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RESUMEN 

Enfermedades respiratorias y sus factores de riesgo en adultos del Club Geriátrico 

de la parroquia La Unión del Cantón Jipijapa. 

Las Infecciones Respiratorias Agudas son las patologías más frecuentes a nivel 

mundial. Afecta a las vías respiratorias, incluidas las vías nasales, los bronquios y 

los pulmones, es una de las principales causas de discapacidad severa de los adultos 

mayores (AM), superando incluso a las producidas por los accidentes 

cerebrovasculares, por lo tanto, el objetivo de la presente investigación es analizar 

los factores de riesgo asociados a la presencia de enfermedades respiratorias en 

adultos del Club Geriátrico de la parroquia La Unión del Cantón Jipijapa. Se empleó 

un diseño de estudio descriptivo-no experimental y el tipo de estudio prospectivo, 

analítico y de corte transversal; donde se obtuvo una muestra representativa de 76 

adultos mayores sin sintomatología de afección respiratoria. Previo consentimiento 

informado, se realizaron análisis de las muestras por detección de anticuerpos IgM 

por el método Inmunocromatográfico-Casette (Mycoplasma Pneumoniae, 

Chlamydia Pneumoniae, Virus Sincitial Respiratorio, Adenovirus y Coxsackie 

Virus B). Los datos fueron analizados mediante el programa estadístico IBM SPSS 

Statistics.  Se evidenciaron resultados con un riesgo a la exposición de polvo (53%) 

seguido por antecedentes de infección (43%) con una significancia de p< 0,0001 

para IRA, en cuanto con los antecedentes infección (64%) es p< 0,0001 y al 

tabaquismo (26%) tuvo una significancia de p< 0,0074 para IRC. Al relacionar las 

enfermedades respiratorias con los factores de riesgo, se mostró que no hubo una 

significancia estadística por el consumo de alcohol, pero si, para antecedentes de 

infección, exposición al polvo y tabaquismo. Sin embargo, en los pacientes mayores 

de la parroquia La Unión tienen un alto riesgo de padecer infecciones respiratorias 

si se exponen a los factores de riesgo, recomendando que las personas deberían 

asistir a consultas médicas o en todo caso fomentando a realizar campañas de 

prevención de enfermedades respiratorias y promoción de buenos hábitos de vida 

para el bienestar de los adultos mayores. 

 

Palabras clave:  Enfermedad Respiratoria Crónica y Aguda, Tabaquismo 
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ABSTRACT 

Respiratory diseases and their risk factors in adults of the Geriatric Club of the 

parish The Union of the Jipijapa Canton.  

Acute Respiratory Infections is one of the most frequent pathologies worldwide. It 

affects the respiratory tract, including the nasal passages, bronchial tubes and the 

lungs, is one of the main causes of severe disability of the elderly (AM), surpassing 

even those produced by strokes, therefore, the objective of the present investigation 

is to analyze the risk factors associated with the presence of respiratory diseases in 

adults of the Geriatric Club of the parish The Union of the Jipijapa Canton. A 

descriptive-non-experimental study design and the type of prospective, analytical 

and cross-sectional study were used; where a representative sample of 76 older 

adults without symptoms of respiratory disease was obtained. Upon informed 

consent, samples were analyzed by detection of IgM antibodies by the 

Immunochromatographic-Casette method (Mycoplasma Pneumoniae, Chlamydia 

Pneumoniae, Respiratory Syncytial Virus, Adenovirus and Coxsackie Virus B). 

Data were analyzed using the statistical program IBM SPSS Statistics. Results were 

evidenced with a risk of dust exposure (53%) followed by a history of infection 

(43%) with a significance of p <0.0001 for ARI, as for the History of infection 

(64%) it is p <0, 0001 and smoking (26%) had a significance of p <0.0074 for CRI. 

When relating respiratory diseases to risk factors, it was shown that there was no 

statistical significance due to alcohol consumption, but yes, for a history of 

infection, exposure to dust and smoking. However, in older patients in the parish, 

the Union has a high risk of respiratory infections if they are exposed to risk factors, 

recommending that people should attend medical consultations or in any case 

encouraging to carry out disease prevention campaigns respiratory and promotion 

of good life habits for the well-being of older adults. 

 

 

 Keywords: Chronic and Acute Respiratory Disease, Smoking 
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1. INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades respiratorias afectan a las vías respiratorias, incluidas las vías 

nasales, los bronquios y los pulmones. Incluyen desde infecciones agudas como la 

neumonía y la bronquitis a enfermedades crónicas como el asma y la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (1). 

Las enfermedades respiratorias (ER) están consideradas a nivel mundial, entre las 

principales causas de discapacidad severa de los adultos mayores (AM), superando 

incluso a las producidas por los accidentes cerebrovasculares. Esto no es diferente 

en Ecuador, donde las ER poseen además un considerable peso sanitario en este 

grupo etario. La neumonía es la principal causa individual de mortalidad infantil y 

en adultos mayores en todo el mundo. Hasta la semana epidemiológica N° 33 del 

2019, en el país se han registrado 87.824 casos de neumonía, de los cuales 9296 han 

ocurrido en hombres y 10.049 en mujeres mayores de 65 años. Asimismo, al 

considerar la casuística de influenza en el año 2018 y lo que va de 2019, se han 

registrado 365 casos de influenza con una mortalidad de 2,7%. Son los adultos 

mayores el grupo poblacional que mayor peso tienen en la mortalidad del país y en 

las enfermedades respiratorias agudas, las principales responsables de causa de 

muerte (1). 

Ecuador sufre un envejecimiento acelerado de su población, por lo que la cantidad 

de adultos mayores se ha duplicado en los últimos veinte años. Las enfermedades 

crónicas no trasmisibles, entre ellas el asma bronquial y enfermedad obstructiva 

crónica (EPOC), como lo ha señalado la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

aumentarán su peso sanitario relativo y por ende requerirán que los miembros del 

equipo de salud estén capacitados en su manejo. Al mismo tiempo, en el país se 

aprecia una casuística importante de la tasa de neumonías incluyendo a los grupos 

etarios más avanzados. Además, una proporción importante de las enfermedades 

respiratorias de los adultos mayores se asocia a los riesgos inhalatorios a los que los 

individuos han estado expuestos durante su vida, sobresaliendo entre ellos el hábito 

tabáquico, la contaminación ambiental, las infecciones respiratorias durante la 
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infancia y los contaminantes de origen laboral. Estas condiciones muy frecuentes 

en las comunidades, asociadas a las comorbilidades tan propias de este grupo etario, 

pueden explicar la importante carga sanitaria que causa la tercera edad (2). 

El envejecimiento se acompaña de un aumento de la rigidez de la caja toráxica, 

pérdida de la fuerza de retracción elástica pulmonar y disminución de la fuerza de 

los músculos respiratorios. Ello determina una reducción tanto de los flujos como 

de los volúmenes pulmonares, un aumento del volumen residual y de la ventilación 

frente al ejercicio. Estas condicionan la aparición de ER, siendo la infección 

respiratoria una urgencia geriátrica (3). 

Las enfermedades respiratorias crónicas (ERC) comprometen al pulmón y/o a las 

vías respiratorias. Dentro de ellas se encuentra el asma, la EPOC, la rinitis alérgica, 

las enfermedades pulmonares de origen laboral y la hipertensión pulmonar. Según 

datos de la OMS, se estima que 235 millones padecen asma y 64 millones padecen 

EPOC. La misma fuente indica que mueren anualmente en el mundo alrededor de 

4 millones de personas a causa de las ERC, siendo la EPOC la principal responsable. 

La nariz en el adulto mayor presenta alteraciones fisiológicas y estructurales; 

debilitamiento del cartílago nasal, atrofia de su mucosa y modificación de sus 

secreciones, por lo que es frecuente la aparición de obstrucción nasal, prurito, 

descarga posterior, anosmia, rinorrea e infecciones repetidas (4). 

Los factores de riesgo más importantes de las ER son los siguientes: fumar, 

contaminación del aire en espacios cerrados, por exposición pasiva al humo de 

tabaco, contaminación ambiental, exposición a alérgenos, antecedentes familiares 

de asma u otras alergias, inhalación de polvo y productos químicos en el medio 

laboral, entre otros (5). Fumar es la principal causa de enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC). Otras causas menos frecuentes son las de origen 

genético, exposición laboral, tabaquismo pasivo, contaminación ambiental, 

hiperreactividad bronquial o las infecciones respiratorias, aunque su importancia es 

muy reducida. Casi un 50% de las personas mayores fumadoras/exfumadores con 

síntomas respiratorios crónicos como la tos, expectoración y/o silbidos respiratorios 
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pueden tener una EPOC. Existe una relación claramente identificada entre la 

exposición al tabaco y un deterioro de la función pulmonar. Dejar de fumar frena la 

progresión de la enfermedad. Pero, además, disminuye el número y la gravedad de 

las agudizaciones / complicaciones. El ejercicio físico, la nutrición, la higiene y las 

vacunaciones pueden reducir los efectos de la enfermedad (6). 

La probabilidad de que una persona adquiera estas enfermedades depende de varios 

factores: edad, genética, hábitos, intensidad y duración de la exposición al virus y 

si ha formado anticuerpos contra éste, acudir a lugares muy concurridos, el frío, la 

humedad, errores en la dieta y la anatomía de los adultos mayores.  

Con esta realidad situacional, para la realización del presente trabajo se plantea 

identificar la etiología de las afecciones respiratorias producidas por Mycoplasma 

pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Virus Sincitial Respiratorio, Adenovirus y 

Coxsackie Virus B en un grupo de adultos mayores y los factores de riesgo 

asociados a la presencia de las mismas. 

 

FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

De acuerdo al antecedente revisado el presente trabajo investigativo pretende dar 

respuesta a la siguiente interrogante: 

 ¿Cuáles son los principales factores de riesgo asociados enfermedades respiratorias 

en los adultos mayores del Club Geriátrico de la parroquia La Unión del cantón 

Jipijapa?  
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2. OBJETIVOS  

2.1. Objetivo General 

Analizar los factores de riesgo asociados a la presencia de enfermedades 

respiratorias en adultos del Club Geriátrico de la parroquia La Unión del cantón 

Jipijapa. 

2.2.Objetivos Específicos 

 Establecer la frecuencia de enfermedades respiratorias agudas y crónicas en 

adultos del Club Geriátrico de la parroquia La Unión del cantón Jipijapa. 

 Comprobar anticuerpos IgM contra diferentes microorganismos 

(Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Virus Sincicial 

Respiratorio, Adenovirus y Coxsackie Virus B) en muestras de suero de los 

adultos mayores con signos y síntomas de enfermedades respiratorias. 

 Determinar los factores de riesgo asociados a las enfermedades del tracto 

respiratorio identificadas en los adultos mayores. 

 Relacionar la presencia de patógenos respiratorios, enfermedades crónicas 

y agudas y los factores de riesgo detectados en los adultos geriátricos. 
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3. MARCO TEÓRICO  

3.1.ANTECEDENTES 

En estudios realizados por Yunga (7) con el tema: Factores de riesgo relacionados 

a afecciones respiratorias en adultos mayores , en el cual se demostró que los 48 

adultos mayores entre hombres y mujeres, los factores de riesgo más prevalentes 

para padecer afecciones respiratorias son: el hacinamiento con un porcentaje 

87,50%; seguido de animales intradomiciliarios y extradomiciliarios con un 75%; 

y un 72,92% que cocinaba sus alimentos en leña; la edad con mayor prevalencia de 

padecer enfermedades respiratorias es entre 60 a 70 años con un porcentaje de 

62,50%; y por último un 77,08% no han recibido orientación o consejería para 

prevenir enfermedades respiratorias, indicando que el hacinamiento es el principal 

factor de Riesgo para padecer afecciones respiratorias y que el género femenino es 

el más propenso. 

Estudios realizados por Ferrante y Col, (8) con el tema Epidemiología de las 

enfermedades respiratorias crónicas y factores asociados en la población adulta 

italiana, se realizó un estudio entre 108.705 encuestados, el 7.0% reportó un CRD 

(3.4% asma, 2.6% EPOC, 1.0% Síndrome de solapamiento asma-EPOC). El 

tabaquismo actual fue más frecuente en el grupo con CRD en comparación con los 

que no (30.8% vs. 25.2%, P <0.001), al igual que la inactividad física (41.9% vs. 

36.4%, P 0.009) y el sobrepeso / obesidad (52.4% vs 41,4%, P 0,009). Los adultos 

con CRD también informaron una percepción adecuada de actividad física 

insuficiente y peso corporal excesivo, adoptaron comportamientos protectores y 

recibieron intervenciones preventivas con más frecuencia que aquellos sin CRD. 

Según estudios realizados por Sultana y Col, (9) con el tema Estimaciones 

epidemiológicas de enfermedades respiratorias en la población hospitalaria, 

Faisalabad, Pakistán, se realizó un estudio transversal en dos tipos de pacientes 

respiratorios en población hospitalaria. Se encontró que la tuberculosis (T.B) era el 

tipo más común (29,66%) seguido del asma (28,08%) y la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) (11,31%). La edad promedio de diagnóstico fue 42.15 
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± 0.65 años y la edad promedio actual 47.99 ± 0.70 años. El grupo de edad 51-60 

años fue más propenso a esta enfermedad (21,13%). La mayoría de los pacientes 

estaban casados  (80.06%). La representación más alta de pacientes con 

enfermedades respiratorias se observó en el primer orden de nacimiento (30.36%) 

seguido del segundo (26.49%) y el tercero (18.45%), mientras que el más bajo fue 

en el décimo orden de nacimiento (0.40%). La tuberculosis, el asma y la EPOC son 

los tipos más frecuentes de enfermedades respiratorias. Las enfermedades 

respiratorias fueron más comunes en hombres, en el primer orden de nacimiento y 

en personas de 51 a 60 años. Esta enfermedad fue más común en personas casadas, 

desempleadas, menos educadas y con un nivel socioeconómico más bajo. El estado 

socioeconómico y la vida urbana y rural tuvieron un profundo efecto en la aparición 

de la enfermedad. 

Según estudios realizados por Carvajal y Col, (10) en el año 2018 con el tema 

Factores de riesgo de la infección respiratoria aguda en menores de cinco años se 

realizó un estudio observacional analítico, retrospectivo en 88 niños constituidos 

por 44 casos e igual cantidad de controles, en el Hospital Universitario Armando 

Cardoso de Guáimaro entre junio de 2015 y mayo de 2017 La información se 

obtuvo de la entrevista a familiares y la historia clínica del niño. se encontró que 

fueron factores de riesgo para las infecciones respiratorias agudas: la convivencia 

con fumadores (OR=9,2 XMH=5,1), la lactancia materna exclusiva por menos de 

seis meses (OR=5,9 XMH=3,7), la malnutrición por defecto, (OR=5,4 XMH= 2,2), 

la edad menor de un año (OR=4,6 XMH=3,4) y la presencia de animales en el hogar 

(OR=2, 9 X MH= 2,4).  

Estudios realizados por Chuchalin y Col, (11) en el año 2014 con el tema 

Enfermedades respiratorias crónicas y factores de riesgo en 12 regiones de la 

Federación Rusa en la cual se  realizó un estudio epidemiológico transversal basado 

en la población que utiliza el cuestionario GARD en 7.164  adultos (edad media 

43,4 años; 57,2% mujeres), mencionando que la prevalencia de síntomas de asma 

fue del 25,7%, AR del 18,2% y CB del 8,6%. Según el diagnóstico auto informado 

por el paciente, el 6,9% tenía asma, el 6,5% AR y el 22,2% CB. La prevalencia de 
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EPOC basada en la espirometría en pacientes con síntomas respiratorios se estimó 

en 21.8%. 

Estudios realizados por Yang y Col, (12) con el tema Factores de riesgo de 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica entre adultos en China continental en la 

cual se incluyeron un total de 13.893 participantes (6383 casos y 7510 controles) 

de 19 estudios de casos y controles. De los cuales se dieron a conocer 12 factores 

de riesgo con diferencias significativas entre la EPOC y los grupos de control de la 

siguiente manera: sexo masculino (OR = 1.467; IC del 95%: 1.097–1.962), 

tabaquismo (OR = 2.092; IC del 95%: 1.707–2.565), bajo nivel educativo nivel (OR 

= 1.609; IC del 95%: 1.206–2.147), IMC bajo (OR = 3.831; IC del 95%: 2.223–

6.603), antecedentes familiares de enfermedad respiratoria (OR = 2.068; IC del 

95%: 1.466–2.918), antecedentes de alergia (OR = 2.381; IC 95%: 1.385–4.093), 

infección respiratoria durante la infancia (OR = 2.695; IC 95%: 1.504–4.828), 

infección respiratoria recurrente (OR = 15.015; IC 95%: 4.538–49.684) , exposición 

ocupacional al polvo (OR = 1.791; IC 95%: 1.151–2.788), quema de biomasa (OR 

= 2.218; IC 95%: 1.308–3.762), mala ventilación de la vivienda (OR = 3.993; IC 

95%: 1.244–12.820) , y viviendo alrededor del área contaminada (OR = 1.631; IC 

95%: 1.202–2.214). 

En estudios realizados por Garedew y Col, (13) con el tema Prevalencia de 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y sus factores asociados entre 

adultos en el distrito de Abeshge, Etiopía 734 adultos (421 hombres y 313 mujeres) 

participaron en este estudio, en el cual la edad media (DE) de los participantes fue 

de 39,15 (± 9,36) años, dentro del rango de edad de 30 a 75 años. La prevalencia de 

EPOC fue del 17,8% (intervalo de confianza [IC] del 95%, 15,1-20,6). Los factores 

significativamente asociados con la EPOC fueron la edad superior a 50 años (odds 

ratio ajustado [AOR] = 1.91, IC 95% [1.10, 3.30]), ser fumador (AOR = 4.54, IC 

95% [2.69, 7.66]), expuesto a la biomasa humo (AOR = 2.05, IC 95% [1.06, 3.95]) 

y cocina con poca ventilación (AOR = 4.12, IC 95% [2.67, 6.34]). 

En estudios realizados por Jaimes y Col, (14)Factores de riesgo para infección 

respiratoria aguda baja grave en Bogotá, se realizó un estudio de casos y controles 
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prospectivo y de base hospitalaria en Bogotá. Se estudiaron 638 niños entre los 2 

meses y los 5 años de edad (277 casos y 361 controles). Los factores más 

importantes fueron: vivienda en préstamo (OR=2,7; IC95%: 1,06-7,07), compartir 

la cama (OR=1,88; IC95%: 1,0-3,7), más de9 personas en la misma casa (OR=1,82; 

IC95%: 1,0-3,51) y fumadores en la vivienda (OR=1,4; IC95%: 1,0-2,05). Se 

tomaron 114 muestras nasofaríngeas (niños con 3 días de haber iniciado síntomas) 

y se obtuvieron virus en 98 de ellas, y se identificó el virus sincitial respiratorio en 

41,8%, virus influenza A en 3,1% y virus influenza B en 1%. El 100% de los 

aislamientos positivos para influenza A y B fueron enviados al CDC en Atlanta, 

donde fueron clasificados como influenza A/PANAMA/2007/99-like e influenza 

B/SICHUAN/379/99-like, respectivamente. 

Según Becerra y col, (15) en el año 2019, con el tema Etiología viral de las 

infecciones respiratorias agudas graves en una unidad de cuidados intensivos se 

realizaron pruebas de inmunofluorescencia directa y RT-PCR en tiempo real para 

el diagnóstico de virus respiratorios en muestras de aspirado traqueal o hisopado 

nasofaríngeo en el cual se incluyeron 117 pacientes. La mediana de edad fue cuatro 

meses, el 66% presentaron comorbilidad y el 91% requirieron ventilación 

mecánica. Se identificó monoinfección por virus respiratorios en el 47% y 

coinfección viral en el 2,6%, siendo el virus sincicial respiratorio subtipo A (VSR-

A) el más frecuente. La mediana del tiempo de hospitalización fue de 21 días y 20 

(17%) pacientes fallecieron. Se encontró asociación entre el antecedente de 

enfermedad pulmonar crónica y la infección por el VSR-A (p=0,045) y entre el 

síndrome de Down y la infección por virus influenza A (p=0,01). Después de 

controlar por potenciales factores de confusión, se halló que la cardiopatía 

congénita (RR: 3,1; IC 95%: 1,3-5,8; p=0,002) y la infección nosocomial (RR: 2,6; 

IC 95%: 1,0-5,3; p=0,01) incrementaron el riesgo de muerte en pacientes con 

IRAG. 

Según Chen y Col, (16) realizaron un estudio con el tema Factores de riesgo de 

infección respiratoria aguda en la comunidad australiana en el cual hubo 19.8% 

(1505/7578) de los encuestados que informaron ARI en las cuatro semanas previas 
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a la encuesta. La edad fue un factor de riesgo independiente para ARI, con el riesgo 

de adquirir ARI disminuyendo a medida que aumentaba la edad. Los encuestados 

que informaron asma (OR 1.4, IC 95%: 1.2–1.7) o que alguien en su casa asistiera 

a cuidado infantil (OR 1.6, IC 95%: 1.2–2.1) tenían más probabilidades de enfermar 

con ARI. 
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3.2. FUNDAMENTO TEÓRICO 

3.2.1. TRACTO RESPIRATORIO  

El aparato respiratorio se extiende desde la zona de respiración, situada fuera de la 

nariz y la boca, a través de las vías aéreas conductoras (situadas dentro de la cabeza 

y el tórax), hasta los alvéolos, donde tiene lugar el intercambio respiratorio de gases 

con la sangre capilar que fluye a su alrededor (17). 

El tracto respiratorio comprende la cavidad nasal, laringe, tráquea, los bronquios y 

bronquiolos que penetran al parénquima pulmonar. La cavidad nasal se halla 

dividida simétricamente por el tabique cartilaginoso medio, y contiene en cada una 

de sus mitades los cornetes dorsal y ventral que limitan tres espacios: meato dorsal 

comunica con la lámina cribiforme del etmoides, meato medio comunica con el 

seno maxilar y el meato ventral que resulta del paso directo hacia el resto del tracto 

respiratorio. La cavidad nasal, laringe y tráquea están protegidas internamente por 

una mucosa mayoritariamente o casi enteramente recubierta por un epitelio 

cilíndrico ciliado de varias filas de núcleos (seudoestratificado) (17). 

3.2.2. ENFERMEDADES DEL TRACTO RESPIRATORIO 

Las enfermedades respiratorias afectan a las vías respiratorias, incluidas las vías 

nasales, los bronquios y los pulmones. Incluyen desde infecciones agudas como la 

neumonía y la bronquitis a enfermedades crónicas como el asma y la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (18). 

Según datos de la Organización Mundial de la Salud, se estima que 235 millones 

padecen asma y 64 millones padecen EPOC. La misma fuente indica que mueren 

anualmente en el mundo alrededor de 4 millones de personas a causa de las ERC, 

siendo la EPOC la principal responsable (18). 

Factores de riesgo 

El factor más importante que conduce al desarrollo de la EPOC es el tabaquismo. 

El humo de tabaco causa la destrucción de tejido pulmonar (enfisema) y la 

obstrucción de las pequeñas vías aéreas con la inflamación y la flema (bronquitis 
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crónica) dando lugar a los síntomas cardinales de la EPOC, a saber, falta de aire y 

tos (18).  

La contaminación del aire en interiores y exteriores, las exposiciones ocupacionales 

a agentes inhalados, los síndromes genéticos, como la deficiencia de alfa–1 

antitripsina, la neumonía infantil y la exposición al humo del tabaco y otras 

enfermedades que afectan a las vías respiratorias, como el asma crónica y la 

tuberculosis, son también factores que contribuyen al desarrollo de la EPOC (18). 

Los factores de riesgo extremos de la vida incluyen (edad temprana y ancianos), 

condiciones de hacinamiento, malnutrición, infección por el VIH, falta de lactancia 

materna en los niños, falta de inmunización, condiciones de salud crónicas y 

exposición al humo del tabaco o contaminantes del aire en interiores (18). 

Tratamiento 

La espirometría es necesaria para establecer un diagnóstico clínico de EPOC. El 

uso de la espirometría evita el diagnóstico erróneo y ayuda a evaluar la gravedad de 

la limitación del flujo aéreo (18).  

No fumar y evitar la exposición pasiva al humo de tabaco, son las medidas más 

efectivas para prevenir el desarrollo de ERC, y reducir los síntomas y 

complicaciones una vez que la enfermedad ya está instalada. Por otro lado, deben 

tomarse las medidas necesarias para proteger a los trabajadores con riesgo de 

exposición a polvo y productos químicos (18). 

La identificación y la reducción de la exposición a factores de riesgo son esenciales 

para prevenir y tratar la enfermedad. Evitar la contaminación del aire y otros 

factores precipitantes también es importante (18).  

Todos los individuos que fuman deben ser identificados y recibir ayuda y 

rehabilitados para dejar de fumar. La vacunación contra la gripe estacional puede 

reducir el riesgo de exacerbaciones graves desencadenadas por el virus (18). 
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Control y eliminación 

El elemento fundamental para reducir y controlar la EPOC es la abolición del uso 

del tabaco. Esto se aborda mejor a través de iniciativas políticas y de salud pública. 

Se necesitan esfuerzos de salud pública y sociales para reducir la exposición al 

humo en interiores y otros factores de riesgo de EPOC, y desarrollar protocolos de 

gestión rentables para la COPD, especialmente en ámbitos de bajos ingresos (18).  

Las tasas de mortalidad específicas por edad de la EPOC están ahora disminuyendo, 

pero el envejecimiento de la población mundial lo convierte en un problema enorme 

en las próximas décadas. La investigación debe conducir a una mejor comprensión 

de cómo los factores de riesgo y las comorbilidades interactúan para afectar la 

gravedad de la enfermedad y qué otros factores causan la EPOC en fumadores y no 

fumadores (18).  

3.2.3. Mycoplasma pneumoniae (MP) 

Es uno de los agentes más importantes de neumonía adquirida en la comunidad 

(NAC), además causa faringitis, traqueo bronquitis y se ha asociado a enfermedades 

infecciosas articulares y de otra naturaleza. Otras afecciones que podrían tener a 

MP como agente causal, coinféctante o como enfermedad asociada, son: el 

síndrome coqueluchoide, las crisis de asma y asma de difícil control, la neumonía 

intersticial, la bronquiolitis, la enfermedad de tipo influenza, la neumonía 

condensante más sibilancias, y la faringoamigdalitis (18). 

MP, conocido inicialmente como agente Eaton, fue aislado por primera vez en 

1940, e identificado como agente etiológico en 1963. Por algunos autores es 

considerado como el único Mycoplasma que produce infección respiratoria. En el 

mecanismo de la infección de esta bacteria patógena de distribución universal, tiene 

un sitio de colonización primario (orofaringe), y de ahí se producen las diversas 

manifestaciones de la enfermedad y expresiones clínicas (19).  

MP se adhiere al epitelio respiratorio a través de una proteína P1 que se desliza por 

los cilios y provoca daño ciliar, y en muchas ocasiones tos quintosa, traqueítis y 

tráqueobronquitis, así como neumonía intersticial, en la que se produce como base 
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fisiopatológica un mecanismo autoinmune con secreción de citoquinas 

proinflamatorias (19). 

En la actualidad MP es uno de los agentes causales de enfermedad respiratoria en 

adultos mayores y niños. La incidencia de la enfermedad no varía mucho en 

distintas estaciones, aunque las epidemias suelen producirse en verano y otoño. La 

transmisión se produce de persona a persona por vía aérea, y es facilitada por la tos, 

por lo que suele provocar brotes epidémicos en escuelas, guarderías y en 

comunidades cerradas. El periodo de incubación varía entre 4 y 23 días (19). 

Las infecciones causadas por MP afectan al tracto respiratorio superior e inferior en 

personas de todas las edades. Es frecuente que este microorganismo presente una 

infección respiratoria prolongada (más de 15 días), con compromiso de las vías 

respiratorias, y generalmente recurrente (19). 

La infección por MP puede ser asintomática, o tan leve como una infección de vías 

respiratorias altas, pero también es capaz de producir una neumonía severa con 

complicaciones. Los síntomas pueden ser variables, e incluyen: tos, malestar, fiebre 

y ocasionalmente cefalea (19). 

Alrededor del 10 % de los adultos mayores con MP presentan una erupción 

generalmente de tipo maculopapular. En general las manifestaciones clínicas son 

inespecíficas, y no permiten distinguir la infección por MP de la producida por otros 

agentes etiológicos, incluso virales, por lo que su diagnóstico se realiza sobre la 

base de contar con pruebas específicas (19). 

Existen varios métodos para detectar la infección, que incluyen cultivo, serología y 

estudio molecular. Dado que el cultivo es muy difícil y lento, el diagnóstico se 

realiza mediante serología (19). 

Patogénesis 

MP está ampliamente dividido en dos grupos genéticos, subtipo 1 y subtipo 2, que 

se diferencian en función de elementos repetitivos de RepMP2 / 3 y RepMP4 en el 

gen de la proteína P1. Las epidemias de MP son probablemente una consecuencia 
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de la interacción entre los dos subtipos, cada una de las cuales emerge después de 

que la otra induce inmunidad transitoria en el rebaño (19). 

Los factores de virulencia intrínsecos más importantes de MP incluyen cito-

adherencia y movilidad. Las principales proteínas de anclaje que permiten la 

adherencia son P30 y P1 que están unidas al orgánulo terminal polar del patógeno. 

Uno de los factores de virulencia más importantes responsables de los resultados 

negativos de MPP es una exotoxina ADP-ribosiltransferasa llamada toxina del 

síndrome de dificultad respiratoria adquirida en la comunidad (CARDS) que causa 

vacuolación y ciliostasis de las células huésped. La toxina CARDS también es 

responsable de la producción de radicales libres que causan además citotoxicidad 

(19). 

La infección por MP está asociada con niveles elevados de ARNm de citocinas, que 

incluyen interleucina (IL) -8, factor de necrosis tumoral α e IL-1β, que conducen al 

reclutamiento de células inflamatorias (19).  

Presentación clínica 

La presentación clínica de MP no es específica y puede clasificarse como pulmonar 

o extrapulmonar. Del mismo modo, los síntomas no son específicos y se asemejan 

a los síntomas prodrómicos de una infección viral que afecta el tracto respiratorio; 

sin embargo, los exudados o la linfadenopatía rara vez se ven en MP, la evidencia 

experimental sugiere que la gravedad de los síntomas aumenta con la cantidad de 

carga bacteriana y con la falta de anticuerpos preexistentes. Con mayor frecuencia, 

los pacientes presentan fiebre, tos, mialgias y / o síntomas gastrointestinales (19). 

Los exámenes físicos y los signos vitales pueden ser normales durante la MP, y los 

hallazgos anormales dependen de los órganos involucrados. En raras ocasiones, la 

disociación de la temperatura del pulso se puede encontrar durante la infección por 

MP. La bradicardia relativa es menos común en comparación con otros agentes 

atípicos como la fiebre tifoidea, la legionelosis, la psitacosis y la infección por 

rickettsia. El rango de fiebre para MP es amplio, incluyendo fiebres de grado bajo 

a alto, como 39 ° C (19). 
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Diagnóstico 

El diagnóstico de infecciones por MP puede ser un desafío porque las micoplasmas 

no son visibles por la tinción de Gram debido a la falta de una pared celular. Las 

respuestas celulares en el esputo son típicamente mononucleares. 

Aproximadamente el 75% de los pacientes con MP tienen un título de aglutinina 

fría de al menos 1:32 en la segunda semana de enfermedad, que generalmente se 

resuelve después de 6 a 8 semanas (19). 

El estándar de oro para el diagnóstico serológico es un cambio de cuatro veces en 

los títulos de anticuerpos con el tiempo (los títulos de anticuerpos IgM aumentan 

antes que los anticuerpos IgG). La sensibilidad de los ensayos de IgM aumenta con 

la duración de los síntomas, acercándose a más del 70% después de 16 días de 

síntomas. El valor predictivo positivo de IgM se aproxima al 80% (19). 

3.2.4. Chlamydia pneumoniae (CP) 

Chlamydia pneumoniae es un tipo de bacteria que causa infecciones del tracto 

respiratorio, como la neumonía (infección pulmonar). La bacteria causa 

enfermedades al dañar el revestimiento del tracto respiratorio, incluida la garganta, 

la tráquea y los pulmones. Algunas personas pueden infectarse y tener síntomas 

leves o nulos (20). 

C. pneumoniae (anteriormente llamada Chlamydophila pneumoniae), junto con 

Chlamydia psittaci y Chlamydia trachomatis, son miembros de la familia bacteriana 

Chlamydiaceae. La familia Chlamydiaceae comparte un ciclo de desarrollo único 

que es diferente de todas las demás bacterias. C. pneumoniae el crecimiento consta 

de dos formas alternas: cuerpos elementales y reticulados (20). 

Los cuerpos elementales son metabólicamente inactivos. Infectan al huésped 

cuando las células ingieren los cuerpos elementales a través del proceso de 

endocitosis mediada por receptores. Una vez dentro de la célula, los cuerpos 

elementales se diferencian en cuerpos reticulados, que son metabólicamente 

activos, pero no infecciosos. Los cuerpos reticulados dependen de la célula huésped 

para la síntesis de trifosfato de adenosina (ATP). Los cuerpos reticulados se dividen 
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por fisión binaria e inducen una respuesta inmune del huésped. Después de 48 a 72 

horas, los cuerpos reticulados se reorganizan y se condensan para formar nuevos 

cuerpos elementales. Los cuerpos elementales abandonan la célula huésped y 

comienzan un nuevo ciclo infeccioso. Desde C. pneumoniae el crecimiento tiene 

lugar dentro de las células huésped, el cultivo requiere crecimiento dentro de las 

células eucariotas en lugar de hacerlo en medios de cultivo libres de células (20). 

Patogénesis 

C. pneumoniae no puede sobrevivir fuera del huésped por mucho tiempo. Por esta 

razón, las bacterias generalmente se transmiten por contacto cercano de persona a 

persona a través de gotitas respiratorias (20). 

Las personas transmiten C. pneumoniae al toser o estornudar, lo que crea pequeñas 

gotas respiratorias que contienen la bacteria. Otras personas respiran la bacteria. 

Las personas también pueden enfermarse si tocan algo con gotas de una persona 

enferma y luego se tocan la boca o la nariz (20). 

La mayoría de las personas que pasan poco tiempo con alguien que tiene infección 

por C. pneumoniae generalmente no se enferman. Sin embargo, es común que la 

bacteria se propague entre las personas que viven juntas. Las infecciones por C. 

pneumoniae generalmente tienen largos períodos de incubación (el tiempo entre la 

inhalación de la bacteria y el desarrollo de los síntomas). Los síntomas 

generalmente comienzan de 3 a 4 semanas después de la exposición (20). 

Características clínicas 

Las infecciones por Chlamydia pneumoniae pueden ocurrir en el tracto respiratorio 

superior o inferior. Las presentaciones clínicas pueden variar ampliamente. El 

período de incubación es generalmente entre 3 a 4 semanas; Sin embargo, los 

estudios han documentado tiempos más cortos (21). 

Las personas con infección por CP suelen presentar tos, fiebre, dolor de cabeza, 

malestar general y pueden desarrollar: Laringitis. Faringitis, Rinitis, Neumonía 

(21). 



UNIVERSIDAD ESTATAL DEL SUR DE MANABÍ 
Creada mediante Ley 2001-38, según Registro Oficial 261 del 7 de 

Febrero del 2001 

Facultad Ciencias de la Salud 

Carrera Laboratorio Clínico 

 

 

32 

 

 

Después del inicio gradual de la enfermedad, los síntomas debido a la infección 

respiratoria por C. pneumoniae pueden continuar durante períodos prolongados. 

Los pacientes pueden experimentar tos persistente y malestar general durante varias 

semanas o meses a pesar de la terapia antibiótica adecuada (21). 

Complicaciones clínicas 

La mayoría de las infecciones respiratorias causadas por C. pneumoniae son 

asintomáticas o leves, aunque pueden ocurrir complicaciones graves. Estas 

complicaciones graves pueden provocar hospitalización y, a veces, la muerte. Las 

complicaciones incluyen: Exacerbación del asma, Encefalitis, Miocarditis (21). 

3.2.5. Virus sincitial respiratorio (RSV) 

El virus sincitial respiratorio (VSR) se descubrió en 1956 y desde entonces se ha 

reconocido como una de las causas más comunes de enfermedad infantil y de 

adultos mayores, causa brotes anuales de enfermedades respiratorias en todos los 

grupos de edad, sexo y raza (22). 

En la mayoría de las regiones de los Estados Unidos, el VSR generalmente circula 

durante el otoño, el invierno y la primavera, pero el momento y la gravedad de la 

temporada del VSR en una comunidad determinada pueden variar de un año a otro 

(22).  

Los científicos están desarrollando varias vacunas, anticuerpos monoclonales y 

terapias antivirales para ayudar a proteger a los bebés y niños pequeños, las mujeres 

embarazadas (para proteger a sus bebés no nacidos) y los adultos mayores de la 

infección grave por el VSR (22). 

Los profesionales de la salud deben considerar el VSR en pacientes con 

enfermedades respiratorias graves, particularmente durante la temporada del VSR. 

(22). 

El virus respiratorio sincitial (VRS) puede causar infecciones graves en los 

pulmones, incluidas la bronquiolitis (infección de las vías respiratorias pequeñas de 

los pulmones) y la neumonía (infección de los pulmones) (22).  
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Cada año en los Estados Unidos, más de 57 000 niños menores de 5 años y 177 000 

adultos mayores son hospitalizados debido a infecciones por este virus y de estos 

aproximadamente 14 000 mueren por su causa (22). 

Entre las personas que están en mayor riesgo de enfermarse gravemente se incluyen: 

 Los bebés prematuros. 

 Los adultos mayores, especialmente los de 65 años de edad o mayores. 

 Las personas con enfermedad pulmonar crónica o ciertos problemas 

cardiacos. 

 Las personas con el sistema inmunitario debilitado, como las que tienen la 

infección por el VIH, las que han recibido un trasplante de órgano o las que 

reciben ciertos tratamientos médicos (como quimioterapia) (22). 

Patogénesis 

El RSV se transmite por las secreciones respiratorias a través del contacto directo 

con personas infectadas o con superficies u objetos contaminados (22).  

La infección puede producirse cuando el material infeccioso entra en contacto con 

las membranas de los ojos, la boca o la nariz, y probablemente también a través de 

la inhalación de partículas generadas por un estornudo o la tos. El período de 

incubación (tiempo desde la exposición al virus hasta la aparición de los síntomas 

de la enfermedad) es de aproximadamente entre dos y cinco días (22). 

Sintomatología 

Los niños mayores y los adultos que se infectan con el VSR generalmente tienen 

síntomas leves o nulos. Los síntomas generalmente son consistentes con una 

infección del tracto respiratorio superior que puede incluir rinorrea, faringitis, tos, 

dolor de cabeza, fatiga y fiebre. La enfermedad generalmente dura menos de cinco 

días (22). 

Sin embargo, algunos adultos pueden tener síntomas más severos consistentes con 

una infección del tracto respiratorio inferior, como la neumonía. Las personas con 

alto riesgo de enfermedad grave por VSR incluyen: adultos mayores, especialmente 
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los mayores de 65 años, adultos con enfermedad pulmonar o cardíaca crónica, 

adultos con sistemas inmunes debilitados (22). 

El VRS a veces también puede conducir a la exacerbación de afecciones graves 

como: asma, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), insuficiencia 

cardíaca congestiva (22). 

3.2.6. Adenovirus (ADV) 

Este virus pertenece a la familia Adenoviridae, la que se divide en dos géneros: 

Aviadenovirus y Mastaadenovirus. Los virus de la familia Aviadenovirus afectan 

principalmente a aves y los de la familia Mastaadenovirus a mamíferos (23). 

Los Mastaadenovirus poseen forma icosaédrica, 80 a 110 nm de diámetro, 250 

capsómeros y fibras proyectadas a partir de cada vértice, que corresponden a 

proteínas que participan en la adherencia epitelial. Existen 51 serotipos que afectan 

a seres humanos, subdivisión realizada principalmente por neutralización; estos 

serotipos se clasifican en siete grupos, según las características de homología del 

ADN y las características estructurales de los polipéptidos que lo componen (23). 

Características generales de los adenovirus (ADV) 

Son virus con ADN desnudo de doble hebra, estables en el medio ambiente (carecen 

de cubierta lipídica, su composición consiste en 13% de DNA y 87% de proteínas, 

el genoma corresponde a ADN de doble cadena lineal, con peso molecular de 20 a 

30 millones D y 36.000 pares de bases aproximadamente, las proteínas 

corresponden a los polipéptidos estructurales, forman la cápside externa y se 

designan con números romanos (23). 

La cápside se compone de 252 capsómeros; doce de ellos se ubican en los vértices, 

se denominan peptonas y forman fibras relacionadas con la adherencia a la célula 

(23).  

El resto de los capsómeros se denominan hexones y forman las 20 paredes del 

icosaedro, las proteínas V y VII se encuentran dentro del ADN, actuando como 

proteínas fijadoras; la proteína II corresponde al hexón, la proteína III es la proteína 



UNIVERSIDAD ESTATAL DEL SUR DE MANABÍ 
Creada mediante Ley 2001-38, según Registro Oficial 261 del 7 de 

Febrero del 2001 

Facultad Ciencias de la Salud 

Carrera Laboratorio Clínico 

 

 

35 

 

 

de la base de la pentona y tiene efectos tóxicos para el organismo, la proteína IV 

forma la fibra y las proteínas VI, VIII, IX y III se encuentran asociadas con el hexón 

y le dan su estructura al virus, el ciclo replicativo del adenovirus se realiza dentro 

del núcleo de la célula huésped y la progenie se libera por lisis celular (23). 

Se han descrito 51 serotipos por neutralización y diversos genotipos; estos 

genotipos se asocian a diversos síndromes clínicos, desde infecciones persistentes 

e inaparentes, especialmente en el tejido linfático; de hecho, su nombre deriva de 

haber sido descubiertos en 1953, en un cultivo de células de adenoides (23). 

Epidemiología de las infecciones por adenovirus 

En Ecuador, las infecciones por adenovirus representan 3% a 5% de los ingresos 

hospitalarios por infección respiratoria aguda (IRA) baja. Los serotipos 3, 7 y 21 

son los más asociados con este tipo de infecciones (23). 

El ADV afecta principalmente a menores de cinco años y corresponde a la segunda 

causa de IRA que requiere hospitalización. Conlleva un alto riesgo de contagio 

nosocomial y la excreción viral puede demorar hasta dos semanas o incluso meses; 

además, existe correlación entre la gravedad y el tiempo de excreción viral (23). 

Se presenta durante todo el año, a diferencia de otros virus, y con cierta frecuencia 

se observa en brotes de infecciones hospitalarias, cuya tasa de ataque secundaria 

puede llegar a un 55% (23). 

Patogenia 

Este virus establece tres tipos de interacciones con las células del huésped: 

La primera es la infección lítica, que corresponde al ciclo replicativo del virus y da 

como resultado la muerte celular, con liberación de viriones (24). 

Otro tipo de interacción es la infección latente, que afecta principalmente las células 

linfáticas, libera una pequeña cantidad de virus y así causa una infección no 

evidente (24). 
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El tercer tipo de infección, no descrita en seres humanos, pero sí en animales de 

experimentación, consiste en la integración al ADN celular y posterior replicación; 

sin producción de viriones infecciosos pero relacionado a la capacidad oncogénica 

del virus (24). 

La transmisión se efectúa por contacto directo (no hay reservorios animales) por 

medio de gotitas respiratorias, material fecal, fómites, contacto íntimo o piscinas 

que no están debidamente cloradas. El virus infecta principalmente células 

epiteliales de mucosas del tracto respiratorio, intestinal, conjuntiva o córnea, causa 

daño directo celular y persiste en el tejido linfoideo (24). 

Diagnóstico de laboratorio 

La mayoría de los tipos de ADV se aísla en cultivos celulares, considerados como 

el Gold standard para estos virus, sobre todo los cultivos de células epiteliales, en 

las que se presenta un efecto lítico, con cuerpos de inclusión característicos que 

aparece en un período que varía de los 2 a los 20 días (24).  

El diagnóstico rápido mediante IF (inmunofluorescencia) o ELISA sólo detecta 

alrededor de 60% de los casos con cultivos positivos. Por esto siempre debe primar 

la clínica, sobre todo en un paciente hospitalizado, para decidir su aislamiento (24). 

La serología se realiza mediante neutralización, pero es de muy poca utilidad, 

debido a la complejidad técnica que representa la falta de un antígeno común para 

todos los serotipos (24). 

Las pruebas serológicas, como fijación del complemento, inhibición de la 

hemoaglutinación, ELISA y técnicas de neutralización, se han usado para detectar 

anticuerpos específicos de tipo, después de una infección adenovírica; pero en 

general, todas estas técnicas, sobre todo las técnicas de fijación, hemoaglutinación 

y neutralización, ya no se utilizan, por lo que el diagnóstico serológico se emplea 

rara vez, excepto para confirmar el serotipo de un aislamiento fecal o de las vías 

respiratorias superiores (24). 
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3.2.7. Coxsackievirus grupo b (COX B) 

El coxsackievirus o virus de Coxsackie es un virus perteneciente a la familia 

Picornaviridae, del género Enterovirus. Debe su nombre a la ciudad de Coxsackie, 

en el estado de Nueva York (Estados Unidos), donde fue aislado por primera vez 

(25). 

Fue descrito por primera vez en 1948 por el Dr. Gilbert Dalldorf, mientras realizaba 

investigaciones en el Departamento de Salud del Estado de Nueva York, en la 

ciudad de Albany (25). 

Constituye un importante grupo de los Enterovirus y se divide en dos grupos, A y 

B, con diferente potencial patógeno. Producen un número amplio de enfermedades 

en el hombre, y en general tienden a ser más patógenos que los Echovirus. Los 

coxsackievirus son enterovirus típicos (25). 

Los coxsackievirus producen diversas manifestaciones clínicas, además en un brote 

en particular pueden vincularse diferentes serotipos; las enfermedades clínicas más 

frecuentes que producen son las siguientes: 

Neurológicos - Meningoencefalitis viral (MEV) 

Puede ser producida principalmente por los coxsackievirus A7, A9 y por los todos 

los coxsackievirus B, aunque predominan los coxsackie B2, B3, B4 y B5, los 

síntomas son de aparición brusca y los más comunes son malestar general, fiebre, 

cefalea, vómitos, rigidez de nuca; casi siempre es de curso benigno y de corta 

duración, la recuperación se produce entre 5 y 7 días, son muy raras las secuelas, 

las epidemias suelen ser de difusión limitada y ocurren en cualquier parte del 

mundo; principalmente en la infancia (25). 

Piel y mucosas - Herpangina 

Es una faringitis viral severa, acompañada de fiebre, anorexia, vómitos, dolor 

abdominal, presencia de vesículas discretas en la faringe, paladar, amígdalas y 

lengua, es producida fundamentalmente por los coxsackievirus A (tipos 2 a 6, 8 y 
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10), es una enfermedad autolimitada, es más frecuente en niños y adultos mayores 

(25). 

Enfermedad cardíaca y muscular - Pleurodinia (mialgia epidémica o 

enfermedad de Bornholm) 

Es provocada por los virus coxsackie B, se inicia con fiebre, dolor toráxico punzante 

y súbito, que se intensifica con el movimiento y puede durar dos días, a veces es 

precedido de anorexia, malestar, cefalea y dolor abdominal; la enfermedad es 

autolimitada y la recuperación es total, a pesar de que pueden haber recaídas (25). 

Miocarditis 

Con mayor frecuencia la producen los coxsackie del grupo B, consiste en una 

inflamación aguda del corazón y de las membranas que lo cubren (pericarditis), es 

de carácter grave tanto en adultos como en niños y puede causar daño permanente 

a cualquier edad, en los neonatos puede ser mortal, este grupo de virus son una de 

las causas de enfermedad miocárdica primaria en adultos; la falta de ejercicios, el 

alcohol, la desnutrición, el embarazo y la hidrocortisona pueden agravar la 

enfermedad (25). 

Infecciones respiratorias 

Los coxsackievirus A21, A24, B1, B3 y B5 se han vinculado con el resfriado común 

(25). 

Otras afecciones 

Enfermedad febril indiferenciada: son brotes agudos de duración breve, se 

presentan durante el verano y otoño, sin características distintivas, se aíslan de estos 

pacientes fundamentalmente virus del grupo B (25). 

Enfermedad generalizada del lactante o enfermedad neonatal: producida por 

los coxsackievirus B, es sumamente grave, el lactante presenta letargo, dificultad 

para deglutir, vómitos y a veces fiebre, presenta infecciones virales simultáneas de 

múltiples órganos; puede ser rápidamente mortal o el paciente recuperarse 

totalmente, se puede adquirir a través de la placenta (25). 
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Diabetes mellitus tipo 1: se ha visto asociación entre esta enfermedad y la 

infección previa por algunos enterovirus, específicamente con los Coxsackievirus 

B3 y B4, la hipotesis establece que el mimetismo molecular es la causa de una 

respuesta autoinmunitaria inducida por un virus, destruya las células β pancreáticas. 

Se han observado secuencias similares entre un tramo de la proteína P2-C de los 

coxsackievirus B y el enzima ácido glutámico descarboxilasa de las células 

humanas β, blanco de la autoinmunidad en la diabetes tipo 1 (25). 

Síndrome de fatiga crónica: hay evidencias de una posible relación entre esta 

enfermedad y la infección con los coxsackievirus B, el paciente presenta fatiga 

incapacitante de curso prolongado (6 meses o más) sin causa física identificable 

(25). 

Enfermedad vesicular porcina: la produce un Enterovirus antigénicamente 

vinculado con el coxsackievirus B5, el virus porcino también puede afectar a los 

humanos (25). 

Distribución 

La distribución es mundial y una circulación característica en forma de oleadas, o 

sea el tipo predominante en un brote es sustituido por otro en los brotes posteriores. 

Cuando un serotipo emerge como cepa dominante durante algunos años, entonces 

puede declinar y reaparecer en epidemias en años después (25). 

Estacionalidad 

Varían en sus patrones de circulación de acuerdo con la localización geográfica, en 

áreas tropicales y subtropicales circulan todo el año y en algunos países se presentan 

algunos tipos como endémicos, en áreas templadas se producen picos epidémicos 

en verano y otoño, aunque pueden ocurrir infecciones esporádicas todo el año. En 

ambas zonas geográficas varios enterovirus pueden circular simultáneamente (25). 

Reservorio 

El único reservorio conocido es el hombre. 
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Edad, sexo y raza 

La edad es determinante en la susceptibilidad, manifestaciones clínicas, severidad 

y recuperación de la infección por coxsackievirus. En los niños y adultos mayores 

son más frecuentes estas infecciones, y la primoinfección se produce generalmente, 

antes de los cinco años. En cuanto al sexo, las enfermedades por estos virus son 

más frecuentes en el sexo masculino que en el femenino. La raza no es un factor 

importante en estas infecciones, pero algunos autores describen que son más 

frecuentes en la raza blanca (25). 

Período de incubación 

Entre dos y nueve días en coxsackievirus B, en el caso del coxsackievirus A24 es 

de 24 horas (25). 

Vías de transmisión 

La más importante de transmisión es la fecal-oral, el contacto con objetos, 

alimentos y aguas contaminadas también transmiten la infección. Las moscas y las 

cucarachas pueden ser transmisores mecánicos de los virus. Otra vía importante es 

la transmisión de persona a persona por vía respiratoria y en el caso de las 

conjuntivitis a través de la conjuntiva. La transmisión entre los contactos, 

fundamentalmente familiares y escolares es muy frecuente y se ve favorecida por 

el hacinamiento y las malas condiciones higiénico-sanitarias (25). 
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4. METODOLOGÍA 

4.1.Diseño y tipo de estudio 

Se aplicó un diseño descriptivo no experimental, donde se valorarán las variables 

tal y como suceden en la naturaleza y no habrá condicionamiento de las mismas. 

Se realizó un estudio prospectivo, analítico y de corte transversal, ya que se analizó 

a la población en estudio versus el agente causal, estudiando su comportamiento 

habitual relacionándolo con las condiciones de vida de la población en estudio. 

4.2.Población y muestra 

La muestra fue censal, dado que sería igual al universo, en este caso está 

conformada por alrededor de 75 adultos mayores que están registrados en el Club 

Geriátrico de la parroquia La Unión del cantón Jipijapa. 

4.3.Criterios de inclusión y exclusión  

Criterios de inclusión 

Los criterios de inclusión fueron: adultos mayores de 60 años sin sintomatología de 

afección respiratoria, registrados en el Club Geriátrico de la parroquia La Unión del 

cantón Jipijapa que quieran colaborar voluntariamente y firmen el consentimiento 

informado. Quienes fueron seleccionados sin distingo de género, etnia o 

procedencia.  

Criterios de exclusión 

Se excluyeron del estudio: adultos mayores de 60 años que si presentaron 

sintomatología de afección respiratoria, que no desearon participar y no firmaron el 

consentimiento informado.  

Consideraciones éticas 

A los participantes se les explicó los objetivos y riesgos implicados en los 

procedimientos, asegurando en todo momento el principio de beneficencia y 

confidencialidad tanto de la identificación, como de los resultados obtenidos, los 
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cuales se utilizarán sólo con fines de investigación y académicos. Además, se 

solicitó la firma de un consentimiento informado previo a la recolección de la 

muestra, siguiendo los lineamientos de la declaración de Helsinki para la 

investigación en seres humanos (26). 

Métodos para la obtención de datos  

4.4.Técnicas  

Se brindó una charla dando a conocer los objetivos establecidos a su vez se procedió 

a firmar el consentimiento informado, luego se le realizó la encuesta a cada uno los 

participantes en esta investigación, las preguntas de la misma fueron validadas por 

expertos (27). 

4.5.Procedimientos de laboratorio 

Una vez que se registró al paciente, se procedió a la obtención de la muestra 

sanguínea por punción venosa mediante la técnica al vació, se obtuvo 5 ml de sangre 

en un tubo tapa roja con aditivo (gel activador de coágulo), debidamente rotulada, 

las mismas que fueron transportadas en cooler hasta los laboratorios de la Carrera 

de Laboratorio Clínico, donde se realizó la centrifugación. 

La técnica de laboratorio que implementamos para el análisis de las muestras fue la 

detección de anticuerpos IgM por el método Inmunocromatográfico-Casette (IgM 

Combo Test: Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Virus Sincitial 

Respiratorio, Adenovirus y Coxsackie Virus B (MP/CP/RSV/ADV/COS/B, marca 

Innovita). Técnica inmunocromatográfica que permite el uso de suero, plasma o 

sangre total. Temperatura de almacenamiento del producto 4°C -30°C. Producto de 

larga estabilidad: 24 meses a partir de su fabricación. Interpretación del resultado a 

los 25 minutos. Se interpreta positivo o negativo, de acuerdo a los criterios de 

validación de la casa comercial. 

 

 



UNIVERSIDAD ESTATAL DEL SUR DE MANABÍ 
Creada mediante Ley 2001-38, según Registro Oficial 261 del 7 de 

Febrero del 2001 

Facultad Ciencias de la Salud 

Carrera Laboratorio Clínico 

 

 

43 

 

 

Análisis estadístico 

Una vez obtenidos los datos de la encuesta y los resultados de laboratorio, la 

información fue referida en valores de frecuencias, tabulada y analizada mediante 

el uso del programa estadístico GraphPad Prism 8.0. Se utilizó la prueba de Chi- 

cuadrado más el análisis de varianza, según se necesite para establecer asociaciones 

entre variables. El nivel de significancia fue de p<0,05.  

 

Análisis bioéticos  

El presente trabajo se llevó a cabo de acuerdo a los principios de Helsinki, porque 

se tomó en cuenta el consentimiento informado como lo ordenan las normas de la 

OMS, protegiendo de tal manera la identidad e integridad del investigado, se trabajó 

con códigos para el procesamiento de cada una de las muestras y para el análisis 

estadístico. 
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5. RESULTADOS 

 

Tabla 1. Caracterización demográfica de los adultos del Club Geriátrico 

de la parroquia La Unión del cantón Jipijapa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Según las características demográficas de la población analizadas en el presente 

estudio, se evidencia con mayor porcentaje en la edad comprendida de 70 a 79 años 

(42%), seguido de 60 a 69 años (40%) y >80 años conto con él 18). El total de 

adultos son 67 estando distribuidos en 40 mujeres (60%) y 27 hombres (40%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

EDAD F M TOTAL 

(AÑOS) n/% n/% n/% 

60-69  16/40 11/41 27/40 

70-79  16/40 12/44 28/42 

> 80  8/20 4/15 12/18 

     TOTAL 40/60 27/40       67/100      
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   Objetivo 1: Establecer la frecuencia de enfermedades respiratorias agudas y 

crónicas en adultos del Club Geriátrico de la parroquia La Unión del cantón 

Jipijapa. 

 

 

Tabla 2. Clasificación porcentual de la población de adultos del club geriátrico, 

según el género y evolución de la enfermedad respiratoria. 

 

 

 

En la tabla N° 2, se observa que el 56% (n:20) de los adultos estudiados que 

presentaron infección respiratoria aguda pertenecen al género femenino y el 44% 

(n: 16) al masculino; mientras que en el caso de las enfermedades respiratorias 

crónicas el 65% (n: 20) fueron mujeres y el 35% (n:11) del género masculino, no 

encontrándose diferencias estadísticas entre la frecuencia por genero ni por la 

evolución. 

 

 

 

 

 

 

GÉNERO 

ENFERMEDAD 

RESPIRATORIA 

AGUDA  

ENFERMEDAD 

RESPIRATORIA 

CRÓNICA 

TOTAL 

 n/% n/% n/% 

 

FEMENINO 

 

20/56 

 

20/65 

 

40/60 

MASCULINO 16/44 11/35 27/40 

TOTAL 36/54 31/46 67/100 
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Objetivo 2. Comprobar anticuerpos IgM contra diferentes microorganismos 

(Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Virus Sincicial Respiratorio, 

Adenovirus y Coxsackie Virus B) en muestras de suero de los adultos mayores con 

signos y síntomas de enfermedades respiratorias. 

 

Tabla 3. Resultados de Anticuerpos IgM de microorganismos en adultos 

mayores. 

 

Los resultados en relación a la población en estudio evidenciaron positividad para 

Mycoplasma Pneumoniae en la edad de 60 a 69 años con el 1% en el género 

femenino y el 1% en >80 años en el género masculino; en el caso de virus sincitial 

respiratorio el 50% en la edad de 70 a 79 años en ambos géneros, mientras que en 

los >80 se evidencio el 50% en ambos géneros. Así mismo, el 1% en la edad de 70 

a 79 años en mujeres presentó positividad y el 33% en hombres de la misma edad 

y el 67% de positividad en edad >80 años; con respecto a Coxasackievirus B se 

evidencio el 1% de positividad en la edad de >80 en hombres. Teniendo en cuenta 

que de los 67 pacientes con enfermedades respiratorias el 86% (n: 56) resultaron 

negativos y el 14 % (n:8) presentaron positividad a IgM contra los diferentes 

microorganismos analizados en este estudio. Los resultados no arrojaron 

diferencias estadísticas en cuanto al predominio por edad, género o tipo de 

microorganismo. 
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Objetivo 3:  Determinar los factores de riesgo asociados a las enfermedades del 

tracto respiratorio identificadas en los adultos mayores. 

 

Tabla 4. Factores de riesgos y su asociación a las enfermedades identificadas 

en los adultos del club geriátrico. 

 

En la tabla N° 4 según los factores de riesgo asociados a las enfermedades del tracto 

respiratorio el 40%( n: 20) de la edad de 60 a 69 años , el 38%(n:19)  de 70 a 79 

años y 22% (n:11) >80 años tuvieron antecedente de infecciones, mientras que el 

59% (n:10) de las edades de 70 a 79 años, el 35% (n:6) de 60 a 69 años y por último 

el 6%(n:1) de >80 años no presentaron antecedentes de infecciones. Por lo 

consiguiente el 43%(n:29) de edades de 70 a 79 años, el 39% (n:26) en edades de 

60 a 69 años y 18% (n:12) >80 años no presentaron asociación con el tabaquismo 

ni alcoholismo. Mientras que el 43%(n:29) de edades de 70 a 79 años, el 39% (n:26) 

en edades de 60 a 69 años y 18% (n:12) >80 años presentaron enfermedades por 

exposición al polvo. 
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 Objetivo 4: Relacionar la presencia de patógenos respiratorios, 

enfermedades crónicas y agudas y los factores de riesgo detectados en los 

adultos Geriátricos. 

 

Tabla 5. Asociación de los factores de riesgo identificados en la población de 

adultos del club de adultos geriátricos con la presencia de enfermedad 

respiratoria aguda o crónica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Según los datos obtenidos de los individuos en estudio, se evidencia asociación 

(p<0,0001) de los antecedentes de infección con la presencia de cualquier tipo de 

evolución de enfermedad respiratoria aguda y crónica, así mismo, el hábito 

tabáquico también se asoció significativamente (p<0,0074) a la presencia de 

enfermedad respiratoria crónica, mientras que la exposición al polvo resultó 

relacionada (p<0,0001) solo a la aparición de enfermedad respiratoria aguda. El 

hábito alcohólico no se asoció a la presencia de ninguna de los tipos de infección 

respiratoria.  

 

 

FACTORES DE 

RIESGO  

ENFERMEDAD. 

AGUDA 

ENFERMEDAD. 

CRÓNICA 
P 

SI NO SI NO  

n/% n/% n/% n/%  

ANTECEDENTE DE 

INFECCIÓN 
27/43* 9/11 23/74* 8/8 <0,0001 

ALCOHOL 0/0 36/44 0/0 31/31 NS 

TABAQUISMO 0/0 36/44       8/26* 31/31 <0,0074 

EXP. POLVO  36/57* 0/0      0/0 31/30 <0,0001 

TOTAL 63/23 81/29 31/11 101/ 37  276/ 100 
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6. DISCUSIÓN  

En el presente estudio, los factores de riesgo como el fumar, las condiciones 

ambientales, y otras infecciones previas, pueden influir en las funciones fisiológicas 

de los pulmones, por ende, podría causar problemas respiratorios si no se toman las 

medidas necesarias. Por lo tanto, en la parroquia La Unión, del cantón Jipijapa, se   

realizó un estudio a 67 adultos sin ninguna sintomatología en edades comprendidas 

mayores a los 60 años, distribuido en el 60% para el sexo femenino y el 40% para 

el sexo masculino de manera que, se pueda conocer los factores de riesgo que 

afectan a los adultos mayores. Por este motivo, se observó un riesgo a la exposición 

por polvo, seguido por antecedentes de infección con una significancia de p< 

0,0001, estableciendo un 54% para IRA, por otra parte, los Antecedentes por 

infección tuvo significancia con el p< 0,0001 con respecto, al tabaquismo tuvo una 

significancia de p< 0,0074 estableciendo un 46% para IRC. Teniendo en cuenta, 

que el factor de alcoholismo no tuvo significancia en ambos agravantes, es así, que 

este proyecto tiene como finalidad otorgando datos para prevenir un riesgo, ante los 

factores por antecedentes por infección, al polvo y al tabaco y así mejorar la calidad 

de vida de los habitantes.  

Lo indicado por la Subsecretaría de salud pública, el estudio de Carga Global de 

Enfermedad del 2010 reportó que las infecciones del tracto respiratorio inferior, 

incluyendo la neumonía, la influencia en los adultos de 65 años, constituyen un 

grupo de mortabilidad de gran magnitud (28). Lo descrito, por Yunga en su estudio, 

demostró que los 48 adultos mayores entre personas del sexo femenino y masculino, 

los factores de riesgo más prevalentes para padecer afecciones respiratorias son la 

edad con mayor prevalencia de padecer enfermedades respiratorias es entre 60 a 70 

años con un porcentaje de 62,50%; y por último teniendo en cuenta que un 77,08% 

no han recibido orientación o consejería para prevenir enfermedades respiratorias 

(7). En cuanto, a la parroquia de la Unión podremos decir, que nuestra población 

seleccionada para el estudio comprendió en adultos de 60 a 69 años; 70 a 79 años y 

> 80. Por lo tanto, el 42% de los adultos mayores predomino la edad de 70 a 79 

años.  En cuanto al estudió la población presentó el 54% IRA y 46% IRC. 
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Lo referido, por el Ministerio de salud, las infecciones como el resfriado común, 

pueden ser leves hasta complicadas, como en el caso de las neumonías. En cuanto, 

a la incidencia de los virus respiratorios, de acuerdo con el Instituto Nacional de 

Salud, muestra que el virus sincitial respiratorio causó el 62% de los casos 

estudiados, seguido de Influenza AH1N1, Parainfluenza, Influenza A estacional, 

Influenza B con el 3% y los adenovirus 3% (29).  Cabe recalcar, que durante la 

realización de la prueba de anticuerpos IgM por el método Inmunocromatográfico-

Casette, los resultados, se evidencio una positividad tanto para Mycoplasma 

pneumoniae (3%), Virus Sincitial Respiratorio (5%), Adenovirus (5%) y virus 

Coxasackievirus B (1%). Se observó una mínima cantidad, pero es importante 

conocer los tipos virus respiratorios que se asocian a las enfermedades respiratorias.  

Sin embargo, la Chlamydia pneumoniae no se encontró ningún caso positivo. En 

cuanto, a las 67 personas el 86% (n: 56) resultaron negativos y el 14 % (n:8) 

presentaron positividad a IgM contra los diferentes microorganismos analizados en 

este estudio.  

Según la Organización Médica Colegial de España (OMC), las consecuencias del 

tabaquismo amplia prevalencia en la población por tres enfermedades como son el 

asma, la EPOC (enfermedad obstructiva crónica) y la apnea del sueño, la 

neumología afronta una enfermedad adictiva: el tabaquismo" (30). En Comunidad 

la Unión se demostró un 26% de individuos que puede desarrollar enfermedades 

respiratorias crónicas por el tabaquismo.  

En cuanto, lo dicho por Lavayen y Col, en la Ciudad de San Francisco de Milagro 

en la provincia del Guayas existen problemas respiratorios en el área de campo del 

Ingenio Valdez, y de todas las personas que están expuestas directamente a diversos 

microorganismos, y afectan directamente al aparato respiratorio provocando 

reacciones en el mismo, también el área de trabajo influye mucho ya que existe 

polvo, ceniza, cambio climático, y la afectación no solo podría ser para el personal 

de trabajo sino también para la comunidad que vive en sus alrededores (31). En 

tanto, las enfermedades respiratorias agudas de la parroquia la unión en gran parte 
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los individuos, según tablas estadísticas nos indican un porcentaje del 57% por la 

exposición del polvo. 

Lo descrito por Sepúlveda, las enfermedades respiratorias de los adultos mayores 

se asocian a los riesgos inhalatorios a los que los individuos han estado expuestos 

durante su vida, sobresaliendo entre ellos el hábito tabáquico, la contaminación 

ambiental, las infecciones respiratorias durante la infancia y los contaminantes de 

origen laboral (32). Mientras tanto, en los factores de riesgo por antecedentes de 

infección tanto para enfermedades agudas fue del 43% y crónicas el 74%; seguido 

por el factor alcoholismo que no arrojó ninguna asociación para factor riesgo a la 

presencia de infecciones agudas o crónicas; el tabaquismo se observó solamente en 

las ERC con un 26%; y por la exposición al polvo solo tuvo significado para las 

ERA con un valor alto 57%, demostrando que los adultos mayores de la parroquia 

la Unión del cantón de Jipijapa, están más expuestos a iniciar problemas 

respiratorios. 

Los virus y otros agentes patógenos se encuentran en el aire que respiramos, en 

tanto, la presencia del virus en el tracto respiratorio puede causar infecciones leves 

como complicadas, denominándolas enfermedades respiratorias crónicas y agudas; 

Cada virus es responsable de producir de una simple gripe común hasta lo más 

severo de acuerdo, con el estudio tenemos “Virus respiratory syncitial solo existe 

un sólo tipo de RSV.  Es patógeno del tracto respiratorio inferior, Adenovirus hay 

muchos tipos pueden causar resfriados, se caracterizan por una faringitis, 

conjuntivitis y en algunos casos: bronquitis.  El Coxsackie virus A” responsable en 

los resfriados (33) y al relacionarse con los factores de riesgo como el hábito de 

fumar entre otras, constituye un peligro que afecta su función respiratoria. En ellos 

son más frecuente las IRA. En conclusión, las afecciones por vías aéreas inferiores 

siguen siendo una de las principales causas de mortalidad alrededor del mundo, 

particularmente en países en desarrollo, dejando en claro, que las infecciones víricas 

son eje para obtener infecciones que pueden estar por periodo grande u otro más 

corta. 
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7. CONCLUSIONES 

 

 Según la clasificación porcentual con relación a las enfermedades agudas y 

crónicas, se pudo obtener que existió mayor prevalencia en el género 

femenino con 56% para infección respiratoria aguda y 65% para infecciones 

crónicas. 

 

 Se determinaron anticuerpos IgM para infecciones respiratorias en el suero 

de 67 individuos mediante pruebas inmunocromatográficas, donde se 

observó que el 14% presentaron positividad para los microorganismos 

analizados. 

 

 Los pacientes con infecciones respiratorias que resultaron positivos al 

anticuerpo IgM estuvieron asociados a los factores por antecedentes de 

infecciones y por la exposición al polvo. 

 

 Se encontró asociación entre los antecedentes de infección con la evolución 

de enfermedades respiratorias agudas y crónicas, el tabaquismo con la 

enfermedad respiratoria crónica y por último la exposición al polvo tuvo 

asociación con las enfermedades respiratorias agudas en la población 

analizada. 
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8. RECOMENDACIONES 

 

 Se recomienda a las personas que asistan a consultas médicas para que 

puedan tomar en cuenta los factores de riesgo para no contraer 

enfermedades respiratorias y otros problemas de salud severos. 

 

 Se recomienda utilizar mascarilla cuando se realice el desmonte o quema de 

hierba seca y fumigación. 

 

 Realizar campañas medicas que presten servicios gratuitos a la población de 

estudio, realizar campañas de prevención de enfermedades respiratorias y 

promoción de buenos hábitos de vida para el bienestar de los adultos 

mayores. 

 

 Realizar pruebas complementarias para descartar otras complicaciones, 

como problemas cancerígenos.  
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ANEXO N° 5. Breve explicación de las enfermedades del tracto respiratorio. 

 

ANEXO N° 6.  Explicando en que consiste el consentimiento informado. 
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ANEXO N° 9. Toma de muestra sanguínea. 
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ANEXO N° 11. Muestras sanguíneas obtenidas. 

 

 

ANEXO N° 12. Registro de pacientes previo a la obtención de resultados. 
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ANEXO N° 13. Procesamiento de las muestras. 
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ANEXO N° 15. Identificación de resultados. 

 

 

ANEXO N° 16. Registro de pacientes positivos. 
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ANEXO N° 17. Casette de paciente positivo. 

 

ANEXO N° 18. Última visita al Club Geriátrico. 

 


