENOVIRUS 8 

INFLUENZA B 7 

PARAINFLUENZA I - III  17 

EN BLANCO (SIN RESULTADOS) 13 

OTROS 17 
 

Fuente: Base de dato del Sistema de Vigilancia de Infecciones respiratorias aguda grave. MSP 2016 
Elaborado: Md. María Castillo C. MSc. 

 

 

En la Tabla 1 se puede observar que los virus respiratorios que se aislaron en la Vigilancia 

epidemiológica centinela de IRAG  fueron Virus Sincitial respiratorio (119 casos), y 

Parainfluenza I ï II (17 casos), además de Influenza A H3N2 (12 casos), Influenza A no 
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subtipificable (1 casos), Influenza AH1N1 (22 casos), Adenovirus (8 casos), Otros virus (17 

casos), Sin resultados (13 casos). 

Seg¼n el objetivo espec²fico #2 ñDeterminar el principal agente etiológico viral causante 

de las infecciones respiratorias agudas graves en el a¶o 2016ò tenemos los siguientes 

resultados: 

 

Gráfico 1 Porcentaje de virus respiratorios identificados en los hospitales. 

 

Fuente: Base de dato del Sistema de Vigilancia de Infecciones respiratorias aguda grave. MSP 2016 
Elaborado: Md. María Castillo C. MSc. 

 

En el Grafico 1, se demuestra mediante porcentaje lo mismo que en la tabla I, llegando a 

presentar el VSR el 74% de aislamiento viral en los hisopados nasales procesados en el 

INSPI de los pacientes con IRAG, y los otros virus en mínimo porcentaje. 

  



 

  

34 

 

Tabla 2 Subtipo de influenza virus que fueron identificados en la CZ8 año 2016. 

SUBTIPO DE INFLUENZA 

VIRUS 
IDENTIFICACIÓN 

A/H3N2 12 

A no subtipificable 1 

A H1N1 2009 22 

A no subtipificado 0 

A/H1 0 

Influenza B 7 

 
Fuente: Base de dato del Sistema de Vigilancia de Infecciones respiratorias aguda grave. MSP 2016 

Elaborado: Md. María Castillo C. MSc. 

 
 

En la Tabla 2 se observa los subtipo de virus de Influenza A, 22 casos de los 35 de 

aislamiento de Influenza A, fueron para virus de Influenza A H1N1, 12 fueron para virus de 

Influenza A H3N2 y 1  para virus de Influenza  A no subtipificable. 

Gráfico 2 Subtipo de influenza virus que fueron identificados en la CZ8. Año 2016 

 

 

Fuente: Base de dato del Sistema de Vigilancia de Infecciones respiratorias aguda grave. MSP 2016 

Elaborado: Md. María Castillo C. MSc. 
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En el Grafico 2 se puede observar, y demostrar que el subtipo A H1N1 variante 2009 

correspondió a un 52,3 % de los casos en los que se aisló virus de Influenza A. 

Tabla 3 Relación IRAG y comorbilidad  en la CZ8. Año 2016. 

COMORBILIDAD 
RELACIÓN ENTRE LAS IRAG Y 

COMORBILIDADES AÑO 
2016 

NO 724 

SI 208 
 

Fuente: Base de dato del Sistema de Vigilancia de Infecciones respiratorias aguda grave. MSP 2016 

Elaborado: Md. María Castillo C. MSc. 

 

En la Tabla 3 se demuestra la relación de IRAG y Comorbilidad en la Coordinación Zonal 

8- Salud en el año 2016 y se demuestra que de los 932 paciente captados como IRAG, 724 no 

presentaron comorbilidad y 208 si presentaron algún tipo de comorbilidad. 

Gráfico 3 Relación en porcentaje entre IRAG y Comorbilidad en CZ8. Año 2016 

 
 

Fuente: Base de dato del Sistema de Vigilancia de Infecciones respiratorias aguda grave. MSP 2016 
         Elaborado: Md. María Castillo C. MSc. 
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En el Grafico 3 se demuestran los resultados de la tabla 3 en porcentajes es decir del 100% 

de pacientes captados, el 77.68% no presentaron ningún tipo de comorbilidad y el 22.32% si 

presenta algún tipo de comorbilidad. 

Gráfico 4 Relación de pacientes con aislamiento viral de IRAG 

 
 

 
Fuente: Base de dato del Sistema de Vigilancia de Infecciones respiratorias aguda grave. MSP 2016 

Elaborado: Md. María Castillo C. MSc. 

 
 

En el Grafico 4, se demuestra que la relación entre Hombres y Mujeres que tuvieron 

exámenes positivos para Respirovirus, fue de 54,6% para Hombre y 45,4% para mujeres, 

observando que los hombres presentaron más IRAG que las mujeres, aunque la relación no es 

amplia.  
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Tabla 4 Tipos de comorbilidad en los pacientes con IRAG en CZ8 Año 2016. 

 

 

 

COMORBILIDAD  

N° DE CASOS 

PRESENTADOS 

ASMA 42 

DIABETES 33 

CARDIOPATIA CRONICA 76 

ENFERMEDAD HEPATICA 

CRONICA 5 

ENFERMEDAD 

NEUROLOGICA 21 

ENFERMEDAD RENAL 

CRONICA 17 

OBESIDAD 13 

INMUNODEFICIENCIA 35 

ENFERMEDAD PULMONAR 

CRONICA 24 

SINDROME DOWN 14 

 

Fuente: Base de dato del Sistema de Vigilancia de Infecciones respiratorias aguda grave. MSP 2016 
Elaborado: Md. María Castillo C. MSc. 

 

En la Tabla 4 se muestran los tipos de comorbilidad que se presentaron en los pacientes 

con IRAG captados, tenemos entonces que 42 pacientes presentaron Asma como 

comorbilidad, 33 pacientes presentaron diabetes como comorbilidad, 76 pacientes 

presentaron cardiopatía crónica como comorbilidad, 21 pacientes presentaron enfermedad 

neurológica como comorbilidad, 17 pacientes presentaron enfermedad renal crónica como 

comorbilidad, 13 pacientes presentaron obesidad como comorbilidad, 35 pacientes 

presentaron inmunodeficiencia como comorbilidad, 24 pacientes presentaron enfermedad 
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pulmonar crónica como comorbilidad, 14 pacientes presentaron síndrome down como 

comorbilidad. Lo mismo se demuestra en el grafico 5. 

Gráfico 5 IRAG y tipos de comorbilidad. 

  

Fuente: Base de dato del Sistema de Vigilancia de Infecciones respiratorias aguda grave. MSP 2016 
Elaborado: Md. María Castillo C. MSc. 

 

 

Según el objetivo específico #3 ñEstablecer en qué edades son más frecuentes las IRAG y 

que agentes etiológicos virales las producen.ò tenemos los siguientes resultados: 
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Gráfico 6 Distribución de IRAG según grupo de edad. 

 

Fuente: Base de dato del Sistema de Vigilancia de Infecciones respiratorias aguda grave. MSP 2016 

Elaborado: Md. María Castillo C. MSc. 
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En el Grafico 6 podemos observar la distribución de los virus respiratorios en la vigilancia 

de IRAG según los grupos de edad en la Coordinación Zonal 8 en el año 2016, existe un claro 

predominio de Virus Sincitial Respiratorio sobre todo en los grupos etarios de menores de 12 

meses (99 casos) y de 1 a 4 años (19 casos). En el grupo etario de  menores de 12 meses y de 

1 a 4 años  también existió circulación de Virus de Influenza AH1N1, Influenza  A H3N2, 

Influenza A no subtipificable, Parainfluenza y Adenovirus.  

En el grupo etario de 5 a 14 años existe circulación de Virus de Parainfluenza y VSR, en el 

grupo etario de 15 a 54 años se presentaron 2 casos de Influenza AH1N1, 1 caso de Influenza 

AH3N2, 1 caso de Influenza A no subtipificable y 1 caso de Influenza B. En el grupo etario 

de 55 a 64 años 3 casos de Influenza AH1N1  y en el grupo etario de más de 65 años 1 caso 

de Influenza AH1N1, 2 casos de Parainfluenza y 1 caso de Adenovirus. 
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Gráfico 7 Distribución de Virus según gravedad 

 

Fuente: Base de dato del Sistema de Vigilancia de Infecciones respiratorias aguda grave. MSP 2016 

Elaborado: Md. María Castillo C. MSc. 
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En el Grafico 7 se observa la distribución de virus respiratorios según gravedad. Podemos 

ver que del total de pacientes notificados como IRAG en 119 casos se aisló VSR de los 

cuales 22 necesitaron UCI y 2 fallecieron.  

En 22 casos de aisló Virus  de Influenza AH1N1 2009, 5 de los cuales necesitaron UCI y 3 

fallecieron. 

En 17 casos de aisló Virus de Parainfluenza, 3 de los cuales necesitaron UCI y 1 falleció, En 

8 casos se aisló Adenovirus, de los cuales 2 necesitó de UCI, en 12 casos de aisló virus de 

Influenza a H3N2, 2 de los cuales necesitaron UCI y 1 falleció, en 7 casos de aisló virus de 

Influenza a H3N2, de los cuales ninguno necesitó UCI y 1 falleció y en 1 casos se aisló 

Influenza A no subtipificable, necesitó de UCI pero no falleció. 
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Según el objetivo específico #4 ñEstablecer en tiempo la aparición de las infecciones 

respiratorias agudas graves dentro del periodo 2016.ò tenemos los siguientes resultados: 
 

 

Gráfico 8 Casos positivos de IRAG por aislamiento viral según semana 

epidemiológica en CZ8. Año 2016. 

 

 
 

Fuente: Base de dato del Sistema de Vigilancia de Infecciones respiratorias aguda grave. MSP 2016 
Elaborado: Md. María Castillo C. MSc. 

 

En el Grafico 8 observamos los casos positivos de virus respiratorios, según la semana 

epidemiológica, observando que entre la semana 3 hasta la 20 existe una mayor incidencia, 

entendiéndose por lo tanto que este periodo corresponde a época de Invierno donde por las 

condiciones climáticas aumenta las enfermedades respiratorias propias de esa época del año. 
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Capítulo 4 

DISCUSIÓN 

4.1. Contrastación empírica:  

En lo referente a la identificación de los agentes etiológicos de tipo viral que provocan 

infecciones respiratorias agudas, los que circularon en el territorio de la coordinación zonal 8 

en el año 2016 fueron: Virus respiratorio sincitial (VRS), virus de influenza, adenovirus, 

virus de parainfluenza; que se compara con el estudio realizado en el 2014 en Colombia por 

Dra. García con el t²tulo de ñLa caracterizaci·n cl²nica y epidemiol·gica de las infecciones 

respiratorias agudas grave a partir de la vigilancia centinela entre junio de 2012 a julio 2013ò, 

donde los agentes etiológicos que dieron casos positivos fueron Virus Sincitial respiratorio, 

Influenza A y Adenovirus, que nos indica que el mismo VRS es de mayor incidencia en 

nuestra región. Además en el años 2015 donde realice el mismo estudio con el título de 

ñEtiología Viral de las infecciones respiratorias agudas graves en Coordinación Zonal 8 Año 

2015ò, se debe de recalcar tuvimos la misma circulación viral pero no presentamos virus 

AH1N1 variante 2009. 

Refiriéndose a la determinación del principal agente etiológico viral causante de las 

infecciones respiratorias agudas graves en el año 2016, con mayor frecuencia el principal 

agente etiológico viral fue el virus respiratorio sincitial con el 59% de positividad, además 

que lo sigue el virus influenza con el 21% de positividad; de los cuales el subtipo de 

influenza virus que con mayor incidencia se presentaron influenza AH1N1 variante 2009 con 

el 52.3%, y virus influenza AH3N2 con el 29%, Se compara con el mismo estudio en 

Colombia por Dra. García donde el virus Sincitial respiratorio causó el 75% de los casos 

positivos, seguido de influenza A y Adenovirus con el 11,1% respectivamente, Influenza B el 
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2,7%, concluyendo que los agentes etiológicos son muy parecidos y que se debe intervenir en 

este virus sincitial respiratorio. 

En cuanto a establecer en qué edades son más frecuentes las IRAG, se  reflejó que de las 

edades que con mayor frecuencia se presentan las IRAG fueron los grupos etarios los 

menores de 1 año con 70.4%, y de 1 a 4 años con el 41%, que comparando con estudio 

realizado en Boyacá Colombia en el a¶o 2014,bajo el t²tulo de ñla caracterizaci·n cl²nica y 

epidemiológica de las infecciones respiratorias agudas grave a partir de la vigilancia centinela 

entre junio de 2012 a julio 2013ò, el grupo etario que mayor frecuencia se enfermó fueron 

menores de 5 años que correspondió al 74%. Concluyendo que los niños menores de 5 años 

son los más vulnerables a enfermarse por infecciones respiratorias agudas graves. 

Por último para establecer en tiempo la aparición de las infecciones respiratorias agudas 

graves dentro del periodo 2016, estas enfermedades aparecieron con mayor frecuencia fueron 

entre la semana epidemiológica 3 y 20, que corresponde a época invernal (meses de enero a 

mayo). Contrastando con el mismo estudio realizado en Colombia que se presentaron con 

mayor incidencia entre los meses de marzo a julio de 2013 con picos significativos en mayo y 

junio; reflejando que compartimos el mismo periodo invernal y por ende las enfermedades 

propias de cada estación.  

4.2. Limitaciones:  

Se presentaron las siguientes limitaciones mientras se cumplía el cronograma de ejecución 

de la tesis: 

¶ La obtención de la base de dato del Sistema de Vigilancia online de  Infecciones 

respiratorias aguda grave. MSP 2016, se tuvo que esperar hasta tener la aprobación 

del ente superior. 
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¶ Este estudio se efectuó como un fin académico, pero se podría aplicar  para el mejorar 

la recolección de datos, que sea mucho más dinámico la obtención de resultado, para  

así tener un mejor análisis y respuesta inmediata para la ejecución efectiva en caso de 

brotes o epidemias. 

¶ Se podría realizar este estudio a nivel país, para poder conocer la realidad nacional y 

no solamente en una coordinación zonal. 

4.3. Líneas de investigación:  

Esta investigación brinda un diagnostico situacional inicial para conocer cuáles son los 

principales agentes etiológico viral de las Infecciones respiratorias Agudas Graves, y tener un 

control anual para saber que ha pasado antes y poder tomar decisiones futura en el ámbito de 

Salud Pública. 

4.4 Aspectos relevantes 

Esta investigación se basa en la necesidad de conocer los agentes etiológicos virales ya 

que han sido de mayor morbimortalidad en nuestros pacientes; esta investigación se puede 

hacer en las distintas coordinaciones zonales, para hacer comparaciones y tomar medidas que 

mejoren la salud en nuestro país. Existen pocos estudios al respecto y en los encontrados 

coincide la etiología a pesar que no indica porcentajes de aislamientos, y se diferencia en la 

estacionalidad de las IRAG debido a los climas de las diferentes regiones del país. 
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Capítulo 5 

PROPUESTA 

Plan de acción de mejoramiento y fortalecimiento de la vigilancia epidemiológica 

centinela de tipo preventivo contra las infecciones de origen viral que provocan IRAG. 

Introducción. 

Según la Ley Orgánica de Salud en el Ecuador, en el capítulo II, De las Enfermedades 

Transmisibles, en el art²culo 61, establece que: ñLas instituciones p¼blicas y privadas, los 

profesionales de salud y la población en general, reportarán en forma oportuna la existencia 

de casos sospechosos, probables, compatibles y confirmados de enfermedades declaradas por 

la autoridad sanitaria nacional como de notificación obligatoria y aquellas de reporte 

internacional. Las instituciones y profesionales de salud, garantizarán la confidencialidad de 

la informaci·n entregada y recibidaò (Nacional, 2008) 

Justificación. 

Esta propuesta se basa en la necesidad de mejorar y fortalecer la vigilancia epidemiológica 

centinela de tipo preventivo contra los agentes de origen viral que provocan las infecciones 

respiratorias agudas graves en la Coordinación Zonal 8 ï Salud. 

Al recopilar la información de los principales Hospitales centinelas que corresponde a la 

coordinación zonal 8 ï Salud, probablemente se esté dejando un silencio epidemiológicos en 

los demás centros hospitalarios que tiene este territorio, se desconoce cuál es la situación real 

sobre las enfermedades respiratorias agudas graves. 

Es muy notorio el conocimiento de que este tipo de infecciones respiratorias pueden en 

algunos casos llegar a complicarse provocando neumonías y bronconeumonías pudiendo 
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afectar a la población más susceptible, que es la que se encuentra en los extremos de la vida 

como son los menores de 1 año y los mayores de 65 años, así mismo la población que 

independientemente de su edad presentan comorbilidades de tipo crónicas, dando 

complicaciones y el aumento del tiempo de estancia intrahospitalaria, así como también la 

ausencia en la escuela y a nivel laboral, y en esporádicos casos secuelas de tipo permanentes. 

Por lo cual es importante establecer una estrategia para disminuir esta incidencia de IRAG. 

Objetivo de la propuesta. 

Objetivo general 

Diseñar un plan de acción de mejoramiento y fortalecimiento de la vigilancia 

epidemiológica centinela de tipo preventivo contra las infecciones de origen viral que 

provocan IRAG. 

Objetivos específicos 

Examinar la situación epidemiológica real sobre las infecciones respiratorias agudas en los 

hospitales de segundo y tercer nivel que no forman parte de hospitales centinelas, tanto de la 

red pública integral de salud como de la red privada complementaria. 

Realizar estrategias para  la concientización y empoderamiento del personal médico y 

paramédico en relación a la epidemiologia de las infecciones respiratorias agudas como 

charlas, talleres, cursos. 

Implementar planes de acción para disminuir la incidencia de IRAG, realizado medidas 

preventivas como charlas comunitarias, talleres. 
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Formar equipos comunitarios para la búsqueda activa de enfermedades respiratorias en la 

comunidad como estrategia de disminuir las complicaciones que provocan estos agentes 

etiológicos de tipo viral. 

Realizar convenios interinstitucionales de cooperación entre la red pública integral de 

salud y red privada complementaria, para fortalecer esta vigilancia 

Evaluar las actividades realizadas. 

Desarrollo de la propuesta 

En la ley orgánica de la salud, artículo 6 ñEs responsabilidad del Ministerio de Salud 

Pública. Regular y vigilar la aplicación de las normas técnicas para la detección, prevención, 

atención integral y rehabilitación, de enfermedades transmisibles, no transmisibles, crónica 

degenerativas, discapacidades y problemas de salud pública que son declaradas 

como prioritarios, y determinar las enfermedades transmisibles de notificación obligatoria, 

garantizando la confidencialidad de la informaci·nò (Ecuador, 2012) 

En esta misma ley organiza de salud, capítulo II de las enfermedades transmisibles, 

artículo 61.- Las instituciones públicas y privadas, los profesionales de salud y la población 

en general, reportarán en forma oportuna la existencia de casos sospechosos, probables, 

compatibles y confirmados de enfermedades declaradas por la autoridad sanitaria nacional 

como de notificación obligatoria y aquellas de reporte internacional. Las instituciones y 

profesionales de salud, garantizarán la confidencialidad de la información entregada y 

recibida. 

En base a la ley orgánica de la salud, se debe fortalecer la vigilancia centinela de las 

infecciones respiratorias agudas graves, notificando mediante las fichas epidemiológicas ya 
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diseñadas por el MSP, todo caso enmarcado en la definición de caso sobre infecciones 

respiratorias agudas graves. 

Se debe de dar la importancia que tiene esta vigilancia centinela, ya que con esta 

información se puede recolectar, organizar, desarrollar, tomar decisiones en relación a la 

población no solamente de la coordinación zonal 8, sino también a nivel país. 

Actividades. 

Mediante reuniones de trabajo y capacitaciones se debe empoderar al personal médico y 

paramédico de la importancia que tiene la vigilancia epidemiológica de las infecciones 

respiratorias agudas graves, así como también de la notificación oportuna. 

Realizar un estudio sobre los hospitales de segundo y tercer nivel tanto de la Red Pública 

Integral de Salud como de la Red Privada Complementaria donde se evalué a nivel 

epidemiológico las principales causas de morbilidad y mortalidad en relación a las 

enfermedades respiratorias agudas graves, a través de las fichas epidemiológicas.  

Comunicar a las autoridades del Ministerio de Salud Pública para que analicen esta 

propuesta y sea un aporte en la vigilancia centinela de las infecciones respiratorias agudas 

graves, mediante oficios dirigido al Coordinado Zonal 8 ï Salud donde se demuestra la 

necesidad de fortalecer la vigilancia epidemiológica centinela de tipo preventivo contra las 

infecciones de origen viral que provocan IRAG. 
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CONCLUSIONES: 

Al finalizar este estudio se concluyó que los agentes etiológicos de tipo viral que 

provocaron Infecciones Respiratorias Agudas Graves en los Hospitales centinelas de la 

Coordinación Zonal 8 en el año 2016 son: Virus Sincitial Respiratorio (VSR), Virus de 

Influenza AH1N1  2009, Virus de Parainfluenza (Parainfluenza II y Parainfluenza III), Virus 

de Influenza AH3N2, Virus de  Influenza a no subtipificable  y por último Adenovirus. 

 

En relación al porcentaje de pruebas positivas de Influenza en comparación con otros 

virus. El mayor porcentaje de pruebas positivas corresponde a  Virus Sincitial Respiratorio 

seguido del Virus de Influenza AH1N1  2009, Virus Parainfluenza y el Virus de Influenza 

AH3N2 y en menor porcentaje el Virus de Influenza A No Subtipificable y el Adenovirus. 

En los menores de 1 año y de 1 a 4 años es más frecuente la IRAG y se mantiene un claro 

predominio del Virus Sincitial Respiratorio (VSR).  

En los Hospitales Centinela de la Coordinación Zonal 8 se observa que la mayor parte de 

hospitalizaciones por IRAG en el año 2016 son debidas a Virus Sincitial Respiratorio (VSR), 

en segundo orden a Infecciones por el Virus de Influenza AH1N1 2009, en tercer lugar virus 

de Parainfluenza y Virus de Influenza AH3N2 y en cuarto orden por el Virus de Influenza B, 

Virus de Influenza  A no subtipificable y Adenovirus. 

Las variaciones estacionales de las IRAG no están muy claras con todos los virus se 

presentan en el lapso de todo el año, excepto con el Virus Sincitial Respiratorio que presenta 

mayor incidencia de la Semana Epidemiológica 1 a la Semana Epidemiológica 23, que 

coincide con la época invernal. 
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RECOMENDACIONES:  

Con la información obtenida fue posible alcanzar los objetivos planteados y se recomienda 

que la misma sea socializada a todas instituciones de salud tanto  públicas como privadas, 

para que conozcan los virus circulantes y así tomen las medidas necesarias para prevenir o 

disminuir el contagio de las IRA o IRAG, además que tengan en claro que ante una Infección 

Respiratoria en lo primero que hay que pensar que lo más probable es que su etiología sea 

viral y de esta manera frenar un poco el uso indiscriminado de antibióticos sobretodo en el 

primer nivel de atención.  

Además se puede sugerir que de la mano con la vigilancia epidemiológica de IRAG se 

active alguna vigilancia epidemiológica de Infecciones Respiratorias Agudas No Graves que 

no necesiten hospitalización, también llamadas ETI (enfermedad tipo influenza) en todas las 

edades para de esta manera tener una idea más clara de la circulación viral y realizar 

estrategias de prevención.  
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