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Impact of respiratory viruses on hospitalized adults: burden of care, decompensation of
comorbidities, and nosocomial infections

Objective: To characterize the clinical presentation of hospitalized adults with respiratory viruses
(RV). Methods: Prospective observational study of hospitalized adults with RV confirmed by multiplex
respiratory PCR test, a molecular diagnostic assay to simultaneously detect and identify multiple res-
piratory viruses from a single specimen of nasopharyngeal swab. Results: 167 cases were admitted.
52.7% were women, mean age 64.7. Eighty-seven percent were non-influenza RVs. 96% had > 1 comor-
bidity (CM), and decompensation of these patients accounted for 16.7% of admissions. There were 92
cases with pneumonia, and severity criteria such as CURB-65 and PSI had poor sensitivity. Rhinovirus
and RSV were associated with pneumonia and intensive care unit (ICU) requirements. There were 50
nosocomial infections that had longer hospitalizations. Clinical manifestations were less evident in the
elderly. Hospital stay was longer in parainfluenza patients. Fifteen cases died. The factors associated
with mortality included advanced age, CM, ICU, invasive mechanical ventilation, sepsis, use of corti-
costeroids, cancer, and smoking. Conclusions. RVs cause hospitalizations, CM decompensation, and
nosocomial infections. RVs other than influenza cause more hospitalizations, longer stays, and greater
resource consumption.

Key words: Viruses; Viral pneumonia; Cross infection, Hospitalization, Comorbodity; Intensive
Care Units, Molecular pathology.

Resumen

Objetivo: Caracterizar la clinica de adultos hospitalizados con virus respiratorios (VR). Méto-
dos: Estudio observacional prospectivo de adultos hospitalizados con VR confirmados por PCR mul-
tiplex, prueba de diagnostico molecular para detectar e identificar simultaneamente multiples virus
respiratorios en una muestra de hisopado nasofaringeo. Resultados: Ingresaron 167 casos. Mujeres
52,7%, edad promedio 64,7. El 87% fueron VR no influenza. El 96% tenia > 1 comorbilidad (CM) y la
descompensacion de ellas causo el 16,7% de los ingresos. Hubo 92 casos con neumonia, y criterios de
gravedad como CURB-65 y PSI tuvieron poca sensibilidad. Rinovirus y VRS se asociaron a neumonia
y requerimientos de UCI. Hubo 50 infecciones nosocomiales que tuvieron hospitalizacion mas prolon-
gada. Las manifestaciones clinicas fueron menos evidentes en ancianos. La estancia hospitalaria fue
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mayor en los pacientes con parainfluenza. Fallecieron 15 casos. Los factores asociados a mortalidad
fueron: edad avanzada, CM, UCI, ventilacion mecanica invasiva, sepsis, uso de corticoides, cancer
y tabaquismo. Conclusiones: Los VR causan hospitalizacion, descompensacion de CM e infecciones
nosocomiales. VR distintos de influenza causan mas hospitalizaciones, estadias mds prolongadas y

mayor consumo de recursos.
Palabras clave:

Virus; Neumonia viral; Infeccion cruzada; Hospitalizacion; Comorbilidad,;

Unidades de Cuidados Intensivos; Patologia molecular.

Glosario de abreviaturas de denominaciones
de virus respiratorios

VR : virus respiratorios

VIA : virus influenza A

VIB : virus influenza B

VI : virus influenza

PI : parainfluenza

VRS : virus respiratorio sincicial
hMPV : metapneumovirus humano
CV : coronavirus

ADV : adenovirus

RV : rinovirus/enterovirus

SARS-CoV-2 : coronavirus de tipo 2 causante
del sindrome respiratorio agudo
severo.

: Virus respiratorios adquiridos en
la comunidad.

VRAC

Introduccion

La infeccion por virus respiratorios (VR)
produce manifestaciones menores y autolimi-
tadas del tracto respiratorio superior hasta for-
mas graves como la neumonia adquirida en la
comunidad (NAC). Su importancia aumenta en
adultos mayores especialmente en aquellos con
comorbilidades (CM), donde pueden descompen-
sar enfermedades cronicas, coinfectar neumonias
bacterianas o provocar neumonia viral primaria’.
La reaccion de polimerasa en cadena (PCR) ha
permitido detectar mayor variedad de VR me-
jorando la sensibilidad y especificidad. Aunque
los virus influenza (VI), respiratorio sincicial
(VRS) y tltimamente el SARS-CoV-2 son causas
relevantes de enfermedad grave, una proporcion
de las hospitalizaciones son causadas por otros
VR?y adicionalmente, la carga total que generan
en los hospitales se incrementa por infecciones
asociadas a la atencion de salud (IAAS).

El efecto de las IAAS por VR no esta del todo
claro, porque el analisis de factores de riesgo y su
impacto en la hospitalizacion y desenlace tienen
un sesgo de tiempo y confusion por el estado de
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salud inicial®**; conocer los periodos de incuba-
cion de cada VR es esencial para investigar y
controlar estos cuadros.

Buscamos estudiar los VR en adultos hospi-
talizados durante el invierno en un hospital del
sur de Chile, caracterizando la expresion clinica,
asociacion con NAC, el rol como factor de des-
compensacion de CM y describir la infeccion no-
socomial especialmente su asociacion con la es-
tadia hospitalaria, admision a UCI y mortalidad.

Método

Entre el 1 junio y el 31 de octubre del afio
2024, se recogieron prospectivamente los datos
epidemiologicos y clinicos de adultos (> 18 afios)
que requirieron internacion en el Hospital de
Puerto Montt (HPM) y que tuvieron al ingreso o
durante la hospitalizacion uno o mas VR confir-
mados por PCR.

El protocolo fue aprobado por el Comité de
Etica del Servicio de Salud del Reloncavi. La
identificacion de los VR se hizo mediante PCR
multiplex (Luminex xTAG Respiratory Virus
Panel Assay®) que detecta influenza A (VIA),
influenza B (VIB), parainfluenza (PI) 1, 2, 3 y
4, VRS, metapneumovirus humano (hMPV),
coronavirus 229E, NL63, OC43, HKU1 (CV),
adenovirus (ADV), rinovirus/enterovirus (RV),
bocavirus y SARS-CoV-2 en hisopado nasofa-
ringeo.

El tiempo de incubacion se determind segliin
el método de Lessler® definiendo un umbral de
dias para cada virus. Aquellos VR diagnostica-
dos en el dia de hospitalizacion menor que el
umbral se consideraron adquiridos en la comu-
nidad (VRAC) y los que superaban el umbral
como nosocomiales. Dado que el periodo de
incubacion del hMPV no esta bien caracteriza-
do se asimilé al VRS por las similitudes entre
ambos’. Para SARS-CoV-2 se considero la defi-
nicién de la Organizacién Mundial de la Salud:
OMSSE. El tnico bocavirus se considerdo TAAS
porque se detectd al dia 21 de hospitalizacion.
Se consign¢ si el principal motivo de hospitali-
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zacion era por NAC, descompensacion de una
CM u otra causa.

Se obtuvieron datos de edad, sexo, CM (car-
diopatia, insuficiencia cardiaca (ICC), EPOC,
asma, diabetes mellitus, enfermedades renales,
reumatologicas, hepaticas, neurologicas, cancer,
quimioterapia, obesidad) y habitos de alcohol y
tabaco. Para ponderar la gravedad de las CM se
uso el indice de Charlson’.

Se consideraron obesos aquellos pacientes con
IMC > 30 kg/m?®. La vacunacion influenza 2024
se obtuvo del Registro Nacional de Inmuniza-
ciones. Se recogieron sintomas y signos vitales
al momento de la PCR positiva. El diagnéstico
de neumonia requiri6 la presencia de opacidades
nuevas en la radiografia o tomografia computa-
rizada (TC) de térax, sintomas de infeccion del
tracto respiratorio inferior y ausencia de diag-
noéstico alternativo. Se consign6 si el compro-
miso era bilateral, tipo de opacidades (alveolar,
intersticial o mixto) y la extensién por nimero
de lobulos afectados. Se valor6 la gravedad de
la neumonia al ingreso al protocolo aplicando el
modelo predictivo CURB-65% y PSI° y se evalud
si habia criterios IDSA/ATS para admision a
UCI'. Se considerd que la neumonia era causa
de la hospitalizacion en ausencia de otra razon
evidente y que la CM estaba descompensada, si
asi era consignado al ingreso o segin conviccion
del equipo investigador.

Se defini6 hiperreactividad bronquial (HRB)
inducida por VR a la presencia de obstruccion
bronquial en ausencia de patologia obstructiva
y/o de uso de broncodilatadores''. En aquellos
que ingresaron a UCI se registrd sepsis, shock,
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA)

y si habian recibido ventilacion mecanica no in-
vasiva (VMNI) o invasiva (VMI).

Se registro el fallecimiento y si la mortalidad
era atribuible al VR u otra causa. Se compar6
los VRAC con los IAAS buscando diferencias
de presentacion y pronostico y se compard
cada virus con el resto de los VR para detectar
diferencias en duracion de hospitalizacion, gra-
vedad, necesidad de UCI y el promedio de dias
de estada.

Meétodo estadistico

Las variables obtenidas fueron almacenadas
y analizadas usando el paquete estadistico SPSS
21 para Windows. Los resultados se expresan
como valores promedio con desviacion estandar.
Las variables continuas fueron comparadas me-
diante la prueba “t* de Student y la prueba “U”
de Mann-Whitney se us6 cuando la distribucion
de los datos no fue normal y se empled el test de
¥* o test exacto de Fisher cuando fue apropiado
para las variables categoricas. Un valor bilateral
de p < 0,05 se consider6 significativo.

Resultados

Ingresaron al estudio 167 adultos con al menos
un VR confirmado, 50 (29,9%) de ellos con IAAS
viral. Fueron mujeres 88 (52,7%), edad media
64,7 + 18 (18 — 97 afios), 56% > 65 afos y 23%
> 80 afios. El 80% provenia de su hogar, 9% de
otro centro hospitalario y 6% de asilo de ancia-
nos. Se detectaron 179 VR, los mas frecuentes
fueron RV, VRS e VIA. Hubo 12 casos mixtos
(dos virus) (Tabla 1).

Tabla 1. Virus respiratorios aislados en 167 adultos hospitalizados. Relacion con infecciones nosocomiales,
neumonia y fallecidos. Hospital de Puerto Montt, Chile

Virus detectado Agente unico Agentes mixtos

n =155 n=12

Rinovirus 43

VRS (Ay B) 32 4
Influenza A 21 1
Coronavirus 229E, 14 6
NL63, OC43, HKU1

SARS-Cov-2 14
Metapneumovirus 18

Parainfluenza 1,2,3.,4 13 2
Bocavirus 1
Total virus 155 24

Total IAAS Neumonia  Fallecidos
n % n=>50 n =92 n=15
50 279 10 31
35 204 9 19 2
22 123 6 15
20 11,2 13 14 5
14 78 5
21 11,7 6 13 1
15 8,4 6 8 2

1 0,56 1 1

179 100 56 101* 16

*Neumonia con virus mixto=9; IAAS: infeccion asociada a atencion de salud.
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Las causas de hospitalizacion fueron neumonia
48 (28,7%), descompensacion de CM por VR 28
(16,7%) y diversas otras patologias, tales como
sindrome coronario agudo 8 (4,8%), accidente
vascular cerebral (ACV ) 7 (4,3%), entre otras.

Recibieron vacuna influenza 2024, 90/167
casos (53,8%); el 50% de los pacientes con VI
estaba vacunado.

Los sintomas mas frecuentes, signos vitales y
exdamenes se muestran en la Tabla 2.

Las manifestaciones clinicas variaron con la
edad y los > 65 afios tuvieron mayor frecuencia
de cefalea (p = 0,035), decaimiento (p = 0,014)
y disnea (p = 0,02) y solo 53% tuvo fiebre lo que
disminuy6 a 16% en los > 80 afos. Recibieron
oseltamivir 18/22 (81,8%) casos de influenza y
antimicrobiano empirico 107/167 (64%), 80 ca-
sos de VRAC y 27 IAAS. Hubo HRB en 37/167
casos (22%) (Tabla 3).

La duracion de la hospitalizacion fue 19,8 £ 26
dias (2-89) y en aquellos con IAAS fue significa-
tivamente mayor. Esto y el uso de dias camas por
cada VR en forma individual y en los VRAC se
muestra en la (Tabla 4).

Los VI comunitarios consumieron menos
dias cama y los PI comunitarios tuvieron estadia
significativamente mas prolongada. No hubo
diferencias en los VR restantes. Solo el 4% de
los pacientes era previamente sano y el resto
tenia una o mas CM, las mas frecuentes diabetes
mellitus 70 (42%), insuficiencia cardiaca conges-
tiva (ICC) 56 (34%), insuficiencia renal crénica
33 (20%), EPOC 27 (16%) y asma 19 (11 %).
Hubo 41 (25%) obesos con IMC 36,5 + 6,7kg/
m? (30 — 57). El indice de Charlson medio fue
4,5 + 3 (0 -13). Un total de 54 pacientes (32%)
tuvieron, en algin momento, descompensacion
> 1 CM secundaria al VR (Tabla 3). Esta des-
compensacion afectd principalmente a pacientes
con un indice de Charlson mayor 5,4 + 3,2 versus
4,1+£25 (p=0,011) y mayor edad 68,6 £ 19 vs
62,7+ 15,3 (p = 0,047). De los 56 pacientes con
ICC, 34 se descompensaron por el VR, 6 de ellos
fueron IAAS y 3 fallecieron. Los VR que mas
frecuentemente descompensaron la ICC fueron
hMPYV, coronavirus y VRS. La descompensacion
de CM no incidi6 en dias UCI ni estadia hospita-
laria, pero los que fallecieron tuvieron un indice
de Charlson significativamente mayor (6,7 = 2,6
(4-13)vs. 4,4+£3(0-12); p=0,005). Hubo 92
pacientes con neumonia, 75 comunitarias (81,5%)
y 17 nosocomiales. Fue la causa de hospitaliza-
cion en 48 pacientes y de ellos 19 (39,5%) in-
gresaron con insuficiencia respiratoria aguda. La
edad no se asoci6 a mortalidad. La asociacion del
VR con neumonia y la descripcion de las image-
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Tabla 2. Cuadro clinico en 167 adultos hospitalizados
con infeccién por virus respiratorios.
Hospital Puerto Montt, Chile

Sintomas n %
Tos 134 80
Astenia 113 70
Disnea 105 63
Fiebre 62 37
Rinorrea 62 37
Mialgia 58 35
Cefalea 50 30
Odinofagia 47 28
Diarrea 11 7
Crépitos 81 49
Sibilancias 70 42
Roncus 68 41

Signos vitales y examenes X+DS

de laboratorio al ingreso
Temperatura (°C) 36,7 0,8 (35-39,7)

Frecuencia cardiaca

(ciclos/min) 92 +21 (48-194)

Frecuencia respiratoria

(ciclos/min) 23 £ 7 (13-50)

Presion arterial sistolica

(mmHg) 132+ 28

Hematocrito (%) 34 +£7 (11-63)
11.112 £ 6.464
235.201 + 102.170

12+24

Leucocitos (céls./uL)
Plaquetas (céls./uL)
PCR (mg/dL)

nes radioldgicas se muestran en las Tablas 1 y 3.
La HRB fue significativamente mas frecuente en
la neumonia OR 3, IC 95% 1,3 — 6,7, p = 0,005.
De los 15 pacientes que fallecieron, 8 tenian
neumonia (53,3%), 3 de ellos IAAS asociados
a PI, hMPV y CV. Al diagnostico, la frecuencia
respiratoria en los pacientes con neumonia fue de
25+ 7,8 versus 20,5 = 5,3 ciclos /min (p = 0,001)
en los sin neumonia; la frecuencia respiratoria
> 30 no se asocié con mortalidad. No hubo dife-
rencia significativa en CURB-65, PSI, ni nimero
de lobulos afectados entre casos nosocomiales
y comunitarios. El 79% de las neumonias tenia
PSI IV-V. El 66% de los obesos tuvieron NAC
(27/41), sin alcanzar significancia estadistica
(p =0,078).

A UCI ingresaron 17 pacientes, falleciendo 4,
OR 4,0 IC 95% 1,1-14,4 p = 0,045, la duracion
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Tabla 3. Complicaciones atribuibles a infeccién por virus respiratorios en 167 adultos hospitalizados.

Hospital de Puerto Montt, Chile

Descompensacion comorbilidad

- Causa de hospitalizacion

- Insuficiencia cardiaca congestiva

- Diabetes

- Enfermedad renal cronica

- EPOC

- Asma

- Enfermedad reumatologica

- Cancer activo

- Fibrosis pulmonar

- Dailo hepatico cronico
Neumonia

- Causa de hospitalizacion

- Causa de fallecimiento

- Imagenes con opacidades intersticiales

- Imagenes con opacidades alveolares

- Opacidades mixtas

- Bilateral

- Compromiso > 3 l6bulos

- Compromiso de 5 16bulos

- Progresion > 50% en 48 horas
Hiperreactividad bronquial por virus

- VRS

- Rinovirus

- Influenza

- Metapneumovirus

- Coronavirus

- Parainfluenza

- Formas mixtas

*IAAS: infeccion asociada a atencion de salud.

Tabla 4. Estadia hospitalaria de 167 adultos segiin virus respiratorio y lugar de infeccion.

n

54
26
34
32
16
14
13

92
48
8/15

% Comunitarias
n

32,3

15,6

20,3 28

19,5 24

9.6 12

8,3 12

7,7 12

3,6

3,0

0,05

0,05 0

55,0 75

58,5

53,3 5

34,7

28,2

36,9

81,5

72,8

61,9

6,5

22,1 31

Hospital de Puerto Montt, Chile

TAAS*

n

—_ - O = = N b 0 O

—_
-

S = O = O = W

Dias de hospitalizacién p

Total casos (167) 19,8 £26 (2 —89)
TIAAS (50) 33+£18
VRAC (117) 14,6 11,5 L

VRAC Resto de VRAC
Parainfluenza 27,7+223 14+9.8 0,001
Influenza 79+5,6 15,7+ 11,9 0,009
Resto virus NS

IAAS: infeccidn asociada a atencion de salud; VRAC

: virus respiratorio adquirido en la comunidad; NS: no significativo.
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Tabla 5. Variables asociadas a mortalidad 167 adultos hospitalizados con virus respiratorios.
Hospital Puerto Montt, Chile

OR
Ingreso a UCI 4,0
Ventilacion Mecanica Invasiva 49
Sepsis 5.4
Uso de corticoides 6,9
Cancer activo 3,7
Tabaquismo 3,5
Charlson > 3

Fallecidos

Edad (afos)

Indice de Charlson 6,7 +2,6 (4-13)

media de hospitalizacion fue de 8,6 + 6,8 dias (1
-29). De los 17 pacientes, 12 tenian neumonia
y cumplian indicacion de UCI segun el indice
de gravedad IDSA /ATS. Los 4 pacientes que
tenian indicacion de UCI, pero no ingresaron di-
rectamente a ella, tuvieron mayor letalidad (3/4),
p = 0,009. Los VR de pacientes UCI fueron RV
5, VIA 4, hMPV 4, VRS 2 y P1 2; 4 fueron IAAS.
Soélo los virus PI se asociaron a mayores dias
de estadia en UCI (19,5 + 13 versus 7,1 + 4,6;
p = 0,011). El 76% de los VR en UCI corres-
pondieron a VR que no eran virus influenza. 15
pacientes recibieron VMI, 29 canula nasal de alto
flujo (CNAF) y 43 VMNI. Hubo shock en 21 ca-
sos (12,6%), sepsis en 28 (16,8 %), SDRA en 13
(7,8%) e insuficiencia renal aguda en 35 (21%).
Aquellos con VMI y los con sepsis tuvieron
mayor mortalidad (Tabla 2). De los 50 pacientes
considerados IAAS, 17 (34%) evolucionaron
con neumonia. Los VR responsables se muestran
en la Tabla 1. Fallecieron 3 pacientes con IAAS
(6%). Aquellos con IAAS eran mas jovenes,
60 = 20,3 versus 67 = 16 anos (p = 0,023), pero
no tuvieron diferencia en frecuencia y tipo de
CM, gravedad estimada por Charlson, ingreso a
UCI o fallecimiento. Fallecieron 15 (9%) pacien-
tes; los VR asociados se presentan en la Tabla 1.
La mortalidad fue atribuida al VR en 8 casos, una
de ellos nosocomial. Las variables asociadas a
mortalidad se presentan en la Tabla 5.

Discusion

Los principales hallazgos de nuestro estudio
son confirmar que los VR generan una importan-
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73,7+ 11 (57-97)

IC 95% p
1,1-144 0,045
1,3-18,1 0,021
1,8-16,6 0,005

1,5-3,6 0,029
1,0-13,1 0,059
1,2-10,4 0,029

0,012
Vivos
64 + 18 (18-95) 0,05
4,4 +3(0-12) 0,005

te carga asistencial hospitalaria, aumentando las
hospitalizaciones por enfermedad directamente
causada por los VR o por descompensacion de
CM o causando IAAS y eventuales brotes no-
socomiales y que cualquiera, no sélo VI, puede
generar patologia grave en adultos. La incidencia
y carga hospitalaria originada por VR distintos
de influenza, no se ha evaluado sistematicamente
en Chile y hay poca informacion del rol como
causantes de IAAS, aunque se han descrito brotes
nosocomiales por VIA, VRS, CV, ADV, PI, rino-
virus y hMPV'2. Los VR producen morbilidad y
mortalidad significativas, especialmente entre los
adultos mayores fragiles y con CM cronicas'?. La
frecuencia de cada VR puede variar epidemiol6-
gicamente de afio en afio y si bien la carga de los
virus influenza es la mejor estudiada, otros virus
como VRS, hMPV, CV, ADV y PI son respon-
sables de una carga sustancial de enfermedad en
adultos!>14.

Nuestro estudio coincide con esto por cuanto
VIA ocupd el tercer lugar en frecuencia después
de RV y VRS y el 87% del total de los VR ais-
lados fueron distintos de influenza. Ademas,
solo el 16,3 % de las hospitalizaciones con
NAC tuvieron como etiologia VIA. Como es
de esperar, la duracion de la hospitalizacion fue
significativamente mas prolongada en los casos
IAAS. Evaluar el impacto de esto es complejo
por el sesgo que produce el tiempo y las pato-
logias previas; por ello analizamos la duracion
de la hospitalizacion incluyendo solo casos con
VRAC, resultando ser significativamente mas
corta en pacientes con VIA y mas larga en los
PI. Para VI, ademds de estadia mas prolongada,
se ha descrito mayor riesgo de mortalidad'®, pero
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en nuestra serie la mortalidad asociada a por
influenza alcanzo6 13,6% (3/22) y el 80% de los
fallecidos y el 76% de los que ingresaron a UCI
tuvieron otros VR. Esto podria explicarse por
variaciones epidemioldgicas propias de los VI y a
la vacunacion anual para influenza que se focaliza
especialmente en las personas de mayor edad y
mas vulnerables. Este hallazgo también muestra
que todos los VR y no sélo los considerados mas
dafiinos como VIA y VRS, pueden asociarse con
cuadros graves y mortalidad en adultos. La clini-
ca de los VR puede ser inespecifica especialmen-
te en ancianos, tal como ocurrié en nuestra serie y
por ello es insuficiente como unico elemento para
sospechar VR en adultos hospitalizados. Creemos
que se deberia propiciar su busqueda rutinaria,
especialmente en invierno en pacientes con NAC,
pero también en aquellos con fiebre o comorbi-
lidad descompensada sin causa clara, ya que su
deteccion precoz permitiria un mejor manejo y
prevenir brotes nosocomiales. La carga de VR
distintos de VIA es sustancial, en particular para
los adultos mayores que carecen de inmunidad
duradera a los VR, tienen CM y mayor riesgo de
enfermedad grave. Por lo tanto, se necesitan es-
trategias de prevencion y tratamiento para los VR
distintos de influenza, incluidas vacunas eficaces.
Hasta hace poco tiempo sosteniamos que la neu-
monia viral primaria en ancianos era infrecuente
fuera de los periodos pandémicos, debido a que
gran porcentaje de esta poblacion tiene inmu-
nidad parcial por vacunaciones y/o infecciones
previas'. Esto es algo a reconsiderar debido al
impacto y acceso a las técnicas de PCR que nos
han mostrado la relevancia de distintos VR. Los
RV y CV, pese a la percepcion de que provocan
cuadros leves, se han asociado con formas graves
y se ha reportado que los RV son causa comtn de
NAC'™. En nuestra serie, fueron mds frecuentes
RV y VRS y se asociaron a neumonia y requeri-
mientos de UCI. Otros VR asociados a neumonia
fueron los PI, cuya presentacion habitual es una
infeccion leve del tracto respiratorio superior,
pero para los que también se han descrito infec-
ciones respiratorias bajas graves y exacerbacion
de comorbilidades como EPOC, con requerimien-
to de UCI, VMI y asociacion con morbilidad y
mortalidad significativas'®'7!8, Esto se correla-
ciona también con lo encontrado ya que 8/15
pacientes con PI cursaron con neumonia y dos
de ellos (25%) requirieron UCI y fallecieron. En
neumonias bacterianas en ancianos la frecuencia
respiratoria > 30 ciclos/min y el compromiso > 3
lobulos se asocian con mayor mortalidad y ambas
son variables consideradas en el indice de grave-
dad IDSA/ATS (10, 19). Sin embargo, en nuestra

serie los pacientes con neumonia tuvieron una
frecuencia respiratoria significativamente mayor
que los sin neumonia (25 + 7,8 versus 20,5 £ 5,3
ciclos/min; p = 0,001), pero sin mayor mortalidad
y tampoco si la edad era > 65 afios. Ademas, el
compromiso fue bilateral en 82%, > 3 l6bulos en
73% y en 61% afectd 5 16bulos, lo que tampoco
se correlaciono con mortalidad. Esto sugiere que
las neumonias virales tienen un comportamiento
diferente a las bacterianas. Esta diferencia se ve
reforzada porque los indicadores CURB-65 y
PSI no permitieron una clara determinacion de la
gravedad, situacion ya descrita en las pandemias
asociadas a HIN1pdm09 y SARS-CoV-2, en que
ambos indices mostraron no estar adaptados para
presentaciones atipicas y tendian a subestimar la
severidad®®?'. Globalmente, las IAAS aumentan
la estadia, costos y mortalidad. En particular, la
neumonia nosocomial (NN) se asocia a alta mor-
bimortalidad. Historicamente, la NN del adulto
se ha atribuido a patégenos bacterianos quedando
los VR en un rol secundario o insospechado. Las
técnicas moleculares han permitido identificar los
VR como agentes exclusivos o asociados a bac-
terias en las NN y la pandemia de Covid-19 nos
mostr6 la importante capacidad de diseminacion
nosocomial. En nuestra serie, un tercio de los
pacientes adquirieron la infeccion viral durante
su hospitalizacion y de ellos, el 34% presento
neumonia (17/50). El grupo con IAAS permane-
ci6 hospitalizado por mas tiempo, lo que impacta
directamente en la disponibilidad de camas en
nuestros hospitales, recurso siempre limitado.
No encontramos diferencia en CM, ingreso
a UCI ni mortalidad en los casos nosocomiales
versus comunitarios, pero 3 pacientes con IAAS
fallecieron, relevando el impacto que tiene esta
condicion. Al existir un alto riesgo de contagio,
los hospitales deben realizar todos los esfuerzos
para detectar precozmente la infeccion nosoco-
mial por VR, que muchas veces puede tener ma-
nifestaciones leves o s6lo descompensar una CM,
como lo encontrado en esta serie. Frente a la sos-
pecha, aislar a los pacientes y realizar el estudio
con métodos moleculares precozmente, permitira
un mejor manejo clinico y epidemiologico evitan-
do casos secundarios y brotes. Adicionalmente,
confirmar la etiologia viral facilitara, en algunos
casos, iniciar antivirales y suspender terapias
antimicrobianas innecesarias??. La descompen-
sacion de una patologia previa fue la causa de
hospitalizacién en 16,7% y 54 pacientes (32%)
tuvieron, en algin momento, descompensacion
de al menos una enfermedad como consecuencia
del VR, siendo la mas frecuente ICC, situacion
que coincide con la literatura®, ya que tuvimos
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34 casos con descompensacion de ICC atribuibles
al VR y 3 requirieron UCI y fallecieron.

Concluimos que los VR son causa de hospi-
talizacion por su accion patoldgica directa y que
con mucha frecuencia producen descompensa-
ciéon de CM e IAAS lo que conlleva una impor-
tante carga sobre los hospitales. Es importante
reconocer que VR distintos de influenza son
causales de hospitalizaciones mas prolongadas
y mayor consumo de recursos camas y UCI. Es
por esta razoén que creemos se debe mejorar la
prevencion de IAAS pesquisando activamente
VR en todos los adultos hospitalizados, espe-
cialmente en aquellos con CM descompensada
sin una causa clara e incluso en ausencia de
sintomas sugerentes, y también debemos pro-
piciar medidas terapéuticas como vacunas para
VR distintos de influenza como por ejemplo las
recientemente introducidas vacunas para VRS.
A nivel poblacional, fomentar la prevenciéon con
las medidas habituales (uso de mascarilla en pe-
riodos invernales, proteccion al toser, higiene de
manos, ventilacion, etc.) debiera ser un objetivo
relevante y permanente.

Nuestro trabajo aporta al mejor conocimiento
de los VR en pacientes adultos hospitalizados y
pese a la limitacion de haberse efectuado sélo en
un centro asistencial y con casuistica limitada nos
proporciona informaciéon que permite propiciar
un trabajo multicéntrico en nuestro pais.
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