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El rol de los virus respiratorios distintos de influenza en las 
infecciones respiratorias agudas en los adultos mayores 
ha sido probablemente subestimado. En los últimos años, 
los avances en técnicas moleculares de diagnóstico han 
hecho posible la identificación rápida del virus sincicial 
respiratorio humano (HRSV). 
Realizamos un estudio prospectivo observacional para 
evaluar el rol del HRSV en mayores de 65 años que se 
hospitalizaron por infecciones respiratorias en nuestra 
institución, ubicada en la ciudad de La Plata, provincia de 
Buenos Aires. Fueron reclutados 124 pacientes y el HRSV 
se detectó en 13, influenza B en 9 e influenza A en 8. La 
presentación clínica más frecuente de los pacientes con 
HRSV fue el broncoespasmo y afectó principalmente a 
personas con comorbilidades. HRSV fue responsable de 
un número importante de internaciones por enfermedad 
respiratoria aguda en mayores de 65 años en nuestra 
institución y se asoció a  mortalidad elevada (23%). 

Palabras clave: virus sincicial respiratorio humano, adultos 
mayores, infecciones respiratorias agudas.

RESUMEN

ESTUDIO PROSPECTIVO OBSERVACIONAL
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Introducción

El virus sincicial respiratorio humano (HRSV) fue identificado 
por primera vez en 1956 y se trata de un virus ARN de la 
familia Pneumoviridae. En nuestro país usualmente su 
circulación comienza en mayo y se superpone con la del virus 
de influenza durante seis a ocho semanas (1). Las actuales 
técnicas moleculares de diagnóstico microbiológico son 
más específicas y rápidas que el cultivo celular y la serología, 
permitiendo identificarlo como un agente importante en 
infecciones respiratorias (2). Si bien es un virus que afecta 
mayoritariamente a niños, especialmente a los menores 
de seis meses, se ha reconocido como etiología de las 
infecciones respiratorias en los mayores de 65 años, sobre 
todo, en personas que presentan comorbilidades o viven en 
comunidades cerradas (3, 4). La inmunidad generada por el 
HRSV es incompleta y la re-infección ocurre con frecuencia. 
En adultos se presenta como una infección del tracto 
respiratorio con fiebre que no supera los 38°C. Los síntomas 
de repercusión general son leves, con un predominio de 
broncoespasmo y tos (1).

En Argentina, durante 2018 fueron estudiadas y notificadas 
a través del Sistema Nacional de Vigilancia de Laboratorio 
(SIVILA) 73.745 muestras para virus respiratorios de pacientes 
pediátricos y adultos, de las cuales 26.318 (35,6%) fueron 
positivas. De las muestras positivas, el 66% correspondieron 
a (HRSV); el 17,1% a virus influenza; 8,9% a virus parainfluenza; 
7,4% a adenovirus y 4,4% a metapneumovirus. El 65% de las 
muestras estudiadas provenían de pacientes menores de 2 
años y el 4,3% de mayores de 65 años (5). Existe un sesgo 
pediátrico en la valoración de los virus respiratorios distintos 
de influenza como agentes etiológicos de infecciones 
respiratorias y probablemente por ello los estudios 
prospectivos en adultos son escasos. 

El crecimiento de la población de adultos mayores 
plantea la necesidad de conocer más sobre la etiología y 
comportamiento clínico de las infecciones que la afectan.

El objetivo de este estudio fue analizar la etiología, 
características epidemiológicas y clínicas en una cohorte 
de pacientes mayores de 65 años que se hospitalizaron por 
infecciones respiratorias agudas en nuestra institución.

Materiales y métodos

Estudio prospectivo observacional que se llevó a cabo entre 
el 1 de abril de 2018 y el 1 de febrero de 2019 en un hospital 
privado de 137 camas en la ciudad de La Plata, provincia 
de Buenos Aires, Argentina. Se realizó un seguimiento 
prospectivo de los pacientes que ingresaron con infección 
respiratoria aguda (IRA) que se internaron en nuestra 
institución. 

Criterios de inclusión: edad 65 años o más, hospitalización, 
IRA, firma del consentimiento informado. Criterios de 
exclusión: paciente incapaz o no dispuesto a cumplir con 
los procedimientos del estudio, hospitalización mayor a 48 
horas.

Definiciones

IRA: infección respiratoria aguda que requiere hospitalización 
con o sin fiebre.

Neumonía adquirida en la comunidad (NAC): comienzo agudo 
de al menos dos de los siguientes síntomas: tos, producción 
de esputo purulento, disnea y/o dolor torácico; más dos de 
los siguientes signos: fiebre, hipotermia, taquicardia y/o 
taquipnea. Radiología: presencia de infiltrados pulmonares 
nuevos.

Bronquitis aguda: tos de aparición aguda, habitualmente 
productiva, que dura más de cinco días (de una a tres 
semanas) con ausencia de semiología de condensación 
pulmonar, que puede estar asociada a disnea, dolor torácico, 
fiebre y malestar general. Radiología: ausencia de infiltrados 
pulmonares nuevos.

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) reagudizada: 
exacerbación aguda de la situación clínica basal del paciente 
EPOC con aumento de disnea, tos y expectoración, esputo 
purulento o combinación de estos tres síntomas.

Exacerbación asmática: episodios caracterizados por 
aumento de disnea, sibilancias, tos y dolor torácico o 
una combinación de estos síntomas que conllevan un 
empeoramiento de la función pulmonar con respecto al 
estado habitual del paciente. 

Neumonía asociada a los cuidados de la salud: neumonía que 
ocurre en pacientes con alguno de los siguientes criterios: 
antecedente de hospitalización de al menos dos días dentro 

46



47Virus sincicial respiratorio en adultos mayores - Mykietiuk, A. et al.

ISSN 2314-3193. Actualizaciones en sida e infectología. Buenos Aires. agosto 2019. volumen 27 . número 100: 45-51

de los 90 días previos al ingreso hospitalario, residencia en 
hogares geriátricos, internación domiciliaria, hospital de día 
y/o hemodiálisis crónica.

Enfermedad tipo influenza (ETI): presentación súbita de fiebre 
> 38°C y tos u odinofagia (en ausencia de otro diagnóstico) 
acompañado o no de: astenia, mialgias o postración, náuseas 
o vómitos, rinorrea, conjuntivitis, adenopatías o diarrea.

Mortalidad precoz: mortalidad a las 48 horas del ingreso.

Mortalidad global: mortalidad a los 30 días del ingreso.

Los  datos de epidemiología, presentación y evolución 
clínica fueron recolectados en una tabla ad hoc a través 
del interrogatorio, examen físico, evaluación de imágenes 
y estudios de laboratorio. Las muestras microbiológicas 
obtenidas por protocolo consistían en dos hemocultivos, 
una muestra de esputo cuando era posible e hisopado 
nasofaríngeo (HNF) en todos los pacientes enrolados. Las 
muestras de sangre y esputo fueron procesadas según 
procedimientos del Clinical and Laboratory Standard 
Investigation (CLSI). En los HNF se realizó extracción total 
de ácidos nucleicos utilizando el Mini Kit QIAamp® Viral RNA 
(QIAGEN), siguiendo las instrucciones del fabricante.

El diagnóstico de virus respiratorios fue mediante la búsqueda 
de virus sincicial respiratorio (HRSV), metapneumovirus 
humano, influenza A y B en todas las muestras mediante 
procedimientos de RT-PCR en tiempo real (qRT-PCR) 
empleando el kit SuperScript III PlatinumOne-StepqRT-PCR 
(Thermo Fisher), sondas de hidrólisis con marca dual FAM-
BHQ1 y primers específicos, procedimientos recomendados 
por los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (CDC), de Estados Unidos, para el diagnóstico 
de los virus mencionados. Para la interpretación de los 
resultados se siguieron las recomendaciones del CDC (6).

En los casos en que se identificó virus influenza A se realizó 
luego la determinación del subtipo A (H3N2) y A (H1N1) pdm09 
utilizando el CDC Influenza Virus Real-time RT-PCR Panel 
Influenza A (H1/H3/H1 pdm09) Subtyping Panel, catálogo 
#FluRUO-04. Todos los protocolos rRT-PCR, cebadores y 
sondas son propiedad de y fueron proporcionadas por la 
División de Influenza (DI) del CDC, protocolos disponibles a 
petición, www.cdc.gov/CLSIS.

La determinación del tipo A y B de HRSV se llevó a cabo 
mediante un procedimiento de RT-PCR en tiempo real (7).

Las visitas de seguimiento clínico se realizaron al día 3-5 y al 
día 30 (en forma presencial o telefónica). En la primera visita 
se evaluaron días de fiebre, complicaciones y mortalidad; al 
día 30 mortalidad.

Resultados

Fueron evaluados 298 pacientes, de los cuales 124 cumplieron 
con todos los criterios de inclusión y ninguno de exclusión. La 
Tabla 1 muestra las características relevantes de la población 
analizada. La edad promedio fue 81 años, con un rango de 
65 a 98 años, y el 58% de los pacientes fueron varones. Los 
diagnósticos clínicos al momento de la admisión fueron 
neumonía adquirida de la comunidad 90 (72%), exacerbación 
de EPOC 11 (9%), bronquitis aguda 10 (8%), neumonía 
asociada a los cuidados de la salud 8 (7%) y ETI 5 (4%). En 
92 casos se tomaron hemocultivos: 4 pacientes presentaron 
resultados positivos para Streptococcus pneumoniae, 3 para 
Escherichia coli, 2 para Staphylococcus aureus meticilino 
sensible y 1 para Klebsiella pneumoniae, el resto resultaron 
negativos. Se obtuvieron muestras representativas de esputo 
en 20 pacientes, sin aislamiento microbiológico.  

Se realizó HNF a 124 pacientes. Del total de los hisopados, 30 
fueron positivos para virus respiratorios (24%).

Se identificó HRSV en 13 muestras (43%), influenza B 
en 9 (30%), influenza A en 8 (27%). No se observaron 
coinfecciones (Figura 1). De los 8 virus influenza A 
detectados, 5 correspondieron al subtipo A (H1N1) y 3 no 
pudieron subtipificarse debido a que las muestras mostraron 
baja carga viral. El 85% de los HRSV identificados estuvieron 
asociados al tipo B. El tipo de HRSV y subtipo de Influenza 
A predominantes en la población estudiada coincidieron con 
los hallazgos de la Vigilancia Nacional de Virus respiratorios 
en nuestro país (8).  

En referencia a los 13 pacientes positivos para HRSV la edad 
promedio fue 87 años, 69% fueron mujeres. El 30% presentaba 
antecedentes de insuficiencia cardíaca y 30% enfermedad 
respiratoria crónica. El 46% estaba vacunado para influenza y 
el 38% para neumococo. El diagnóstico clínico al ingreso fue 
NAC en 10 pacientes (77%), exacerbación de EPOC en 2 (15%) 
y bronquitis en un caso (8%). La presentación clínica en el 
85% de los casos fue broncoespasmo y el 54% evidenció tos 
productiva. Nueve pacientes presentaron fiebre, con un rango 
de duración de entre 1 y 2 días. No se detectaron coinfecciones 
por virus ni bacterias. La media de estadía hospitalaria fue 9 
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N = 124 (%)

Edad, años (media ±DS) 81 ± 8,67

Sexo 
Masculino 72 (58)
Femenino 52 (42)
Comorbilidades
   EPOC 26 (20)
   Diabetes 22 (17)
   Tabaquismo 16 (12)
   Neoplasia 13 (10)
   Enfermedad cerebrovascular 10 (8)
   Asma 6 (4)
   Obesidad 4 (3)
   Inmunocompromiso 5 (4)
   Demencia 5 (4)
   Enfermedad neurológica 5 (4)
   Insuficiencia renal crónica 6 (5)
   Insuficiencia cardíaca congestiva 1 (0.8)
   Hepatopatía 1 (0.8)
Vacunación antigripal 39 (31)
Vacunación antineumocócica 24 (19)
Presentación clínica 
   Neumonía adquirida de la comunidad 90 (72)
   EPOC reagudizado/ASMA 11 (9)
   Bronquitis 10 (8)
   Neumonía asociada ámbito sanitario 8 (7)
   Gripe 5 (4)
Días de tratamiento antibiótico (media ±DS) 8,36 ±5,7

Días de internación promedio (media ±DS) 9 ±13.5
Mortalidad precoz * 2 (1)
Mortalidad global± 38 (30)

N = 13 (%)

Fiebre* 9 (70)

Días de fiebre (media ±DS) 1 ± 0,8
Broncoespasmo 11 (85)
Rales crepitantes 8 (62)
Tos con expectoración 7 (54)
Saturación de O2 ≤ 94% 6 (46)
Leucocitosis  ≥ 10 mil/mm3 5 (40)
Comorbilidades
   EPOC 1 (7,7)
   Tabaquismo 1 (7,7)
   Asma 3 (23)
   Demencia 1 (7,7)
   Insuficiencia renal crónica 1 (7,7)
   Insuficiencia cardíaca congestiva 3 (23)
Días de hospitalización 8,62 ± 3,2
Mortalidad 3 (23)

Tabla 1. Características de los 124 
pacientes que ingresaron con diagnóstico 
de infección respiratoria aguda

Tabla 2. Características clínicas y de 
laboratorio de los 13 pacientes con 
diagnóstico de IRA por VSR

Figura 1. Etiologías virales

*Mortalidad precoz: mortalidad a las 48 horas del ingreso.
±Mortalidad global: mortalidad a los 30 días del ingreso.

*Fiebre: temperatura mayor o igual a 38°C.

Distribución proporcional de virus 
respiratorios identificados. N:30

HVSR: 43%

Influenza B: 30%

Influenza A: 27%
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días y el rango fue 4 a 16 días. La duración del tratamiento 
antibiótico promedio fue 9,5 días y el rango fue 4 a 15 días. 
No se observó mortalidad precoz y la mortalidad global fue 
del 23% (3 pacientes). Los tres pacientes fallecieron durante 
la internación y su muerte fue relacionada clínicamente a 
la infección por HRSV. Dos de los tres pacientes fallecidos 
presentaban dos o más comorbilidades. En la Tabla 2 se 
describen los signos y síntomas y los hallazgos de laboratorio 
de los pacientes con diagnóstico de HRSV.

Discusión

El rol de HRSV como agente responsable de infecciones 
severas en adultos es subestimado debido al enfoque 
pediátrico de esta infección. Si bien disponemos de datos 
epidemiológicos nacionales a través del SIVILA, no existen 
publicaciones sobre datos clínicos en adultos mayores. 

Una de las causas puede ser lo dificultoso de su diagnóstico. 
El diagnóstico de esta infección en adultos a través de los 
métodos tradicionales (cultivo celular y serología) no es útil 
en el escenario agudo, permitiendo únicamente diagnósticos 
retrospectivos (9). Los métodos rápidos de detección 
antigénica demostraron ser sensibles en población pediátrica 
(80-95%). En cambio, su sensibilidad en adultos es mucho 
menor (23%), quizás por sequedad mucosa, menor carga 
viral y tiempo de excreción viral más corto (10). 

La disponibilidad de técnicas de diagnóstico molecular como 
la rt-PCR han permitido obtener más información sobre el 
comportamiento del HRSV. Sin embargo, estos métodos 
diagnósticos aún no están disponibles masivamente y 
pertenecen al grupo de técnicas de alto costo (11, 12 y 13). La 
alta sensibilidad de estas técnicas de diagnóstico molecular, 
además de brindar información epidemiológica, podría 
modificar el manejo de los pacientes tanto desde el punto de 
vista clínico como en el control de infecciones (9). 

El HRSV fue responsable de un número importante de 
internaciones por enfermedad respiratoria aguda en mayores 
de 65 años en nuestra institución. Afectó principalmente 
a personas con comorbilidades, observándose una alta 
mortalidad en esta población. 

El tratamiento disponible para esta patología actualmente 
está limitado al uso de rivabirina en pacientes 
inmunocomprometidos debido a su limitada eficacia y alto 
costo. El palivizumab se ha convertido en el estándar para la 

prevención de la infección por HRSV en niños de alto riesgo, 
pero aún no ha sido testeado en adultos mayores (14). Se 
están realizando diferentes estudios para el desarrollo de 
vacunas que se muestran promisorios, pero se encuentran 
en etapas iniciales (11, 12, 13). Actualmente, las medidas 
de soporte y la prevención con precauciones de aislamiento 
respiratorio y de contacto son las únicas herramientas con 
las que contamos contra esta enfermedad (18, 19, 20).

La fortaleza de nuestro estudio se encuentra en la 
homogeneidad de la población analizada, ya que todos 
los pacientes mayores de 65 años que se hospitalizaban 
con diagnóstico de infección respiratoria aguda fueron 
hisopados para detección de virus respiratorios. La 
debilidad de nuestro análisis es la ausencia de diagnóstico 
serológico para bacterias intracelulares responsables de 
cuadros respiratorios, lo que podría subestimar el número 
de coinfecciones. Otros límites para una conclusión más 
contundente son el número de pacientes incluidos y el hecho 
de que el reclutamiento sea en un único centro.

Este estudio confirma que el HRSV es un patógeno 
relevante en este grupo, asociado a morbilidad y mortalidad 
significativas. Son necesarios estudios multicéntricos 
que involucren mayor número de pacientes no solo para 
poder conocer el impacto de este patógeno en la creciente 
población de adultos mayores, sino también para evaluar si la 
incorporación de técnicas moleculares en la práctica clínica 
modifica el pronóstico de la enfermedad.
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Summary 

The role of respiratory viruses other than influenza in acute 
respiratory tract infections among elderly adults has probably 
been underestimated. Recent advances in molecular diagnosis 
have made the rapid identification of human respiratory 
syncitial virus HRSV infection possible. We conducted a 
prospective observational study to evaluate the role of HRSV 
in elderly patients (>65 years of age) hospitalized for acute 
respiratory infections. A total of 124 patients were recruited, 
HRSV infection was identified in 13 patients, Influenza B in 
9 patients and influenza A in 8 patients. The most frequent 
clinical presentation was bronchospasm and the infection 
was prevalent in patients with comorbidities. HRSV infections 
accounted for an important number of hospital admissions 
and has been associated with high mortality rates (23%).

Keywords: human respiratory syncytial virus, elderly adults, 
acute respiratory tract infections.

Respiratory Syncytial Virus in the elderly adults




