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EDITORIAL

Metapneumovirus humano: 
un nuevo agente en el diagnóstico
diferencial de la infección respiratoria

R. Ulloa-Gutiérreza

Pediatra y Fellow en Infectología Pediátrica. aPediatric Infectious Diseases Division, 
British Columbia Children’s Hospital. Vancouver. British Columbia. Canadá.

El metapneumovirus humano (hMPV) se ha descrito re-

cientemente como un nuevo agente causal de enferme-

dad respiratoria aguda, tras su hallazgo en niños con infec-

ción del tracto respiratorio. El descubrimiento inicial por

un grupo de investigadores en Holanda1 reveló la presen-

cia del virus en niños con infección respiratoria en los cua-

les estudios por otros virus respiratorios fueron negativos.

Análisis serológicos posteriores revelaron que a la edad

de 5 años, virtualmente todos los niños han sido infectados

por este virus y que el mismo ha estado circulando apro-

ximadamente por más de 43 años en algunas poblaciones1.

Basándose en estudios moleculares y de microscopia elec-

trónica, este virus se ha clasificado como perteneciente a la

familia Paramyxoviridae, subfamilia Pneumovirinae, géne-

ro Metapneumovirus. El mismo posee características pro-

pias muy similares al virus respiratorio sincitial (VRS) hu-

mano, al igual que lo es su epidemiología, su distribución

estacional y sus manifestaciones clínicas, entre otras. Algu-

nas características propias del virus, dificultades en su re-

plicación en líneas celulares y el fracaso de métodos clási-

cos de detección, han sido algunas de las razones por las

cuales tomó tanto tiempo en descubrir la presencia de este

virus en las poblaciones humanas mundiales, y no fue sino

tan sólo hasta hace 2 años, que el virus fue descrito por

primera vez en la literatura médica1. Recientemente, otros

estudios han confirmado la presencia de este virus también

en poblaciones adultas2-4.

El virus inicialmente descrito en Holanda se ha encon-

trado además en otros países como Australia5, Canadá2,

Finlandia6, Estados Unidos7, Francia8 y Reino Unido3,9.

Más reciente aún, el virus ha sido también encontrado

en España10 y Japón11, entre otros nuevos países. Al igual

que el VRS, la presentación del hMPV ocurre principal-

mente en los meses de invierno, y solamente estudios a

largo plazo determinarán cuál es el verdadero comporta-

miento epidemiológico del virus a través de todo el año.

Ha sido difícil determinar con exactitud cuál es el riesgo

potencial de adquirir enfermedad por hMPV tras la colo-

nización inicial del tracto respiratorio superior, y sola-

mente con el transcurso de los años y las pruebas de

otras comunicaciones se logrará determinar con precisión

esta interrogante. En algunas ocasiones, puede producir-

se reinfección por metapneumovirus4, y más preocupan-

te aún, ya se ha descrito coinfección con otros patógenos.

Al respecto, Greensill et al9 comunicaron este año el ha-

llazgo de hMPV en el 70% de 30 infantes que eran venti-

lados en unidades de cuidados intensivos pediátricos de-

bido a bronquiolitis por VRS. La confirmación de este

hallazgo en futuras comunicaciones, estudios con mayor

número de sujetos, y la observación del virus a través de

mayor número de períodos estacionales, podrían deter-

minar el verdadero papel del hMPV en la infección por

VRS o viceversa.

Las manifestaciones clínicas de estos niños son indis-

tinguibles de aquellas provocadas por los virus respirato-

rios clásicamente conocidos, y varían desde infección

asintomática hasta neumonía complicada1-3. Entre otros

hallazgos, estos niños pueden presentar rinorrea, con-

gestión nasal, eritema faríngeo, mialgia, tos y fiebre; y,

en casos más graves, sibilancias, disfonía, estridor, dificul-

tad respiratoria, bronquiolitis, neumonía y fallo respirato-

rio5,6. Freymuth et al8 describieron que la bronquiolitis

fue la manifestación primaria de infección por hMPV en

el 62% de sus pacientes.
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El procedimiento quizá menos invasivo y más fácil para

recoger muestras respiratorias en estudios por hMPV es el

aspirado nasofaríngeo. Mediante estas técnicas se ha logra-

do identificar la presencia de este virus, tanto en sujetos in-

munocompetentes como en los inmunosuprimidos. El

diagnóstico se ha realizado mediante cultivo celular, sero-

logía y microscopia electrónica; sin embargo, nuevas téc-

nicas moleculares como la detección de ácidos nucleicos

parecen ser el método ideal de detección. La técnica de

reacción de cadena de la polimerasa (PCR) en este mo-

mento es la prueba ideal para el diagnóstico y, dentro de

éstas, la nueva RT-PCR (real time PCR) o PCR de tiempo

real es la más recomendada y la de mayor sensibilidad12.

En la actualidad, no existe tratamiento médico disponi-

ble para estos niños, y muchas interrogantes permanecen

sin respuesta. Por ahora los esfuerzos se concentran en el

desarrollo y perfeccionamiento de nuevas técnicas de ais-

lamiento y detección, el tratamiento médico y el desarro-

llo de una vacuna eficaz; esta última quizá como el mejor

método de prevención para la infección por hMPV. Mien-

tras tanto, el hMPV se convierte en un nuevo agente etio-

lógico que debe considerarse en el abordaje diagnóstico

del niño con bronquiolitis o infección del tracto respirato-

rio superior e inferior, particularmente en aquellos con

inmunofluorescencia negativa por VRS, adenovirus, in-

fluenza A y B y parainfluenza 1, 2 y 3.
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