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RESUMEN

El metapneumovirus humano es un virus ARN, clasificado en 
el grupo de patógenos respiratorios como el segundo más fre-
cuente de la lista, después del virus sincitial respiratorio. Por 
lo general, afecta a niños menores de cinco años y produce 
manifestaciones variables en las vías respiratorias superiores 
e inferiores. Asimismo, se ha asociado con el desarrollo de 
complicaciones neurológicas, lo que incrementa la morbi-
lidad y mortalidad. Presentamos el caso de dos pacientes 
con sintomatología respiratoria asociada a alteraciones del 
sistema nervioso central dados por hiperreflexia, irritabilidad y 
convulsiones, con aislamiento de metapneumovirus humano 
por FilmArray™.

Palabras clave: Metapneumovirus, neumonía, encefalitis, 
niño.

ABSTRACT

Human metapneumovirus is a RNA virus, classified in the 
group of respiratory pathogens, as the second most frequent 
after respiratory syncytial virus. It usually affects children 
under 5 years old and produces variable manifestations 
in the upper and lower respiratory tracts. Likewise, it has 
been associated with the development of neurological 
complications, which increses the morbidity and mortality 
rates. We present the case of two patients with respiratory 
symptoms associated with alterations of the central nervous 
system due to hyperreflexia, irritability and seizures. In 
these two cases human metapneumovirus was isolated by 
FilmArray™.

Keywords: Metapneumovirus, pneumonia, encephalitis, 
child.
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INTRODUCCIÓN

La infección respiratoria aguda (IRA) es una de las 
mayores causas de morbimortalidad a nivel mundial. 
Puede afectar a niños sin discriminar el estrato socioe-
conómico, sin embargo, tiene una mayor mortalidad en 
países en vías de desarrollo.1

El metapneumovirus humano (hMPV, por sus siglas 
en inglés) es uno de los agentes etiológicos de la IRA que 

ha despertado atención en los últimos años, siendo la 
segunda causa más común de bronquiolitis y neumonía 
en niños menores de cinco años.2 Fue descubierto en 
2001 en un paciente pediátrico y, desde entonces, se 
aísla hasta en 16% de los pacientes con IRA.1,3

En virtud que hay pocos casos reportados simi-
lares,4,5 en este articulo describimos dos pacientes 
pediátricos en quienes se identificó infección por hMPV 
y tuvieron tanto IRA como trastornos neurológicos.
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Caso clínico 1

Paciente femenino de siete meses de edad llevada al 
servicio de Urgencias por cuadro clínico de ocho días de 
tos húmeda, emetizante, ocasionalmente cianosante, a 
lo cual seis días después se agregó fiebre de hasta 40 oC, 
rinorrea hialina y secreción seropurulenta conjuntival. 

Al examen físico se encontró febril, taquicárdica, 
hipoxémica, con signos de dificultad respiratoria mo-
derada por tirajes intercostales, secreción conjuntival 
purulenta bilateral. 

Se tomaron estudios de laboratorio en los cuales se 
observó la biometría sin leucocitosis, anemia normocí-
tica e hipocrómica; mientras que la proteína C reactiva 
fue negativa. En la radiografía (Rx) de tórax habían 
datos compatibles con neumonía, probablemente de 
etiología viral. Por lo anterior, se solicitó panel viral 
por inmunofluorescencia, el cual resultó negativo para 
virus sincitial respiratorio, influenza A y B y parain-
fluenza 1, 2 y 3.

La evolución clínica no fue satisfactoria, dado 
que persistía la dificultad respiratoria. Se sospechó 
coinfección bacteriana, por lo que se inició ampicilina/
sulbactam. Posteriormente presenta episodio de irrita-
bilidad e hiperreflexia, por lo que ante la posibilidad de 
neuroinfección se realiza tomografía (TAC) de cráneo 
donde se evidencia realce meníngeo paraoccipital. El 
líquido cefalorraquídeo (LCR) no fue sugestivo de in-
fección bacteriana, pero no se pudo descartar infección 
viral. La paciente se traslada a Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos (UCIP), donde se toma nueva 
Rx de tórax (Figura 1), así como TAC de tórax, la cual 

muestra datos de neumonía en diferentes lóbulos (Fi-
guras 2A y B). Mediante FilmArray™ respiratorio se 
detectó hMPV.

Lentamente, la paciente fue mejorando mante-
niéndose con ventilación mecánica invasiva por siete 
días, egresándose después de dos meses de estancia 
hospitalaria, sin secuelas neurológicas.

Caso clínico 2

Paciente masculino de tres años previamente sano, que 
ingresa por cuadro de 24 horas de fiebre en 39 oC asocia-
da a rinorrea hialina y tos. Al examen físico de ingreso 
se detectó disminución de los ruidos respiratorios en 
hemitórax derecho. Presenta convulsión tónico-clónica 

Figura 1: Rx tórax. Opacidades con tendencia a consolidar en 
lóbulo inferior derecho.

Figura 2: TAC tórax. Consolidaciones parenquimatosas con 
broncograma aéreo y vidrio esmerilado de ambos lóbulos infe-
riores, lóbulo superior izquierdo, región paratraqueal derecha del 
lóbulo superior derecho y lóbulo medio.

A

B
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de 15 minutos de duración. Requirió intubación orotra-
queal por 14 días, así como estancia en UCIP por 19 días. 

En la Rx tórax se observó ascenso de hemidia-
fragma derecho; mientras que la TAC de cráneo fue 
normal, lo mismo que hemograma. El LCR con hiper-
proteinorraquia, con cultivo negativo, así también los 
hemocultivos. 

Se inició manejo con vancomicina, ceftriaxona, cla-
ritromicina, aciclovir y oseltamivir. Durante estancia 
en UCIP mediante FilmArray™ en aspirado nasal se 
detectó hMPV. 

La Rx de tórax de control fue sugestiva de absceso o 
cavitación (Figura 3), y en una TAC de alta resolución 
de tórax se documentó cavitación apical izquierda y 
datos de consolidación en lóbulos inferiores (Figura 4). 
Se agregó piperacilina-tazobactam por sobreinfección 
con Pseudomonas aeruginosa (aislamiento en secreción 
faríngea). Posteriormente, la evolución fue a la mejoría, 
sin nuevos episodios convulsivos, egresando a los 33 
días de hospitalización.

DISCUSIÓN

La IRA fue responsable de 20% de la mortalidad en 
niños menores de cinco años en el año 2000, en su 
mayoría en África y Asia.1 En Colombia, a la semana 
epidemiológica 52 de 2018, se notificaron 6,996,552 
consultas externas y urgencias, 246,489 hospitalizacio-
nes en sala general y 22,646 hospitalizaciones en UCI 

por IRA. El hPMV correspondió a 3% de 332 muestras 
positivas para virus respiratorios.6 

El hMPV es la segunda causa más frecuente de 
bronquiolitis y neumonía en niños menores de cinco 
años2 y su prevalencia aumenta en climas con bajas 
temperaturas y humedad relativa, especialmente en 
los meses de marzo y abril.7,8

El hMPV es un virus ARN, perteneciente al género 
Metapneumovirus, subfamilia pneumovirinae y familia 
paramyxoviridae.9 Su genotipo se divide en tipo A y B, y 
a su vez, estos se subdividen en A1, A2, B1 y B2 según 
la secuencia de glucoproteínas de superficie de unión 
(G) y de fusión (F): no parece existir relación entre la 
clasificación y la gravedad del cuadro clínico,1 motivo 
por el cual la identificación del mismo no se realiza de 
forma rutinaria. La infección por hMPV se ha relacio-
nado a ciertas comorbilidades respiratorias, como asma 
y enfermedad pulmonar crónica, ya que cerca de 40% 
de preescolares hospitalizados con hMPV han tenido 
estos padecimientos.1,10

Por su parte, la infección grave por hMPV se ha 
asociado con prematurez, infección nosocomial, asma, 
cardiopatías congénitas, enfermedades neuromuscula-
res, síndrome de Down, así como con inmunodeficien-
cias congénitas o adquiridas.1,11,12 Pancham y colegas 
realizaron un estudio con 58 pacientes con infección por 
hMPV, donde 32.7% nacieron con prematurez extrema, 
quienes tuvieron estancia hospitalaria prolongada y 
requirieron mayor aporte de oxígeno.13 De igual forma, 
Davis y su grupo reportaron que 56% de 815 pacientes 

Figura 3: Rx tórax. Opacidad en el lóbulo superior izquierdo con 
imagen radiolúcida redondeada en su interior, compatible con 
consolidación y cavitación.

Figura 4: TACAR de tórax. Masa cavitada apical izquierda que 
sugiere neumonía cavitada.
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con aislamiento hMPV tenían una enfermedad crónica 
de base, observando que fue más frecuente en niños 
de dos años, y que 18% requirió manejo en UCIP, de 
los cuales 6% estuvieron bajo ventilación mecánica 
invasiva.14

Otro factor asociado con mayor estancia hospitala-
ria e ingreso a UCIP es la coinfección con otros agentes 
virales y bacterianos.15 El virus sincitial respiratorio 
(VSR) es el principal, con frecuencias que van de 5% a 
17%, seguido por parainfluenza, influenza, coronavirus, 
Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae y 
Chlamydia pneumoniae.1,12,16,17 En los casos que pre-
sentamos no tenían alguno de estos factores de riesgo.

Las patologías causadas por hMPV corresponden 
principalmente a neumonía y bronquiolitis; en un es-
tudio se detectó que el 5.5% de 857 fue positivo para 
hMPV, de los cuales 36% cursó con neumonía y 10% con 
bronquiolitis.18 Del mismo modo, Williams y colabora-
dores describen 49 pacientes con hMPV, de los cuales 
59% tuvo bronquiolitis, 18% croup y 8% neumonía.19 
Además, se debe señalar que también se han descrito 
casos de otitis media aguda20 y exacerbación de cuadro 
de asma.19,21

Un punto a destacar es que la sintomatología que 
cursa con infección por hMPV es indistinguible de la 
producida por otros virus, como VSR, parainfluenza o 
influenza.22

Por otro lado, hMPV se ha asociado también con 
encefalitis primaria, y su sintomatología varía des-
de crisis febriles hasta encefalitis grave.4 Se conoce 
que el virus tiene la capacidad de invasión directa 
al SNC.23

Schildgen y su equipo reportaron un caso de encefa-
litis fatal en un paciente de 14 años, en quien se aisló 
hMPV por PCR en tejido pulmonar y cerebral, además 
presentó crisis convulsivas, hipertensión intracraneal, 
pleocitosis en el estudio del LCR y cambios en estudios 
de neuroimagen.24 Igualmente, Arnold y colegas descri-
bieron nueve casos de alteración neurológica temporal 
asociada a la presencia de hMPV aislado en vía aérea 
superior. Estos autores consideran que estos pacientes 
tienen mayor riesgo de cursar con alteraciones neuroló-
gicas que cuando hay infección por VSR.4 Los cambios 
evidenciados en imágenes cerebrales de pacientes con 
encefalitis por hMPV describen lesiones múltiples en 
la sustancia blanca y alteraciones corticales, tal como 
se reporta en el caso de un paciente con síntomas res-
piratorios y alteraciones neurológicas.5

No hay tratamiento específico para la infección por 
hMPV, por lo cual las medidas son de soporte y manejo 
sintomático. Se ha descrito que ribavirina en aerosol, 

inmunoglobulina e inhibidores de fusión y palivizumab 
pudieran ser empleados, sin embargo, no hay ensayos 
clínicos que avalen su beneficio.25-29
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