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Participación de los virus respiratorios 
en la neumonía del adulto 

inmunocompetente adquirida en la 
comunidad
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Importance of respiratory virus in  
immunocompetent adult patients hospitalized 

with community-acquired pneumonia

Background: Community-acquired pneumonia (CAP) is a relevant world-
wide cause of morbidity and mortality in adult population, however its etiology 
is often not identified and therapy is empirical. Aim: To assess the etiology of 
CAP in immunocompetent adult hospitalized patients using conventional and 
molecular diagnostic methods. Material and Methods: We prospectively stu-
died 240 adult patients who were hospitalized for CAP to identify the microbial 
etiology. Sputum and blood cultures were obtained as well as serology testing 
for Mycoplasma pneumoniae and Chlamydophila pneumoniae, urinary anti-
gen testing for Legionella pneumophila and Streptococcus pneumoniae, and a 
nasopharyngeal swab for the detection of sixteen respiratory viruses by reverse 
transcriptase polymerase chain reaction (RT-PCR). Results: In 100 patients 
(41.7%) a single respiratory pathogen was identified. In 17 (7.1%) cases, a mixed 
bacterial and viral infection was detected and no pathogen was identified in 123 
cases (51%). The most commonly identified pathogens identified were: influenza 
virus (15.4%), parainfluenza virus (10.8%), rhinovirus (5%), Streptococcus 
pneumoniae (5%), respiratory syncytial virus (2.9%) and Mycoplasma pneumo-
niae (2.5%). Infectious agent detection by RT-PCR provided greater sensitivity 
than conventional techniques. Viral respiratory infections were more prevalent 
in older patients with comorbidities and high risk patients, according to the Fine 
index at hospital admission. The clinical severity and outcome were independent 
of the etiological agents detected. Conclusions: The use of molecular diagnostic 
techniques expanded the detection of respiratory viruses in immunocompetent 
adults hospitalized with CAP.
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La neumonía adquirida en la comunidad 
(NAC) constituye una causa frecuente de 
consulta ambulatoria, hospitalización y 

muerte, especialmente en el adulto mayor con 

comorbilidad múltiple1-3. En nuestro país, la 
neumonía es la primera causa de muerte de origen 
infeccioso y la séptima causa específica de muerte, 
con una tasa de mortalidad de 18 casos por 100.000 
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habitantes4. La neumonía comunitaria repre-
senta un importante problema de salud pública, 
considerando su elevada prevalencia, demanda 
de recursos de salud y letalidad1-3. La mortalidad 
específica por esta causa ha disminuido sustan-
cialmente en los últimos diez años en nuestro 
país4, probablemente asociado al incremento en 
la oferta de servicios sanitarios, la disponibilidad 
de mejores métodos de diagnóstico y tratamientos 
farmacológicos más efectivos. En Chile, la mayoría 
de los estudios han sido realizados en pacientes 
adultos hospitalizados por neumonía, en quienes 
se concentra el mayor riesgo de complicaciones y 
muerte5-18. Durante los últimos años se ha avan-
zado en forma importante en el diagnóstico12,13, 
evaluación de la gravedad5-10,15,16, estudio de la 
etiología10,11,17,18 y tratamiento5,9,10,14 del paciente 
adulto con neumonía comunitaria.

Los exámenes microbiológicos permiten iden-
tificar el agente causal de la neumonía y su patrón 
de sensibilidad a los antibióticos19-22. El tratamien-
to antimicrobiano dirigido contra un patógeno 
conocido permite reducir el espectro de acción de 
los fármacos, los costos del tratamiento, el riesgo 
de reacciones adversas y el desarrollo de resistencia 
antibiótica. El riesgo de complicaciones y muerte 
de los enfermos hospitalizados por neumonía 
comunitaria justifica la realización de exámenes 
microbiológicos básicos que intentarán precisar el 
agente causal de la infección pulmonar y orientar 
el tratamiento antimicrobiano específico19-22.

En la situación clínica ideal, el tratamiento 
antimicrobiano empírico prescrito en la neumonía 
comunitaria del adulto debería estar basado en el 
resultado de los estudios microbiológicos reali-
zados en el medio nacional19-22. La información 
disponible sobre la etiología de la neumonía en el 
ámbito ambulatorio es escasa en Chile, en compa-
ración con el medio intrahospitalario5,6,10,11,17,18. En 
los estudios diseñados específicamente para estu-
diar los agentes causales, en 40-50% de los casos no 
se logra identificar el patógeno respiratorio, lo que 
pone de manifiesto las limitaciones de sensibilidad 
y especificidad de los métodos diagnósticos tradi-
cionales (Gram y cultivo de expectoración, sangre 
y líquido pleural, serología de microorganismos 
atípicos, técnicas de inmunofluorescencia de virus 
respiratorios). Las nuevas técnicas de biología 
molecular (ej: reacción en cadena de la polimerasa 
en tiempo real) aplicadas a muestras respiratorias 
han mejorado significativamente el rendimiento 

diagnóstico en los pacientes adultos con infección 
del tracto respiratorio inferior23,24.

El propósito de este estudio es evaluar la parti-
cipación de los virus respiratorios en la etiología de 
la neumonía comunitaria de gravedad moderada 
y alta en el paciente adulto inmunocompetente 
hospitalizado en la sala de cuidados generales y 
unidad de cuidados intensivos del Hospital Clínico 
de la Pontificia Universidad Católica de Chile.

Material y Métodos

En un estudio clínico descriptivo prospectivo, 
se evaluaron 240 pacientes adultos hospitalizados 
por un episodio de neumonía adquirida en la 
comunidad en el Hospital Clínico de la Pontificia 
Universidad Católica de Chile, entre el 1 de junio 
de 2014 y 31 de diciembre de 2015. Criterios de 
inclusión: adultos inmunocompetentes mayores 
de 18 años que cumplían los criterios diagnósticos 
de neumonía comunitaria descritos por Fang y 
cols25 que aceptaron participar en el estudio previa 
firma del consentimiento informado. Se excluye-
ron del estudio los pacientes portadores del virus 
de inmunodeficiencia humana, tumores sólidos o 
hematológicos diagnosticados en los últimos cinco 
años o en quimioterapia, neutropenia (menos de 
1.000 células/mm3) y tratamiento quimioterápico 
o inmunosupresor en los seis meses previos a la 
admisión al hospital. En el período del estudio 
se enroló al 80% de los pacientes hospitalizados 
por neumonía adquirida en la comunidad que 
cumplían los criterios de inclusión del protocolo. 
Las características clínicas y sociodemográficas 
de los pacientes que no fueron enrolados eran 
similares a la cohorte estudiada. El estudio clínico 
fue aprobado por el Comité de Ética de la Facultad 
de Medicina de la Pontificia Universidad Católica 
de Chile.

Exámenes microbiológicos
En los pacientes con neumonía comunitaria 

hospitalizados se solicitaron los siguientes exáme-
nes microbiológicos: a) Tinción de Gram y cultivo 
de expectoración; b) Hemocultivos aerobios; 
c) Tinción de Gram y cultivo de líquido pleural. 
La identificación de los agentes microbianos y los 
estudios de susceptibilidad se realizaron según 
métodos convencionales26. Se usaron los puntos de 
corte de susceptibilidad antibiótica de las cepas de 
Streptococcus pneumoniae publicados por NCCLS 
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en 200827. La solicitud de los siguientes exámenes 
quedó a discreción del médico tratante, basados 
en las características epidemiológicas, evolución 
y gravedad del caso particular; d) Antígeno uri-
nario de Streptococcus pneumoniae y Legionella 
pneumophila serotipo 1; e) Determinación de 
inmunoglobulinas G y M séricas de Mycoplasma 
pneumoniae y Chlamydophila pneumoniae en la 
admisión al hospital y seguimiento a 30 días me-
diante técnica de inmunofluorescencia indirecta. 
El diagnóstico de infección por microorganismos 
atípicos estuvo basado en la seroconversión, defi-
nida por un aumento de cuatro veces en los títulos 
de anticuerpos entre los sueros pareados, o en los 
pacientes que sólo se disponía de suero en la fase 
aguda por la presencia de un título de IgM ≥ 1/32 
para M. pneumoniae y ≥ 1/16 para C. pneumoniae.

En los pacientes enrolados en el protocolo se 
tomaron muestras de hisopado nasofaríngeo para 
la búsqueda de los virus influenza A y B, parain-
fluenza 1, 2, 3 y 4, virus sincicial respiratorio A y 
B, adenovirus, metapneumovirus, rhinovirus, coro-
navirus NL63/229E/OC43, enterovirus y bocavirus. 
Se empleó la técnica de reacción en cadena de la 
polimerasa con transcriptasa inversa (RT-PCR) 
para la detección de antígenos virales específicos 
(Seeplex RV15 ACE Detection, Seegene, USA).

Información clínica
En los pacientes ingresados al protocolo se 

registraron los siguientes antecedentes clínicos: 
edad, sexo, comorbilidades, consumo de tabaco y 
alcohol, uso de antibióticos previo a la hospitali-
zación, lugar de procedencia (hogar, centro geriá-
trico), sospecha de aspiración bronquial (definida 
como cualquier condición clínica subyacente 
asociado a compromiso de conciencia, pérdida 
del reflejo tusígeno o alteración de la deglución), 
cuadro clínico de presentación y la presencia de al-
guna enfermedad aguda concomitante (insuficien-
cia cardiaca, arritmia, isquemia miocárdica, asma 
bronquial o enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica reagudizada). Además, se consignó el lugar 
de manejo (sala de cuidados generales, unidad de 
cuidado intermedio o cuidados intensivos), los 
signos vitales y exámenes de laboratorio solicitados 
en la admisión al hospital (hemograma, proteína 
C reactiva, gases arteriales, glicemia, radiografía 
de tórax, albúmina sérica, electrolitos plasmáticos, 
nitrógeno ureico y creatinina plasmática) que 
fueron empleados en el cálculo de los índices de 

gravedad descritos por Fine y cols. (PSI score)28 y 
la Sociedad Británica de Tórax (CURB-65)29.

Durante la estadía en el hospital se consignaron 
los tratamientos antimicrobianos y la aparición de 
las siguientes complicaciones: admisión a UCI, 
uso de ventilación mecánica, arritmias, insufi-
ciencia cardiaca congestiva, isquemia miocárdica, 
accidente vascular encefálico, insuficiencia renal 
aguda, shock séptico, empiema pleural e infección 
extrapulmonar. La estadía y la sobrevida en el 
hospital y en el seguimiento a 30 días después de 
la admisión se obtuvieron de los registros clínicos.

Análisis estadístico
Los resultados fueron expresados como valores 

promedio ± desviación estándar para las varia-
bles medidas en escala numérica y en porcentaje 
para las medidas en escala nominal. Las variables 
cualitativas (antecedentes clínico-radiográficos, 
etiología, evolución clínica y letalidad) fueron 
comparadas mediante la prueba de Chi cuadrado 
y el test exacto de Fisher, y las variables continuas 
con la prueba t de Student. Para ello se utilizó el 
programa SPSS versión 23.0. Las diferencias entre 
las variables fueron consideradas significativas con 
un valor de p < 0,05.

Resultados

En el período del estudio, se evaluaron 240 
pacientes adultos hospitalizados por neumonía 
adquirida en la comunidad en el Hospital Clínico 
de la Pontificia Universidad Católica de Chile, en 
la Tabla 1 se describen las características sociode-
mográficas y clínicas de la cohorte, edad media: 
71 ± 18 años (rango: 18-102), 50% varones, 82,9% 
tenía comorbilidades, especialmente enfermeda-
des cardiovasculares, respiratorias, metabólicas y 
neurológicas crónicas; un tercio había recibido 
tratamiento antibiótico antes de la admisión al 
hospital, dos tercios correspondían a las cate-
gorías de riesgo IV-V de Fine, la mitad fueron 
manejados en unidades de cuidados intermedios 
e intensivo, la estadía media en el hospital fue 7,5 
días (rango: 2-44), 3,3% fallecieron en el hospital 
y 5,4% en el seguimiento a 30 días. Los principales 
antimicrobianos prescriptos en la admisión al hos-
pital fueron cefalosporinas de tercera generación 
(86,3%) asociados a fluoroquinolonas (41,3%) o 
macrólidos (3,3%).

El rendimiento diagnóstico de los exámenes 
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Tabla 1. Características clínicas de los pacientes adultos inmunocompetentes hospitalizados  
por neumonía adquirida en la comunidad

Variables n (media ± DE) % - Rango

n 240 pacientes

Edad (años) 71,4 ± 18,0 18-102

Género (Masculino-Femenino) 119-121 49,6-50,4

Lugar de admisión (Sala-Intermedio-UCI) 120-92-28 50-38-12

Comorbilidades 199 82,9

Enfermedad cardiovascular   92 38,3

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica   46 19,2

Diabetes mellitus   61 25,4

Enfermedad neurológica crónica   46 19,2

Enfermedad renal crónica   34 14,2

Asma bronquial   20   8,3

Hospitalización últimos 12 meses   52 21,7

Autovalente-Postrado 197-26 82,1-10,8

Consumo de tabaco 76 31,7

Uso previo de antibióticos 84 35,0

Duración de los síntomas (días) 7,4 ± 7,9 1-30

Fiebre 157 65,4

Escalofríos   37 15,4

Tos 204 85,0

Expectoración 151 62,9

Dolor torácico   62 25,8

Disnea 178 74,2

Compromiso de conciencia   54 22,5

Sospecha de aspiración   19   7,9

Neumonía multilobar   76 31,7

Derrame pleural   30 12,5

Duración de la hospitalización (días) 7,5 ± 6,5 2-44

Índice de Fine (score PSI) 108 ± 43 5-242

Categorías de riesgo IV-V 156 65,0

CURB-65 2,1 ± 1,2 0-5

CURB-65 ≥ 2 puntos 160 66,6

Uso de ventilación mecánica   20   8,3

Complicaciones en el hospital 155 64,6

Letalidad en el hospital     8   3,3

Letalidad en el seguimiento a 30 días   13   5,4
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microbiológicos fue el siguiente: 26% para la 
tinción de Gram y cultivo de expectoración, 4,8% 
para los hemocultivos, 14% para la serología de 
Mycoplasma pneumoniae y Chlamydophila pneu-
moniae, 5,5% para los antígenos urinarios de S. 
pneumoniae y Legionella pneumophila, y 36,7% 
para la técnica de RT-PCR de virus respiratorios.
Se logró identificar el agente causal de la neumo-
nía en 117 pacientes, en 100 casos hubo infección 
monomicrobiana (41,7%) y en 17 casos infección 
polimicrobiana (7,1%); no se logró identificar el 
agente causal en 123 pacientes (51,2%) (Tabla 
2). Los principales microorganismos aislados 
fueron los virus respiratorios (37,1%): virus in-
fluenza (15,4%), virus parainfluenza serotipos 1-4 
(10,8%), rinovirus (5%), virus sincicial respirato-
rio (2,9%), metapneumovirus (2,1%), enterovirus 
(1,7%) y coronavirus OC43 (0,8%); y las bacterias 
clásicas (15%): Streptococcus pneumoniae (5%), 
Mycoplasma pneumoniae (2,5%), Haemophilus 
influenzae (2,1%), Klebsiella pneumoniae (1,7%), 
Staphylococcus aureus (1,7%) y un grupo miscelá-
neo (4,6%) (Tabla 3). Las cepas de S. pneumoniae 
aisladas eran sensibles a penicilina y cefotaxima, y 
un tercio eran resistentes a macrólidos. Sólo una 
de las cinco cepas de H. influenzae era productora 
de beta-lactamasa.

Las infecciones respiratorias por virus influen-
za se concentraron en los meses de invierno (ju-
nio-agosto), por virus parainfluenza en invierno 
y primavera (julio-noviembre), por rinovirus en 
otoño, invierno y primavera (mayo-octubre), 
y las infecciones respiratorias bacterianas y de 
causa desconocida se distribuyeron en las cuatro 
estaciones, especialmente durante los meses de 
otoño e invierno (Figura 1).

Las manifestaciones clínicas y radiográficas 
fueron similares en la infección pulmonar ocasio-
nada por virus respiratorios, bacterias y de causa 
desconocida; sin embargo, las infecciones respira-
torias de origen viral se presentaron en sujetos de 
edad más avanzada (76 ± 15 vs 66 ± 20 y 70 ± 18 
años respectivamente, p < 0,05), predominaron 
en mujeres (60% vs 36% y 47%, p < 0,05), corres-
pondieron a las categorías IV y V de Fine (79% 
vs 61% y 57%, p < 0,05) o CURB-65 ≥ 2 puntos 
(79% vs 63% y 59%, p < 0,05) en la admisión al 
hospital y la estadía en el hospital fue más breve 
que en la infección pulmonar bacteriana (8 ± 6,5 vs 
11 ± 9 días, p < 0,05).  La presencia de hipoxemia 
(61% vs 52% y 40%, p < 0,05) y nitrógeno ureico 

Tabla 2. Etiología de la neumonía adquirida en 
la comunidad en el adulto inmunocompetente 

hospitalizado

Etiología de la neumonía n %

Infección monomicrobiana 100 41,7

   Virus respiratorios   76 31,7

   Bacterias   24 10,0

Infección polimicrobiana   17   7,1

   Virus + Bacterias     8   3,3

   Dos o más virus     5   2,1

   Dos o más bacterias     4   1,7

Desconocida 123 51,2

Tabla 3. Microorganismos aislados en adultos  
inmunocompetentes hospitalizados por  
neumonía adquirida en la comunidad

Microorganismos n %

Virus respiratorios 89 
pacientes

37,1

Influenza A y B 35-2 14,6-0,8

Parainfluenza 1-2-3-4 3-7-15-1 1,3-2,9-6,3-0,4

Rhinovirus spp 12 5,0

Virus sincicial respiratorio 
A y B 3-4 1,3-1,7

Metapneumovirus 5 2,1

Enterovirus 4 1,7

Coronavirus OC43 2 0,8

Bacterias 36 
pacientes

15,0

Streptococcus pneumoniae 12 5,0

Mycoplasma pneumoniae 6 2,5

Haemophilus influenzae 5 2,1

Klebsiella pneumoniae 4 1,7

Staphylococcus aureus 4 1,7

Pseudomonas aeruginosa 3 1,3

Escherichia coli 2 0,8

Moraxella catarrhalis 1 0,4

Chlamydophila pneumoniae 1 0,4

Legionella pneumophila 1 0,4

Proteus mirabilis 1 0,4

Enterococcus faecium 1 0,4

Burkholderia cepacia 1 0,4

Desconocida 123 51,2

Virus en neumonía de la comunidad en adultos - F. Saldías et al
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Figura 1. Patrón estacional de las infecciones respiratorias del adulto según agente causal.
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sérico elevados (61% vs 44% y 43%, p < 0,05) en 
la admisión al hospital fueron más frecuentes en 
las infecciones respiratorias virales. El recuento 
de leucocitos, neutrófilos y la proteína C reactiva 
sérica medidos en la admisión al hospital fueron 
más elevados en las infecciones bacterianas o de 
causa desconocida que en las infecciones virales 
(p < 0,05). La tasa de admisión a UCI, conexión a 
ventilación mecánica, complicaciones en el hospi-
tal y letalidad en el hospital y seguimiento a 30 días 
fueron similares en las tres categorías diagnósticas.

Discusión

Los principales hallazgos del estudio fueron: 
1) Los principales microorganismos aislados en 
adultos inmunocompetentes hospitalizados por 
neumonía adquirida en la comunidad fueron 
los virus respiratorios, especialmente virus in-
fluenza, parainfluenza y rinovirus; 2) El cuadro 
clínico-radiográfico fue similar en las infecciones 
respiratorias virales, bacterianas y de causa desco-
nocida; c) Las infecciones respiratorias virales se 
presentaron en pacientes de edad avanzada, con 
comorbilidad múltiple y criterios de gravedad 
en la admisión al hospital; d) Los parámetros 

inflamatorios elevados en la admisión al hospital 
predominaron en las infecciones respiratorias 
bacterianas y de causa desconocida; e) El riesgo de 
complicaciones, admisión a UCI y letalidad en el 
hospital fueron similares en las infecciones respira-
torias virales, bacterianas y de causa desconocida.

Los principales microorganismos aislados en 
el adulto inmunocompetente hospitalizado por 
neumonía comunitaria fueron el virus influen-
za, virus parainfluenza, rhinovirus, Streptococcus 
pneumoniae, virus sincicial respiratorio y My-
coplasma pneumoniae. Las técnicas de biología 
molecular han facilitado la identificación de los 
virus respiratorios y microorganismos atípicos 
en las infecciones respiratorias de la población 
adulta23,24. En la Tabla 4 se describen los principales 
microorganismos aislados en el paciente adulto 
hospitalizado por neumonía adquirida en la co-
munidad en nuestro país10,11,17,18, donde destacan 
Streptococcus pneumoniae, los virus respiratorios, 
los microorganismos atípicos (M. pneumoniae, 
C. pneumoniae y Legionella spp) y un grupo 
misceláneo que incluye bacilos Gram negativos 
y Staphylococcus aureus. No se logró identificar el 
agente causal de la infección pulmonar en 35-70% 
de los casos.

Tabla 4. Etiología de la neumonía adquirida en la comunidad en la población adulta en Chile10,11,17,18

Microorganismos Riquelme Díaz Luchsinger Arancibia

N 200 176 356 104

S. pneumoniae 12% 27,8% 21,1% 26%

H. influenzae 7% 4% 0,8% 1,9%

M. pneumoniae 1% 2,8% 9% 5,8%

C. pneumoniae 5% 3,4% 7,9% 3,8%

L. pneumophila 1,5% 2,3% 3,7% 8,7%

Gram negativos 4% 2,8% 3,1% 2,9%

S. aureus 3,5% 0,6% 2,2% 2,9%

Virus influenza NE 6,3% 7,6% 2,9%

Virus parainfluenza NE 9,7% 0% 0%

Rhinovirus NE NE 11,5% NE

Sincicial respiratorio NE 0,6% 13,5% 1,9%

Adenovirus NE 1,7% 0,8% 0%

Polimicrobiano 5% 7,4% 16,9% 4,8%

Causa desconocida 70,5% 44,3% 34,8% 40,4%

Virus en neumonía de la comunidad en adultos - F. Saldías et al

Rev Med Chile 2016; 144: 1513-1522



1520

artículo de investigación

En un estudio de vigilancia epidemiológica rea-
lizado en cinco hospitales de Chicago y Nashville, 
se evaluaron 2.320 pacientes adultos hospitaliza-
dos por neumonía adquirida en la comunidad, los 
principales microorganismos identificados fueron 
virus respiratorios (26%), especialmente rhinovi-
rus (9%), virus influenza (6%), metapneumovirus 
(4%) y virus sincicial respiratorio (3%), y entre 
las bacterias (14%), destacan Streptococcus pneu-
moniae (5%) y Mycoplasma pneumoniae (2%)30; 
estos hallazgos concuerdan con nuestro estudio.

En un metaanálisis reciente que incluyó 23 
estudios y 6.404 pacientes se estimó la incidencia 
de los virus respiratorios en pacientes adultos con 
neumonía comunitaria detectados mediante técni-
cas de reacción en cadena de la polimerasa (PCR), 
destacando los siguientes hallazgos: la incidencia 
de virus respiratorios en pacientes ambulatorios 
fue 10,2% (IC 95% 7,3-13,1%) y en pacientes 
hospitalizados fue 22,7% (IC 95% 19-26,4%) y los 
principales patógenos respiratorios identificados 
fueron virus influenza (8,9%), rinovirus (6%), 
coronavirus (4,7%), virus parainfluenza (2,4%) 
y sincicial respiratorio (2%)31.

Las limitaciones de sensibilidad y especificidad 
de los exámenes microbiológicos tradicionales 
solicitados en pacientes adultos hospitalizados 
por neumonía (Gram y cultivo de expectoración 
y líquido pleural, hemocultivos y serología de 
microorganismos atípicos), han determinado la 
búsqueda de nuevas técnicas basadas en la biología 
molecular que han facilitado la pesquisa de los 
agentes causales de las infecciones respiratorias 
en la población adulta, especialmente los virus 
respiratorios y microorganismos atípicos23,24,30,31.

Similar a lo descrito en otros estudios, el cua-
dro clínico-radiográfico y la evolución en el hospi-
tal fueron similares en las infecciones respiratorias 
virales, bacterianas y de causa desconocida32-36. Por 
este motivo, en las guías clínicas se establece que el 
cuadro clínico y los hallazgos en la radiografía de 
tórax no permiten precisar el agente causal de la 
neumonía19-22. En nuestro estudio, las infecciones 
respiratorias virales predominaron en adultos 
mayores de 65 años con comorbilidad múltiple, 
criterios de gravedad en la admisión al hospital, 
presencia de hipoxemia y disfunción renal aguda, 
y con parámetros inflamatorios menos elevados 
comparados con las infecciones respiratorias 
bacterianas o de causa desconocida.

En los países con climas templados, las infec-

ciones por virus respiratorios presentan varia-
ciones estacionales; de este modo, las infecciones 
respiratorias por virus influenza predominaron 
durante los meses de invierno en coincidencia 
con el apogeo estacional que dura alrededor de 
6-8 semanas cada año, mientras que el virus pa-
rainfluenza se concentró en los meses de invierno 
y primavera, y el rinovirus en los meses de otoño, 
invierno y primavera. Los estudios de vigilancia 
epidemiológica en centros centinela confirman 
el patrón estacional de los virus respiratorios, 
destacando el comportamiento epidémico de los 
virus influenza y sincicial respiratorio durante los 
meses de invierno30,37,38.

La detección de virus respiratorios puede estar 
sobrerrepresentada en nuestra cohorte por varias 
razones: a) El período del estudio correspondió a 
18 meses, incluyendo dos estaciones de invierno y 
primavera, lo cual puede explicar el aumento de la 
prevalencia de virus respiratorios de predominio 
estacional; b) Las nuevas técnicas de biología mo-
lecular de elevada sensibilidad y especificidad han 
facilitado la pesquisa de virus respiratorios; siendo 
menor el rendimiento de las técnicas microbioló-
gicas convencionales (tales como la tinción Gram y 
cultivo de expectoración y líquido pleural, hemo-
cultivos, serología de microorganismos atípicos) 
empleadas en nuestro estudio en la pesquisa de 
bacterias clásicas y microorganismos atípicos.

En conclusión, los exámenes microbiológicos 
basados en las técnicas de biología molecular en 
tiempo real han facilitado la identificación de 
los virus respiratorios como agentes causales de 
neumonía en la población adulta, información 
relevante en el manejo de los pacientes con in-
fecciones respiratorias en el ámbito ambulatorio 
y hospitalario y en la confección de las guías de 
práctica clínica de nuestro país.
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