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RESUMEN 

Introducción 

El Virus Sincitial Respiratorio (VSR) es el principal agente etiológico 

responsable de las Infecciones Respiratorias Agudas Bajas y constituye un 

problema en salud, ya que éstas constituyen una de las primeras causas de 

atención en niños menores de 5 años a nivel del país. La infección por VSR 

es una causa de morbimortalidad importante en nuestro medio. Es por esto 

que es importante mantener un control epidemiológico estricto de este 

agente etiológico y sus manifestaciones como la infección respiratoria aguda 

grave (IRAG), siendo ésta la más destacada. 

Objetivo 

Determinar la prevalencia, manifestaciones clínicas más frecuentes y 

principales complicaciones de la infección por VSR que se presentaron en el 

periodo de enero a junio del año 2013 en los pacientes atendidos en el 

Hospital Francisco Icaza Bustamante en la ciudad de Guayaquil. 

Materiales y métodos 

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo de prevalencia, en 

pacientes de 0 a 13 años de edad, atendidos en el Hospital del Niño 

“Francisco Icaza Bustamante” de la ciudad de Guayaquil, en el periodo de 1 

de enero a 30 de junio de 2013. 

Se tomaron como criterios de inclusión: a) pacientes atendidos en Hospital 

Francisco Icaza Bustamante, en el periodo de 01 enero 2013 a junio 30 

2013; b) hisopado y/o cultivo para virus respiratorios. c) edad 0 a 13 años, d) 

pacientes cuyo expediente clínico constara en el sistema informático del 

hospital. 

Para analizar los datos obtenidos, éstos se tabularon en una plantilla de 

Microsoft Excel 2010. 

Resultados 
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Se encontró una prevalencia de virus sincitial respiratorio de alrededor del 

18.02%, se registró al mes de junio con el mayor porcentaje de pacientes 

positivos para VSR, alrededor 32.68% del total; el género más afectado fue 

el masculino con 63.9% del total; las edades con mayor frecuencia fueron 1 

año con el 25.85%, y < 1año con el 59.02%; de la muestra analizada, el 

71.22% presento dificultad respiratoria; y de los diagnósticos registrados, las 

4 más frecuentes fueron: neumonía, con el 50.24%, bronconeumonía, con el 

22.93%, síndrome obstructivo bronquial, con el 20.49%, y bronquiolitis, con 

el 18.54%. 

Conclusión 

El VSR tiene una prevalencia elevada dentro de las muestras analizadas con 

predomino en el género masculino, además predispone a presentar 

complicaciones respiratorias, aumentando estadía hospitalaria y la 

morbimortalidad sobretodo en infantes menores de 2 años. La importancia 

de este estudio además de aportar con una estadística, es su uso para 

implementar vigilancia epidemiológica del virus y tratamiento adecuado.  

Palabras Clave: Virus sincitial respiratorio, neumonía, bronquiolitis, 

bronconeumonía, palivizumab, prematuro, hisopado, inmunoprofilaxis. 

 

ABSTRACT 

Introduction 

Respiratory Syncytial Virus (RSV) is the primary agent responsible of Acute 

lower respiratory infections and is a health problem, since they are one of the 

leading causes of attention in children under five years at the country level. 

RSV infection is a major cause of morbidity and mortality in our country. That 

is why it is important to maintain strict epidemiological control of the etiologic 

agent and its manifestations such as severe acute respiratory infection 

(SARI) being the most prominent. 

Objective 
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Determine the prevalence, clinical manifestations and more frequent major 

complications of RSV infection that occurred in the period from January to 

June 2013 in patients treated at the Francisco Icaza Bustamante Hospital in 

Guayaquil. 

Materials and methods 

An observational, retrospective prevalence study was conducted in patients 

0-13 years of age, treated at the Hospital del Niño "Francisco Icaza 

Bustamante" of the city of Guayaquil, in the period from January 1 to June 

30, 2013. 

They were taken as criteria: a) patients treated at Hospital Francisco Icaza 

Bustamante, in the period from January 1, 2013 to June 30, 2013; b) swab 

and / or culture for respiratory viruses, c) age 0-13 years, d) patients whose 

medical record be recorded in the computer system of the hospital. 

To analyze the data, they are tabulated in a Microsoft Excel 2010. 

Results 

The prevalence of RSV of about 18.02% was found, was recorded for the 

month of June with the highest percentage of patients positive for RSV, about 

32.68% of the total; the male gender was affected with 63.9% of the total; 

most often ages were 1 year in 25.85% and <1 year with 59.02%; of the 

sample, the 71.22% showed respiratory distress; and diagnoses recorded, 

frequently 4 were: pneumonia, with 50.24%, bronchopneumonia, with 

22.93%, bronchial obstructive syndrome, with 20.49%, and bronchiolitis, with 

18.54%. 

Conclusion  

RSV is highly prevalent within the analyzed samples with a predominance in 

the male gender also predisposes to present respiratory complications, 

hospital stay and increased morbidity especially in infants under 2 years. The 

importance of this study besides providing a statistical, is its use to 

implement epidemiological surveillance of the virus and treatment. 
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Keywords: respiratory syncytial virus, pneumonia, bronchiolitis, 

bronchopneumonia, palivizumab, premature, swab, immunoprophylaxis. 
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INTRODUCCIÓN 

El Virus Sincitial Respiratorio (VSR) es el principal agente etiológico 

responsable de las Infecciones Respiratorias Agudas Bajas y constituye un 

problema en salud, ya que está entre las primeras causas de atención en 

niños menores de 5 años a nivel del país. 

El VSR es un virus ARN de tamaño medio, unido a la membrana, que se 

desarrolla en el citoplasma de las células infectadas. Pertenece a la familia 

Paramyxoviridae junto con los virus parainfluenza y el virus del sarampión. 

La infección asintomática es infrecuente 1, 2, 5. La bronquiolitis se caracteriza 

por necrosis del epitelio bronquiolar inducida por el virus, hipersecreción de 

moco, infiltración de células redondas y edema de la submucosa 

circundante. La mayoría de los niños presenta coriza y faringitis, por lo 

general con fiebre y en ocasiones con otitis media 1, 2. Las vías respiratorias 

inferiores se afectan en el 10-40% de los niños en grado variable, con 

bronquitis, bronquiolitis y bronconeumonía. En algunos lactantes, el curso de 

la enfermedad puede parecerse al de la neumonía, con rinorrea y tos 

prodrómicas, seguidas por disnea, dificultad para alimentarse y apatía, con 

un mínimo de sibilancias e hiperexpansión 1. Aunque el diagnóstico clínico 

es de neumonía, a menudo existen sibilancias intermitentes y la radiografía 

de tórax puede mostrar atrapamiento de aire. En esta población y quizá 

sobre todo en los países en vías de desarrollo, puede producirse una 

sobreinfección por neumococos o por otras bacterias patógenas, y el cuadro 

clínico se mezcla con el de una neumonía bacteriana 1, 2. 

La población de Ecuador, debido a la ubicación geográfica del país, está 

propensa a infecciones por VSR durante todo el año. El Ministerio de salud 

pública (MSP), en su boletín epidemiológico, registra que durante las 29 

semanas del año 2013 se notificó un total de 4064 casos de Infecciones 

respiratorias agudas graves (IRAG), de los cuales 1132 fueron positivos para 

algún virus respiratorio. Del total, 636 fueron por VSR, de los cuales 10 

fallecieron, el total de VSR representa el 15,64% de IRAG reportados 17. 
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 Como estadística a nivel internacional, citaremos a un estudio cohorte 

retrospectivo, sobre la estimación de virus sincitial respiratorio (VSR) en 

EEUU desde 1998 hasta 2006, publicado en 2010, habiendo evaluado los 

expedientes clínicos de alrededor de 3310915 menores de 24 meses, con 

una prevalencia de 33.29% 3, y también a un estudio realizado a nivel 

nacional en Perú publicado en el año 2009, mostrando la prevalencia de 

virus de afectación respiratoria (entre los cuales VSR) desde junio de 2006 

hasta mayo 2008, encontrando una prevalencia de VSR del 60 – 80% en el 

grupo etario de 0 a 4 años 4. 

La infección por VSR es una causa de morbimortalidad importante en 

nuestro medio. Es por esto que es importante mantener un control 

epidemiológico estricto de este agente etiológico y sus manifestaciones 

como IRAG, siendo ésta la más destacada. El objetivo de este estudio es 

determinar la prevalencia, manifestaciones clínicas más frecuentes y 

principales complicaciones de la infección por VSR que se presentaron en el 

periodo de enero a junio del año 2013 en los pacientes atendidos en el 

Hospital Francisco Icaza Bustamante en la ciudad de Guayaquil. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Para este trabajo se realizó un estudio observacional, retrospectivo de 

prevalencia, en pacientes de 0 a 13 años de edad, atendidos en el Hospital 

del Niño “Francisco Icaza Bustamante” de la ciudad de Guayaquil, en el 

periodo de 1 de enero a 30 de junio de 2013.  

 Los datos del estudio (estadística del hospital Francisco Icaza Bustamante) 

fueron proporcionados por parte del área de epidemiología y el área de 

docencia del hospital donde se realizó el estudio, los cuales consistieron en 

casos clínicos con prueba para VSR (hisopado y/o cultivo nasofaríngeo) 

positivos. 

Se tomaron como criterios de inclusión: a) pacientes atendidos en Hospital 

Francisco Icaza Bustamante, en el periodo de 01 enero 2013 a junio 30 

2013; b) hisopado y/o cultivo para virus respiratorios. c) edad 0 a 13 años, d) 

pacientes cuyo expediente clínico constara en el sistema informático del 

hospital. 

Criterios de exclusión: a) pacientes sin prueba para virus respiratorios; b) 

pacientes VSR positivo atendidos fuera del periodo de 01 enero a junio 30 

2013; c) pacientes mayores de 13 años. d) pacientes cuyos expedientes 

clínicos no constaban en el archivo estadístico 

Factores de confusión: a) cardiopatías, b) VIH/SIDA positivo, c) 

antecedentes de alergia, d) prematuros. 

Para analizar los datos obtenidos, éstos se tabularon en una plantilla de 

Microsoft Excel 2010. 
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RESULTADOS 

Se realizaron pruebas de detección para virus respiratorios a 1393 

pacientes. De esta muestra, 409 obtuvieron un resultado positivo (Gráfico 1). 

De las 409 muestras positivas,  251 resultaron positivos para VSR y el resto 

fueron otros virus (Gráfico 2). De estas, 46 pacientes no constaban en el 

archivo estadístico, por lo que fueron excluidos del estudio. 

De los expedientes clínicos que reportaron muestras positivas para virus 

sincitial respiratorio (VSR), 131 fueron del género masculino y 74 del género 

femenino, 63.9% y 36.1% respectivamente (Gráfico 3). La distribución por 

mes fue: para Enero, 3 pacientes (1.46%); Febrero, 9 pacientes (4.39%); 

Marzo, 26 pacientes (12.68%); Abril, 46 pacientes (22.44%); Mayo, 54 

pacientes (26.34%); Junio, 67 pacientes (32.68%). (Gráficos 4 y 5). 

De acuerdo a la edad, encontramos la siguientes muestras positivas para 

VSR: 13 años, 1 paciente (0.49%); 5 a 12 años, 0 pacientes (0%); 4 años, 4 

pacientes (1.95%); 3 años, 1 paciente (0.49%); 2 años, 8 pacientes (3.9%); 1 

año, 53 pacientes (25.85%); menores a 1 año, 121 pacientes (59.02%); se 

debe señalar que existió un numero de 17 (8.29%) pacientes que se 

encontraban dentro del registro de epidemiología como pacientes con 

muestras positivas para VSR, con el género del paciente pero que en cuyo 

expediente no existía historia clínica correspondiente con la toma de 

muestra, a los cuales se los denomino sin diagnóstico (SD). (Gráfico 6) 

De los 121 pacientes menores de 1 año de edad, 23 (19.01%) pacientes 

tenían 1 mes; 12 (9.92%) tenían 2 meses; 9 (7.44%) tenían 3 meses; 6 

(4.96%) tenían 4 meses; 5 (4.13%) tenían 5 meses; 17 (14.05%) tenían 6 

meses; 12 (9.92%) tenían 7 meses; 11 (9.09%) tenían 8 meses; 10 (8.26%) 

tenían 9 meses; 8 (6.61%) tenían 10 meses; y 8 (6.61%) tenían 11 meses. 

(gráfico7). 

Además, se registró en conjunto con muestras positivas de VSR los 

siguientes diagnósticos: Neumonía 103 pacientes (50.24%);  Bronquiolitis 38 
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pacientes (18.54%); Síndrome Coqueluchoide 11 pacientes (5.37%); 

Síndrome Obstructivo Bronquial 42 pacientes (20.49%); Bronconeumonia 47 

pacientes (22.93%); Convulsiones febriles 2 pacientes (0.98%); Status 

asmático 3 pacientes (1.46%); Síndrome Catarral 2 pacientes (0.98%); y SD 

17 pacientes (8.29%). (Gráfico 8) 

Las manifestaciones clínicas relacionadas fueron: Tos seca en 103 

pacientes (50.24%); Alza térmica 147 pacientes (71.71%); Rinorrea hialina 

102 pacientes (49.76%); Vómito 89 pacientes (43.41%); Tos húmeda 62 

pacientes (32.20%); Nauseas 7 pacientes (3.41%); Cianosis 26 pacientes 

(12.68%); Rinorrea mucopurulenta 25 pacientes (12.20%); y Convulsión en 2 

pacientes (0.98%). Además se reportó signos de dificultad respiratoria 

(sibilancias, estertores, taquipnea, aleteo nasal, tiraje intercostal) en 146 

pacientes representando el 71.22% del total, como se observa en el gráfico 

9. 
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DISCUSIÓN 

Se debe mencionar que durante la obtención de los datos de la muestra la 

mayoría de los expedientes clínicos contaban con formatos de reporte de 

caso para Insuficiencia Respiratoria Aguda Grave (IRAG) del Ministerio de 

Salud Pública (MSP), en algunos de estos los diagnósticos y registro de 

signos vitales no concordaban con los de la ficha de ingreso, además de que 

estos variaban constantemente, pudiendo ser similar o totalmente diferente. 

Por lo tanto existió  discrepancia en el concepto de los diagnósticos por parte 

del personal que atendió a estos pacientes. Lo cual podría quitar relevancia 

a este estudio 

Los resultados obtenidos en este estudio concuerdan con otros estudios, 

donde el diagnostico de neumonía está asociado fuertemente a infecciones 

virales, y de entre los virus respiratorios, el más frecuente es el VSR6, 14, 25. 

Tomando en consideración la relación de la condición meteorológica con la 

actividad epidémica del VSR, se registró un aumento de casos con prueba 

positiva para VSR en el mes de junio, y siendo la ciudad de Guayaquil una 

zona cálida y húmeda no concuerda la estadística internacional que indica 

que en dichas zonas la actividad del VSR es continua durante todo el año. 

En el periodo que se realizó el estudio no se puede establecer que el 

repunte en el mes de junio sea por cambio estacionario ya que tendría que 

compararse entre las dos estaciones que tiene nuestro país7. 

Varios estudios de prevalencia de VSR en relación al grupo etario mostraron 

que: Perú en el 2009, reportó mayor presencia en el grupo de 0 a 4 años4;  

Colombia en 1996 concluye que el VSR es una importante causa de 

enfermedad respiratoria en niños menores de 3 meses10. Por lo tanto estos 

datos difieren con mi estudio, ya que la mayor prevalencia estuvo 

concentrada en menores de 1 año, sobretodo en mayores de 6 meses. El 

estudio peruano  no detallo a los pacientes menores de 1 año, grupo etario 

en el cual se da la mayor prevalencia de infección por VSR 1, 2, 5, mientras 
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que el estudio colombiano concluye que el grupo más afectado fue los 

menores de 3 meses, pero por la fecha de realización de dicho estudio no se 

lo podría comparar. 

En cuanto se refiere al tratamiento para infección de virus sincitial 

respiratorio cabe señalar que no hay tratamiento específico, sino sintomático 

y sobretodo dirigido a tratar las enfermedades asociadas como: bronquiolitis, 

neumonía, etc. 1, 2, 5, 9. Mientras tanto se está empleando inmunoproxilaxis 

con anticuerpos monoclonales, como el Palivizumab, y se ha visto en varios 

estudios que tanto la mortalidad y morbilidad por VSR ha disminuido desde 

el comienzo de su uso20, 21. Un estudio en el año 2010 en Rusia,  indica la 

profilaxis especialmente en: lactantes con enfermedad pulmonar, 

prematuros, menores de 2 años de edad con enfermedad pulmonar crónica 

que requieren oxígeno suplementario u otro tratamiento médico durante la 

estación del VSR1, 22; este se debe administrar mensualmente desde el 

comienzo hasta el final de la estación del VSR. Aunque no es objetivo de 

este estudio, es de relevancia debido a que en nuestro medio no se 

administra dicha profilaxis, y con la prevalencia elevada de VSR 17, debe ser 

establecido un protocolo para su administración. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

De acuerdo al número de muestras analizadas en el periodo de enero a junio 

de 2013 se encuentra: una prevalencia de virus sincitial respiratorio de 

18.02%, se registró el mayor número de casos en junio; el género más 

afectado fue el masculino; las edades con mayor frecuencia fueron 1 año y < 

1año; de la muestra analizada, el 71.22% presento dificultad respiratoria; y 

de los diagnósticos registrados, las 4 más frecuentes fueron: neumonía, 

bronconeumonía, síndrome obstructivo bronquial, y bronquiolitis. 

La importancia de este estudio además de aportar con una estadística, es su 

uso para implementar vigilancia epidemiológica del virus y establecer un 

protocolo de inmunoprofilaxis adecuado que pueda ser ejecutado por el 

servicio de salud. 
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ANEXOS 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2. En este gráfico se observa el porcentaje de los virus respiratorios encontrados en 

relación a las pruebas  positivas, entre estos influenza A (19.56%), influenza B (7.58%), virus 

sincitial respiratorio (61.37%), adenovirus (0.00%), parainfluenza (8.8%), y otros (2.69%) 

Gráfico 1. Este grafico muestra  el porcentaje de muestras positivas (29.36%) 

para virus respiratorios y de muestras negativas (70.64%) para virus respiratorios 
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 Gráfico 4. En este gráfico se observa la distribución del total de pacientes con 

pruebas positivas para Virus sincitial respiratorio por cada mes, sumando un total de 

205. 

Gráfico 3. En este gráfico se observa el porcentaje de pacientes con prueba positiva para 

Virus sincitial respiratorio de acuerdo al género, obteniéndose  63.90% para género masculino 

y 36.10% para género femenino. 
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Gráfico 6. En este gráfico se observa el porcentaje de pruebas 

positivas para virus sincitial respiratorio de acuerdo a la edad 

Gráfico 5. En este grafico se observa la distribución de pruebas positivas 

para virus sincitial respiratorio de cada mes en relación al total de pruebas 

positivas. 
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Gráfico 8. En este gráfico se observa el porcentaje de pacientes con determinados 

diagnósticos en relación con el total de pruebas positivas para virus sincitial respiratorio. 

Gráfico 7. En este gráfico pastel están distribuidas las pruebas positivas para virus 

sincitial respiratorio, de acuerdo a la edad en meses en pacientes menores a 1 año. 
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Gráfico 9. En este gráfico se observa el porcentaje delas manifestaciones 

clínicas reportadas en los pacientes con prueba positiva para virus sincitial 

respiratorio. 


