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RESUMEN 

 

OBJETIVO: Caracterizar la epidemiología y la clínica del paciente pediátrico menor de 5 

años que se encuentra hospitalizado e infectado con el Virus Metapneumovirus humano. 

 

METODOLOGIA: Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, 

durante el periodo de noviembre de 2009 a noviembre de 2010, con un total 1680 muestras 

tomadas en pacientes ingresados con sintomatología respiratoria, del Departamento de 

Pediatría, del Hospital General de Enfermedades, de las cuales 214 fueron positivas para 

Metapneumovirus humano. Se recopilaron los datos mediante una hoja de recolección, la 

cual fue llenada con los datos descritos en el expediente clínico del paciente. Los números 

de expediente fueron proporcionados por la sección de Vigilancia de la Comunidad (VICO), 

que fueron positivos para Metapneumovirus humano. 

 

RESULTADOS: De 1680 muestras tomadas, 214 fueron positivas para Metapneumovirus 

humanos, que representa un 12.74%. El 43% es menor de 1 año, el 61% son varones, el 

37% vive en la Ciudad de Guatemala. El promedio de estancia hospitalaria fue de 5 días. El 

síntoma más frecuente fue la tos (58%) que representa 36% del motivo de consulta. Un 66% 

ingreso con diagnostico de bronconeumonía; 5 pacientes fueron ingresados a cuidado critico 

y 2 fallecieron. 

 

CONCLUSIONES: El Metapneumovirus humano presenta un cuadro clínico con 

sintomatología respiratoria alta y baja. El grupo de mayor riesgo de infección son los niños 

menores de 5 años de edad, un 62% de los pacientes ingresados presentaron antecedentes 

médicos como asma, prematurez, cardiopatías etc. El promedio de inicio de los síntomas fue 

de 4 días previo a la consulta. El 91% de los pacientes recibieron antibióticos. El 98% de los 

pacientes fueron egresados en condición de mejoría y 2 pacientes fallecieron. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 

Las infecciones respiratorias son una de las causas más importantes de morbilidad y 

mortalidad en Pediatría. Sin embargo, y a pesar de su elevada frecuencia, su etiología sigue 

siendo una incógnita en una proporción importante de los casos. En los últimos años se ha 

desarrollado y perfeccionado las técnicas de diagnóstico virológico, permitiendo, por un lado, 

mejorar el diagnóstico de algunos virus respiratorios, como el metapneumovirus, conocido 

hasta ahora, a pesar de haber circulado entre los seres humanos desde hace muchos años. 

 

Gracias a estos avances tecnológicos, el panorama de las infecciones respiratorias 

virales está cambiando enormemente, aunque existen numerosos interrogantes sin 

responder, como las relativas al comportamiento clínico y epidemiológico de estos virus 

respiratorios emergentes e incluso a su verdadero papel patogénico. 

 

La vigilancia sistemática y continuada de la frecuencia, la distribución y la tendencia 

de la enfermedad, principalmente de origen respiratorio, nos lleva a tomar conductas para el 

control de las mismas y así poder plantear posibles soluciones que disminuyan su incidencia. 

 

Hace aproximadamente 11 años se descubrió un nuevo virus, responsable de las 

infecciones respiratorias, llamado Metapneumovirus humano (MPVh), en el año 2001, por 

Van den Hoogen, en Holanda. Pertenece a la misma familia que el virus sincitial respiratorio. 

Según la evidencia acumulada desde su descubrimiento sugiere que MPVh es uno de los 

mayores agentes etiológicos de infección respiratoria baja en niños. (18) 

 

El MPVh es un virus recién descubierto, con características muy parecidas a la del 

virus sincitial respiratorio (VSR), es un virus ARN de hebra simple negativa no segmentada, 

que tiene la capacidad de formar sincitios. La infección por dicho virus se puede llegar a 

comportar desde un cuadro catarral hasta el fallo respiratorio inminente en los casos más 

graves. (7) 

 

Tiene una distribución temporal similar al VSR, presentándose principalmente en 

invierno. Desde su descubrimiento se ha detectado en todos los continentes. Según distintos 

estudios se ha logrado determinar que MPVh produce entre 5-20% de los cuadros 

respiratorios en niños donde otro agente viral no ha podido ser reconocido.  
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En un estudio realizado en Chile en el año 2002, demostró que afecta a menores de 1 

año en un 50%, y la presencia de bronquiolitis en un 70% de los casos. El MPVh afecta a 

hombres y mujeres de todos los grupos etarios en especial menores de 5 años y pacientes 

inmunocomprometidos (Bastien et al., 2003; Boivin et al., 2002; Peret et al., 2002).  

 

Es una infección de alta frecuencia en lactantes y preescolares, por lo tanto la 

presencia de anticuerpos específicos dirigidos contra el virus en lactantes de 6 meses a 1 

año es del 25% y en los niños a la edad de 5 años casi del 100% (Principi et al., 2006; 

Ebihara et al., 2004;). Muy rara vez se demuestra la presencia del virus en individuos 

asintomáticos; la infección por hMPV tiene un período de incubación de 5-6 días, y puede 

existir reinfección, debido a que no deja inmunidad duradera por la heterogeneidad del 

genoma. (10) 

 

El Departamento de Pediatría de Hospital General de Enfermedades del Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social, con coordinación de la CDC (Centro de Control y 

Prevención de Enfermedades de Atlanta) a través de VICO (Vigilancia de la Comunidad), 

realiza vigilancia centinela de las infecciones respiratorias agudas en menores de 5 años, a 

los pacientes pediátricos, con sospecha de infección de origen viral. Siendo en el 2010, la 

población más afectada los menores de 1 año (53%) y el sexo masculino (60%). La 

presentación clínica más frecuente fue la bronconeumonía (54%), y el virus circulante 

mayormente identificado fue el Metapneumovirus humano en un 36.55% (163 casos) (Boletín 

epidemiológico No. 16, 2010) (15). 

 

Actualmente la vigilancia centinela de la infecciones respiratorias, continúan en 

coordinación con la sección de epidemiologia del Instituto Guatemalteco de Seguridad 

Social. 

 

La realización del estudio es importante ya que no existen estudios a nivel Nacional y 

local sobre este virus y su comportamiento, por lo que se efectuó la caracterización tanto 

epidemiológica como clínica del paciente pediátrico menor de 5 años, hospitalizados en el 

Hospital General de Enfermedades, con infección, con MPVh, en el Departamento de 

Pediatría y determinando los riesgo relacionados al mismo, y así poder tomar los 

lineamientos necesarios tanto del manejo del paciente como en la prevención de la 

adquisición de la enfermedad, el estudio se realizó de enero del 2012 a mayo del año 2013, 
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se utilizó una hoja de recolección de datos para obtener la información de los expedientes 

clínicos. Se obtuvo un total de 214 muestras positivas para Metapneumovirus Humano, de 

los cuales un 43% son menores de 1 año y un 61% pertenecen al sexo masculino, un 62% 

presentó algún antecedente médico, el síntoma y el motivo de consulta más frecuente fue la 

tos, el 98% fue egresado en condición de mejoría y 2 pacientes fallecieron a causa de la 

enfermedad.  

 

La investigación fue conveniente desde el punto de vista médico, epidemiológico y 

contribuirá al conocimiento del MPVh, ya que es un virus descubierto hace una década, no 

existe en nuestro medio ningún estudio sobre su comportamiento en la población pediátrica. 

 

Este estudio fue específicamente diseñado para aportar información acerca de la 

circulación del virus en Guatemala, especialmente en la población que cubre el Seguro 

Social, en el Hospital General de Enfermedades, departamento de Pediatría, en niños 

menores de 5 años ingresados, del virus Metapneumovirus así como de su comportamiento 

clínico-epidemiológico. 
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II. ANTECEDENTES 

 

METAPNEUMOVIRUS HUMANO 

2.1. DEFINICION: 

Metapneumovirus humano (MPVh) es un nuevo virus respiratorio descubierto en el 

año 2001, por Van den Hoogen, en Holanda. Este grupo holandés aisló un virus no 

identificado previamente, en muestras respiratorias de 28 niños, recogidas a lo largo de 20 

años durante los meses de invierno. Todos presentaban síntomas de infección respiratoria y 

27 de los 28 eran menores de 5 años. La identidad de este nuevo agente era desconocida, 

pero el hallazgo de filamentos similares a partículas virales en la microscopia electrónica, 

sugería que se trataba de un virus. Sin embargo, las técnicas de inmunofluorescencia y PCR 

frente a virus respiratorios conocidos, incluidos los coronavirus, no conseguían identificarle. 

Finalmente los investigadores holandeses aplicando una técnica denominada RAP-PCR 

(random arbitrarily primer PCR) consiguieron identificar una única secuencia genética. 

Recientemente se ha publicado la secuencia genómica completa de este virus denominado 

metapneumovirus humano (hMPV).  (9) El retraso en su descubrimiento podría deberse a 

que el virus se replica pobremente en las líneas celulares de uso rutinario y genera efecto 

citopático inespecífico (24). Se considera al Metapneumovirus humano como un virus 

emergente. 

 

Es un ARN virus, pertenece a la familia Paramyxoviridae y la subfamilia 

Pneumomovirinae, a la que también pertenece el Virus Sincitial Respiratorio.  Existen dos 

linajes genéticos diferentes y dentro de ellos 2 subtipos de cada uno. (18) 
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El Análisis filogenético de los genes de fusión (F) y adhesión (G) revela que existen 

por lo menos dos genotipos de hMPV (A y B) cada una de las cuales se subdivide en 

subtipos A1, A2, B1 y B2 (2,18, 19). 

 

MPVh es un virus ARN, de hebra simple no segmentada y polaridad negativa. Carece  

de genes codificadores de proteínas NS1 y NS2. El genoma de hMPV consiste en una única 

cadena de RNA de aproximadamente 13 Kb, con 8 genes que codifican para 9 proteínas 

diferentes (9). El genoma asociado a las proteínas N (nucleoproteína), P (fosfoproteína) y L 

(Large) conforma la nucleocápsidea helicoidal, envuelta por una envoltura constituída por 

una bicapa lipídica de la membrana plasmática de la célula huésped, en la cual se insertan 3 

glicoproteínas: adhesión (G), fusión (F) e hidrofóbica pequeña (SH); Las dos primeras 

constituyen las espículas en la superficie del virión y participan en la formación de sincitios. 

En la cara interna de la membrana las glicoproteínas 

interactúan con la proteína de la matriz (M). La proteína L se 

considera la RNA-polimerasa viral y requiere para funcionar 

de la presencia de la proteína N y P (8). 

 

Afecta exclusivamente a humanos y de ahí su 

denominación como metapneumovirus humano. La evidencia 

acumulada desde su descubrimiento sugiere que MPVh es 

uno de los mayores agentes etiológicos de infección 

respiratoria baja en niños. (7,9) 

 

2.2. EPIDEMIOLOGIA: 

Tiene una distribución temporal similar al VRS, presentándose principalmente en 

invierno. Desde su descubrimiento se ha detectado en todos los continentes. (1). Según 

distintos estudios se ha logrado determinar que MPVh produce entre 5-20% de los cuadros 

respiratorios en niños donde otro agente viral no ha podido ser reconocido. Sin embargo, 

aunque fue descrito recientemente, estudios en 72 muestras de suero de niños mayores y 

adultos guardadas desde 1958, se encontró que presentaron serología positiva para hMPV 

en el 100%, indicando que el virus circula entre la población humana desde hace 

aproximadamente 50 años (10, 18, 19). 

 

 

Micrografía de electrones con tinción negativa del 
metapneunovirus humano. (Fotografía cortesía del Dr. 
Charles Humphrey del CDC/NCID/IDPA 
Publicado en el JID 2002;185:1660-3) 



6 
 

El MPVh afecta a hombres y mujeres de todos los grupos etarios en especial 

menores de 5 años y pacientes inmunocomprometidos (2). Es una infección de alta 

frecuencia en lactantes y preescolares, por lo tanto la presencia de anticuerpos específicos 

dirigidos contra el virus en lactantes de 6 meses a 1 año es del 25% y en los niños a la edad 

de 5 años casi del 100% (5). Muy rara vez se demuestra la presencia del virus en individuos 

asintomáticos; la infección por hMPV tiene un período de incubación de 5- 6 días, se 

presenta en brotes que parecen coincidir con el VRS, sin predilección por sexo (23) y puede 

existir reinfección, debido a que no deja inmunidad duradera por la heterogeneidad del 

genoma. No hay reportes que hayan estudiado su forma de transmisión, pero lo más 

probable es que sea a través de gotitas de secreción respiratoria. Se ha descrito transmisión 

nosocomial, lo que sugiere que sea necesario el aislamiento de contacto y el lavado de 

manos, para prevenir su diseminación. (25) 

 

Williams y colaboradores, en la clínica de vacunas de 

Vanderbilt, Nashville, realizaron un interesante estudio 

prospectivo con recién nacidos de término sanos, con 

seguimiento de 5 años, donde se evaluaron durante sus 

consultas por morbilidad respiratoria y se tomaron muestras 

de lavado nasal para cultivos virales. Las alicuotas 

recolectadas durante 25 años (1976-2001) se congelaron a –

70º C y se efectuó PCR con transcriptasa reversa (RT-PCR) para hMPV en ellas. Se 

analizaron las muestras en subgrupos: IRA alta ó IRA baja con cultivos virales negativos; IRA 

baja con cultivo positivo para otros virus y en el grupo de asintomáticos. El RNA extraído 

también se testeó para virus VRS, ParaInfluenza (PI) e Influenza (Flu). Finalmente las 

muestras con hMPV positivas fueron inoculadas en monocapas de líneas celulares 

especiales. Los 2009 niños enrolados en 25 años generaron 1127 visitas por IRA y en 687 

(61%) se tomaron muestras. Los cultivos virales positivos se distribuyeron de la siguiente 

forma: VRS (103), PI (58), Flu (32), ADV (28) y otros (50). De las 687 muestras tomadas, 408 

correspondientes a 321 niños, tuvieron cultivo viral negativo. De ellos, se pudo realizar 

análisis RT-PCR en el 75% (248 niños): 49/248 (20%) fueron positivos para hMPV y de estos 

últimos, 3/49 también resultaron positivos para VRS mediante PCR (6% de coinfección). En 

96 de las muestras correspondientes a pacientes con IRA baja y cultivos positivos, se realizó 

además RT-PCR para hMPV, con 4 resultados positivos (4% de coinfección). En muestras 

de 86 asintomáticos se encontró 1 resultado positivo para hMPV. (24,27) 

 

Tomado de: http://www.cdc.gov.tw/ 

http://www.cdc.gov.tw/
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2.3. MANIFESTACION CLÍNICAS: 

El Metapneumovirus humano es de espectro amplio y similar al de VRS, con 

sintomatología respiratoria alta y baja, produciendo desde cuadros leves a severos. Es 

probable que exista infección asintomática, si se sabe que existe reinfección y que puede ser 

frecuente, afectando a todas las edades. Los grupos de mayor riesgo de infección por MPVh 

son los menores de 5 años, especialmente de 2 años, los ancianos y los inmunodeprimidos, 

donde puede presentarse de forma más severa. (9) 

 

Si bien su patogenia es poco conocida, se postula que la respuesta inflamatoria es la 

principal responsable de los síntomas y signos (8,12). Estudios experimentales realizados en 

ratones infectados con MNVh mostraron que la primoinfección produciría un efecto protector 

contra nuevas infecciones por este virus, impidiendo las reinfecciones pero sin protección 

cruzada para VRS. 

 

El cuadro clínico va desde cuadros de infección respiratoria superior, bronquiolitis, 

síndrome bronquial obstructivo y neumonía. Mucho menos frecuente es su presentación en 

cuadros como laringitis. Los síntomas y signos más frecuentes son fiebre, tos, polipnea, 

dificultad respiratoria, sibilancias. Recientemente se han publicado cuadros de exacerbación 

de asma asociados a la infección por hMPV.  (5) 

 

El periodo de incubación de MPVh es de 5-6 días. (5) 

 

Los hallazgos clínicos de la infección por hMPV fueron analizados y 97% tuvo tos, 

90% rinitis, 72% fiebre. La duración media de los síntomas es de 8 días. La otitis media 

aguda es la complicación diagnosticada con mayor frecuencia; con una ocurrencia en el 61% 

de los niños menores de 3 años de edad. Las sibilancias se detectaron en el 10% de los 

niños infectados por hMPV y la laringitis en el 8%. (5) 

 

En el trabajo de Williams los pacientes con IRA baja son predominantemente de sexo 

masculino (relación 1,8/1), edad media 11,6 meses; el 25% son <6 meses; 49% 6 meses- 1 

año y 74% <1 año. El 78% se presenta durante el invierno y comienzo de la primavera. Los 

síntomas y signos más frecuentes fueron: tos (90%), coriza (88%), fiebre (52%), sibilancias 

(51%), roncus (20%), irritabilidad (43%), tímpano anormal (51%), faringitis (33%), anorexia 

(33%), diarrea (17%) y vómitos (10%). Aunque en la publicación de Williams no se 

http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?pid=S0004-05842010000400003&script=sci_arttext#8
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?pid=S0004-05842010000400003&script=sci_arttext#12
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mencionan convulsiones febriles, Peiris y colaboradores describen en niños con IRA por 

hMPV en Hong Kong, una mayor incidencia de convulsiones febriles comparado con otros 

virus respiratorios. (18,23,27).  

 

Los 49 niños con IRA baja, positivos para hMPV, tuvieron los siguientes diagnósticos: 

Bronquiolitis (59%), Croup (18%), Neumonía (8%), exacerbación de Asma(14%) y además el 

37% tenía Otitis media aguda. En el mismo grupo de pacientes se encuentra que en IRA 

baja por hMPV, la fiebre es menos frecuente que en Flu, pero similar a VRS, PI y ADV; los 

vómitos son menos frecuentes que VRS y Flu; la exacerbación asmática es más frecuente 

que en los otros virus y no se encontraron diferencias en cuanto a proporción de radiografías 

de tórax anormal, hospitalizaciones o visitas al servicio de urgencia. Se registraron 3 

pacientes con evidencia de infección recurrente por hMPV y fueron producidas con virus 

genéticamente distinto en cada ocasión. Aunque en la publicación de Williams no se 

mencionan convulsiones febriles, Peiris y colaboradores describen en niños con IRA por 

hMPV en Hong Kong, una mayor incidencia de convulsiones febriles comparado con IRA por 

VRS o Flu A. (23,27) 

 

En un estudio publicado en el 2007 sobre el Riesgo de desarrollar asma relacionado 

a la infección de MPVh se encontró que la frecuencia de episodios recurrentes de sibilancias 

y de asma a los 3 años de edad, fue significativamente mayor en los grupos hMPV (52,2%) y 

VRS (50%) en comparación con el grupo control (16,7%) (p= 0,008). (9) 

 

Además también se ha descrito diarrea asociada de un 8 a 35%, exantema 11% y 

conjuntivitis 13 a 18 %. Otros estudios han demostrado el aparecimiento de apneas durante 

el curso de una infección por MPVh ha sido descrita en 2 a 6% de los casos en algunas 

series, aumentando a 40% en el caso de prematuros, en quienes se describe el llamado 

complejo apnea-bradicardia. (23) Entre las manifestaciones extra respiratorias se describe 

encefalitis (27). 

 

Un estudio español (García-García y colaboradores) prospectivo, de Septiembre a 

Junio de 2003, 200 lactantes ingresados a la unidad de lactantes por IRA baja, se les hizo 

aspirado nasofaríngeo, inmunofluorescencia directa para los virus respiratorios habituales y 

RT-PCR. En 18/200 (9%) se detectó hMPV correspondiente al 13,8% de los aislamientos 

positivos. El 38,8% de ellos tenían diagnóstico de Bronquiolitis, el 55,5% ingresaron con 
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diagnóstico de episodios recurrentes de sibilancias, 6/18 (33,3%) presentaban una 

coinfección y 1/18 ingresó a UTI. Varios autores han sugerido que la coinfección por hMPV y 

VRS se asocian a IRA baja de mayor gravedad. (10) 

 

Greensill y colaboradores, en 30 niños con diagnóstico de Bronquiolitis grave por 

VRS (diagnosticado en aspirado nasofaríngeo), en ventilación mecánica, se tomaron 

muestras por lavado broncoalveolar no broncoscópico, congelado a -80º C. Se investigó 

hMPV y VRS mediante RTPCR de los genes M (matrix), N (núcleoproteína y F (fusión). Se 

exigió presencia de gen M y a lo menos uno de los otros dos genes. Se encontró hMPV 

positivo en 21/30 (70%) y la RT-PCR resultó positiva para VRS en el 80%, comparado con el 

100% de identificación previa en aspirado nasofaríngeo. Se tomaron 10 controles, niños 

ventilados con otros diagnósticos donde no se detectó hMPV ni VRS; concluyendo que la 

coinfección de hMPV y VRS se asocia con enfermedad respiratoria más severa, necesidad 

de UTI y apoyo ventilatorio. También mencionan una mayor severidad en 

inmunocomprometidos o con patología pulmonar crónica. (12, 24) 

 

En el Boletín No. 16 del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el 2010 se 

evaluó la carga de la circulación viral en la población pediátrica evidenciando que el 

Metaneumovirus humano tiene el 36.55% del total de virus aislados durante la semanas 

epidemiológicas 1 a 32 del año 2010, seguido del virus Parainfluenza 3 con un 18.83%, así 

como del virus Sincitial Respiratorio con un 14.13%, en las semanas 30 a la 32 se ha visto 

mayor circulación de este último. (15) 
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2.4. METODOS DIAGNÓSTICOS: 

El interés que tiene el establecer el diagnóstico etiológico rápido de la infección 

respiratoria vírica está en conocer el causante de la enfermedad del paciente y, por tanto, 

aventurar un pronóstico. En segundo lugar, el aislamiento de los niños infectados al 

momento del ingreso con la finalidad de evitar la difusión del agente en un centro 

hospitalario, al igual que se hace con los lactantes infectados por virus respiratorio sincitial 

(VRS). Todo esto justifica que se realice el diagnóstico etiológico de estas infecciones de 

forma sistemática. 

 

El aislamiento viral de hMPV es difícil, ya que no crece en los medios de cultivo de 

virus respiratorios habituales y requiere condiciones especiales y mayor tiempo para su 

crecimiento. (20) 

 

El virus tiene un crecimiento muy lento y escaso en las líneas estándar de cultivos 

celulares; por otro, requiere tripsina para su propagación in vitro y este reactante no suele 

ser añadido a los medios de cultivo habituales. (9) 

 

Para la determinación de hMPV, se obtiene ARN a partir de muestras de hisopado 

nasofaríngeo (HNF) y se determina con PCR transcriptasa reversa RT-PCR-TR. También se 

puede realizar cultivo viral en células LLC-MK2, para observación de efecto citopático (ECP) 

y aquellas muestras con ECP se confirman por medio de PCR-TR y el resto de las muestras 

a los 21 días de observación. (13) 

 

La PCR transcriptasa reversa ha demostrado la mayor sensibilidad para la 

identificación del virus a partir de muestras respiratorias (Maertzdorf et al., 2004). El 

aislamiento viral tiene bajo rendimiento y requiere de personal e infraestructura apropiados 

ya que no crece en los medios de cultivo de virus respiratorios habituales, además no se 

encuentra comercialmente disponible. Aún no se dispone de métodos eficaces para detectar 

antígenos, pero se encuentran en evaluación métodos de inmunofluorescencia directa (IFI) 

con anticuerpos monoclonales y enzimoinmunoanálisis (EIA) como una alternativa eficiente. 

(13) 

 

La reacción en cadena de polimerasa de transcriptasa reversa (RT-PCR) es en este 

momento la prueba ideal para el diagnóstico, siendo más sensible y de resultados más 
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rápidos que el cultivo celular (8,18). La puesta a punto de esta técnica permitió la detección 

de hMPV en los aspirados nasofaringeos analizados. Se han desarrollado test rápidos para 

la detección de antígenos de hMPV en muestras de aspirado nasofaríngeo mediante 

inmunofluorescencia directa, con una especificidad de 63%-73% y un 97%-100% de 

sensibilidad (12,18). También existen test rápidos de inmunocromatografía (19) con un 71%-

82% de sensibilidad y 93%-95% de especificidad (20,21).  

 

La radiografía de tórax muestra infiltrados perihiliares, engrosamiento peribronquial, 

hiperinsuflacion pulmonar, compromiso intersticial, atelectasias y con menor frecuencia 

imágenes de con tendencia a la consolidación (10). La radiografía puede ser normal en 30-

40% de los casos. 

 
FUENTE: http://epidemiologiaescobar.blogspot.com/2011/01/metapneumovirus-humano.html 

 
FUENTE: http://epidemiologiaescobar.blogspot.com/2011/01/metapneumovirus-humano.html 

http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?pid=S0004-05842010000400003&script=sci_arttext#8
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?pid=S0004-05842010000400003&script=sci_arttext#18
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?pid=S0004-05842010000400003&script=sci_arttext#12
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?pid=S0004-05842010000400003&script=sci_arttext#18
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?pid=S0004-05842010000400003&script=sci_arttext#19
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?pid=S0004-05842010000400003&script=sci_arttext#20
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?pid=S0004-05842010000400003&script=sci_arttext#21
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2.5. TRATAMIENTO 

No existe tratamiento específico para MPVh. Sólo las medidas de soporte, como 

aporte de oxígeno, hidratación adecuada, manejo de la fiebre, manejo de las secreciones y 

de la obstrucción bronquial. (9) 

 

Por ahora los esfuerzos se concentran en el desarrollo y perfeccionamiento de 

nuevas técnicas de aislamiento y detección, el tratamiento médico y el desarrollo de una 

vacuna eficaz; esta última quizá como el mejor método de prevención para su infección. 

Mientras tanto, el Metapneumovirus se convierte en un nuevo agente que debe considerarse 

en el abordaje diagnóstico del niño con bronquiolitis o infección del tracto respiratorio 

superior e inferior. 

 

2.6. PREVENCION 

No se han establecido, pero probablemente sean válidas las mismas medidas que 

para VRS. En el caso de los pacientes hospitalizados se recomienda aislamiento de contacto 

(principalmente lavado de manos) y hospitalización en cohorte cuando se logre identificar el 

virus en forma precoz. No existe vacuna para MPVh. (9) 
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III. OBJETIVOS 

 

 

 

3.1 GENERAL: 

 

3.1.1 Caracterizar la epidemiologia y la clínica del paciente pediátrico menor de 5 

años que estuvo hospitalizado e infectado con el Virus Metapneumovirus 

Humano. 

 

 

 

3.2 ESPECIFICOS: 

 

3.2.1 Determinar la edad y sexo de los pacientes infectados. 

3.2.2 Describir las características clínicas de los pacientes con infección con 

Metapneumovirus humano, como fiebre, tos, dificultad respiratoria, etc. 

3.2.3 Detallar el diagnostico clínico de ingreso de los pacientes incluidos en el 

estudio. 

3.2.4 Enumerar el promedio de días de estancia hospitalaria, servicio de ingreso y 

de donde fue ingresado. 

3.2.5 Definir las complicaciones de los pacientes con infección con 

Metapneumovirus. 

3.2.6 Establecer los hallazgos hematológicos, reactantes de fase aguda y patrón 

radiológico. 

3.2.7 Determinar el tratamiento establecido de los pacientes. 

3.2.8 Establecer las condiciones de egreso de los pacientes. 
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IV. MATERIAL Y METODOS 

 

4. 1  TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACION 

Estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal 

  

4.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 

4.2.1 Población o universo: Todos los niños que fueron hospitalizados con 

sintomatología respiratoria a quien se realizó toma de muestra por VICO, 

siendo un total de 1680 pacientes, en el departamento de Pediatría del 

Hospital General de Enfermedades, en el periodo de noviembre de 2009 a 

noviembre de 2010. 

4.2.2 Muestra: Todos los niños menores de 5 años que fueron hospitalizados, que 

presentaron signos y síntomas respiratorios, que estuvieron incluidas en la 

vigilancia y que tengan aspirado nasofaríngeo positivo a Metaneumovirus 

humano, siendo un total de 214 pacientes incluidos en el estudio, en el 

periodo de noviembre de 2009 a noviembre de 2010. 

 

4.3  UNIDAD DE ANÁLISIS 

4.3.1  Unidad Primaria de Muestreo: Pacientes que fueron hospitalizados en el 

departamento de Pediatría del Hospital General de Enfermedades. 

4.3.2 Unidad de Análisis: Datos epidemiológicos, clínicos y terapéuticos 

registrados en el instrumento diseñado para el efecto. 

4.3.3 Unidad de Información: Pacientes pediátricos menores de 5 años que fueron 

hospitalizados, que presentaron signos y síntomas respiratorios, que 

estuvieron incluidos en la vigilancia y con aspirado nasofaríngeo positivo a 

Metapneumovirus humano. 

 

4.4  SELECCIÓN DE LOS SUJETOS A ESTUDIO: 

4.4.1  Criterio de inclusión: Pacientes menores de 5 años de edad, de ambos 

sexos, que fueron hospitalizados en el Hospital General de Enfermedades del 

departamentos de pediatría con sintomatología respiratoria, con cultivo viral 

positivo a MPVh, en el periodo de noviembre de 2009 a noviembre de 2010. 

4.4.2 Criterios de exclusión: Pacientes con expediente incompleto, que no 

contengan todos los datos comprendidos en las variables. 
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4.5  DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 

 

 

VARIABLE 
DEFINICION 

TEORICA 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICION 

UNIDAD DE 

MEDIDA 

Edad 

Lapso de tiempo 
que transcurre 

desde el 
nacimiento hasta el 

momento de 
referencia. 

0 a 5 años de edad 
Cuantitativa 

Discreta 
Ordinal 

Hoja de 
recolección 

de datos 

Sexo 

Condición biológica 
que distingue la 

hembra del macho 

Masculino 

Femenino 

Cualitativa 

Dicotómica 
Nominal 

Hoja de 
recolección 

de datos 

Cuadro 

clínico 

Conjunto de signos 
y síntomas de una 

enfermedad 
determinada 

Secreción nasal, 
Tos, Fiebre o 

Febrícula 

Signos clínicos: 

Estertores, roncus  

Sibilancias, tiraje, 
Aleteo nasal, 

disminución de la 
entrada de aire. 

Cualitativa Nominal 
Hoja de 

recolección 
de datos 

Complicacio-

nes 

Agravamiento de 
una enfermedad, 

que aparece 
espontáneamente 
con una relación 

causal más o 
menos directa con 
el diagnóstico o el 

tratamiento 
aplicado. 

Choque séptico 

Fallo ventilatorio 

Muerte 

Cualitativa Nominal 
Hoja de 

recolección 
de datos 
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VARIABLE 
DEFINICION 

TEORICA 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICION 

UNIDAD DE 

MEDIDA 

Factores de 

riesgo 

Característica 
biológica o 

conducta que 
incrementa la 

probabilidad de 
padecer o morir de 
alguna enfermedad 

en aquellos 
individuos que la 

presentan.  

Edad gestacional 
Peso al nacer 

menor de 2500Gr 

Aquellos niños que 
no recibieron 

lactancia materna 

Aquellos niños que 
se les dio lactancia 

mixta (leche 
materna y otro tipo 
de leche antes de 

los 4 meses  

Enfermedades  o 
condiciones que 
complicaron la 
enfermedad 

Cualitativa Nominal 
Hoja de 

recolección 
de datos 

Hallazgos 

radiológicos 

Características 
radiológicas que se 

visualizan como 
hallazgos 

anormales en una 
radiografía 

Imágenes radio-
opacas de patrón 

intersticial  
Cualitativa Nominal 

Hoja de 
recolección 

de datos 

Hallazgos 

hematológi-

cos 

Recuento de los 
elementos 

corpusculares de la 
sangre, teniendo 

en cuenta también 
su tamaño y forma. 

Leucocitosis 

Linfocitos 
Cualitativa Nominal 

Hoja de 
recolección 

de datos 
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4.6. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTO PARA RECOLECCIÓN DE 

DATOS DE INFORMACIÓN 

4.6.1  Técnica: Se realizó una hoja de recolección de datos estructurada, la cual se 

completó con los datos en el expediente clínico del paciente. Los números de 

expediente se solicitaron a la sección de Vigilancia de la Comunidad (VICO), 

que fueron positivos para Metapneumovirus humano. 

4.6.2  Procedimientos: Con los números de afiliación dados por VICO, se procedió 

a solicitar los expedientes clínicos correspondientes al archivo. Luego se llenó 

la hoja de recolección de datos de todos los pacientes que fueron positivos 

para el virus de Metapneumovirus humano. 

4.6.3. Instrumento: La hoja de recolección de datos está elaborada en base a los 

objetivos y variables del estudio que se pretende realizar. 

 

4.7.  PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

4.7.1 Plan de procesamiento de datos: Al tener todos los datos de las hojas de 

recolección, se procedió a tabular la misma en EXCEL, estableciendo una 

base de datos, y se realizó el análisis respectivo de acuerdo a los objetivos de 

esta investigación. El proceso de recolección de datos se realizó en el año 

2012 a mayo de 2013. 

4.7.2 Plan de análisis de datos: Se realizaron cuadros estadísticos y en base a 

estos datos obtenidos se analizó la información final recabada durante el 

trabajo de campo.  

 

4.8. ALCANCES Y LIMITES DE LA INVESTIGACION: 

4.8.1  Alcances: Los resultados obtenidos por medio de este estudio son 

importantes para el departamento de Pediatría, ya que las infecciones 

respiratorias representan una de las principales causas de ingresos en el 

Hospital de Enfermedades del IGSS, ya que proporcionará información sobre 

el comportamiento de la enfermedad causada por el Metapneumovirus 

Humano. Se tomó una muestra representativa, con la cual se permitirá hacer 

inferencias estadísticamente validas para la población estudiada. Este estudio 

permitirá caracterizar la epidemiologia y la clínica del paciente pediátrico, en el 

IGSS, ya que hasta ahora no se cuenta con estudios previos acerca del tema. 
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4.8.2. Límites: Siendo la recolección de datos de los expedientes clínicos, se 

considera que las limitantes que pueden ser encontradas, se relacionen a que 

los expedientes clínicos cuenten con todos los datos necesarios para cumplir 

con los objetivos de la investigación. 

 

4.9.  ASPECTOS ETICOS: 

Ya que este estudio es descriptivo, no dañó la integridad física ni moral del paciente, 

ya que únicamente se procedió a la recolección de datos de los expedientes siendo 

esta información totalmente confidencial y no se expondrá al paciente a perjuicios. 

En esta investigación se tomaron en cuenta únicamente aspectos clínicos y 

epidemiológicos de los pacientes, y se hizo la revisión de los expedientes médicos, 

clasificándose este estudio dentro de la categoría I (sin riesgo para el paciente). 
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V. RESULTADOS 

 

 
 
 

TABLA No. 1 

EDAD DE LOS PACIENTES MENORES DE 5 AÑOS INGRESADOS DE NOVIEMBRE DE 

2009 A NOVIEMBRE DE 2010 

 

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE 

< 1 mes 1 0.47% 
> 1 - 12 meses 93 43.46% 
13 - 24 meses 61 28.50% 
25 - 36 meses 27 12.62% 
37 - 48 meses 19 8.88% 

> 48 meses 13 6.07% 
TOTAL 214 100.00% 

 

FUENTE: Hoja de recolección de Datos 
 
 

 
 

FUENTE: Tabla No. 1 
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TABLA No. 2 

 

SEXO DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS MENORES DE 5 AÑOS INGRESADOS DE 

NOVIEMBRE DE 2009 A NOVIEMBRE DE 2010 

 

 

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE 

Femenino 83 38.79% 
Masculino 131 61.21% 

TOTAL 214 100.00% 
 

FUENTE: Hoja de recolección de Datos 
 
 
 
 
 

 
 

FUENTE: Tabla No. 2 
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TABLA No. 3 

PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS MENORES DE 5 AÑOS 

INGRESADOS DE NOVIEMBRE DE 2009 A NOVIEMBRE DE 2010 

 

DOMICILIO FRECUENCIA PORCENTAJE 

Capital 80 37.38% 
Mixco 36 16.82% 

Villa Nueva 29 13.55% 
Villa Canales 19 8.88% 

Amatitlán 16 7.48% 
San José Pinula 9 4.21% 

Santa Catarina Pinula 6 2.80% 
San Juan Sacatepequez 5 2.34% 

San Miguel Petapa 5 2.34% 
Fraijanes 4 1.87% 
Chinautla 2 0.93% 

San Pedro Sacatepequez 2 0.93% 
Palencia 1 0.47% 
TOTAL 214 100.00% 

 
FUENTE: Hoja de recolección de Datos 

 
 

 
 

FUENTE: Tabla No. 3 
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TABLA No. 4 

 

DÍAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS MENORES DE 

5 AÑOS INGRESADOS DE NOVIEMBRE DE 2009 A NOVIEMBRE DE 2010 

 
 

DÍAS DE ESTANCIA FRECUENCIA PORCENTAJE 

1 - 3 días 102 47.66% 
4 - 7 días 83 38.79% 
8 - 12 días 15 7.01% 
> 12 días 14 6.54% 
TOTAL 214 100.00% 

 
FUENTE: Hoja de recolección de Datos 

 
 
 
 

 
 

FUENTE: Tabla No. 4 
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TABLA No. 5 

 

DESTINO DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS MENORES DE 5 AÑOS INGRESADOS DE 

NOVIEMBRE DE 2009 A NOVIEMBRE DE 2010 

 

SERVICIO FRECUENCIA PORCENTAJE 

E-4 80 37.38% 
E - 2 68 31.78% 

Emergencia 24 11.21% 
Observación 19 8.88% 

Gastroenterología 8 3.74% 
Intensivo 5 2.34% 

Infectología 3 1.40% 
Nutrición 3 1.40% 

Neumología 3 1.40% 
Hidratación 1 0.47% 

TOTAL 214 100.00% 
 

FUENTE: Hoja de recolección de Datos 
 
 
 

 
 

FUENTE: Tabla No. 5 
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TABLA No. 6 

 

ANTECEDENTES MEDICOS DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS MENORES DE 5 AÑOS 

INGRESADOS DE NOVIEMBRE DE 2009 A NOVIEMBRE DE 2010 

 

 

ANTECEDENTES MEDICOS FRECUENCIA PORCENTAJE 

Negativos 82 38.32% 
Prematurez 58 27.10% 

Reflujo gastroesofágico 8 3.74% 
Cardiopatías 22 10.28% 

Asma 15 7.01% 
Hiperreactividad bronquial 16 7.48% 

Broncodisplasia 13 6.07% 
 

FUENTE: Hoja de recolección de Datos 
 
 

 
FUENTE: Tabla No. 6 
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TABLA No. 7 

 

EDAD GESTACIONAL DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS MENORES DE 5 AÑOS 

INGRESADOS DE NOVIEMBRE DE 2009 A NOVIEMBRE DE 2010 

 

 

EDAD GESTACIONAL FRECUENCIA PORCENTAJE 

< 37 semanas 58 27.10% 
37 - 42 semanas 156 72.90% 

> 42 semanas 0 0.00% 
TOTAL 214 100.00% 

 
FUENTE: Hoja de recolección de Datos 

 
 
 

 
 
 

FUENTE: Tabla No. 7 
 
 
 
 
 
 

0

50

100

150

200

< 37 SEMANAS 37 - 42 SEMANAS > 42 SEMANAS

58

156

0

GRAFICA No. 7
EDAD GESTACIONAL



26 
 

 
 

TABLA No. 8 

 

PESO AL NACER DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS MENORES DE 5 AÑOS 

INGRESADOS DE NOVIEMBRE DE 2009 A NOVIEMBRE DE 2010 

 

 

PESO AL NACER FRECUENCIA PORCENTAJE 

> 2500 gramos 119 55.61% 
1500 - 2500 gramos 87 40.65% 

< 1500 gramos 8 3.74% 
TOTAL 214 100.00% 

 
FUENTE: Hoja de recolección de Datos 

 
 
 

 
 

FUENTE: Tabla No. 8 
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TABLA No. 9 

 

TIEMPO DE INICIO DE LOS SINTOMAS PREVIO A LA CONSULTA DE LOS PACIENTES 

PEDIATRICOS MENORES DE 5 AÑOS INGRESADOS DE NOVIEMBRE DE 2009 A 

NOVIEMBRE DE 2010 

 
 
 

TIEMPO DE INICIO DE LOS SINTOMAS FRECUENCIA PORCENTAJE 

1 - 3 días 106 49.53% 
4 - 7 días 86 40.19% 
8 - 12 días 12 5.61% 
> 12 días 10 4.67% 
TOTAL 214 100.00% 

 
FUENTE: Hoja de recolección de Datos 

 
 
 

 
 

FUENTE: Tabla No. 9 
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TABLA No. 10 

 

MOTIVO DE CONSULTA DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS MENORES DE 5 AÑOS 

INGRESADOS DE NOVIEMBRE DE 2009 A NOVIEMBRE DE 2010 

 
 
 

MOTIVO DE CONSULTA FRECUENCIA PORCENTAJE 

Tos 78 36.45% 
Tos y fiebre 52 24.30% 

Dificultad para respirar 50 23.36% 
Fiebre 30 14.02% 

Referido por neumonía 4 1.87% 
TOTAL 214 100.00% 

 
FUENTE: Hoja de recolección de Datos 
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TABLA No. 11 

 

DIAGNOSTICO DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS MENORES DE 5 AÑOS 

INGRESADOS DE NOVIEMBRE DE 2009 A NOVIEMBRE DE 2010 

 

 

DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE 

Bronconeumonía 142 66.36% 
Hiperreactividad Bronquial 29 13.55% 

Bronquiolitis 28 13.08% 
Neumonía Atípica 10 4.67% 
Bronquiectasias 2 0.93% 

Crup 2 0.93% 
Asma Bronquial 1 0.47% 

TOTAL 214 100.00% 
 

FUENTE: Hoja de recolección de Datos 
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TABLA No. 12 

 

SIGNOS Y SINTOMAS DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS MENORES DE 5 AÑOS 

INGRESADOS DE NOVIEMBRE DE 2009 A NOVIEMBRE DE 2010 

 

SIGNOS Y SINTOMAS FRECUENCIA PORCENTAJE 

Tos 124 57.94% 
Fiebre > 38.5 86 40.19% 
Sibilancias 80 37.38% 

Disminución de la entrada de aire 77 35.98% 
Estertores 75 35.05% 

Tiraje 66 30.84% 
Taquipnea 59 27.57% 

Dificultad para respirar 54 25.23% 
Roncus 48 22.43% 
Rinorrea 36 16.82% 
Febricula 21 9.81% 
Cianosis 9 4.21% 

Irritabilidad 7 3.27% 
Aleteo nasal 2 0.93% 

 
FUENTE: Hoja de recolección de Datos 
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FUENTE: Tabla No. 12 
 

TABLA No. 13 

 

PUNTAJE DE DOWNES ASIGNADOS A LOS PACIENTES PEDIATRICOS MENORES DE 

5 AÑOS INGRESADOS DE NOVIEMBRE DE 2009 A NOVIEMBRE DE 2010 

 

 

ESCALA DE DOWNES FRECUENCIA PORCENTAJE 

2 74 34.58% 
3 81 37.85% 
4 29 13.55% 

No se reporta en la papeleta 30 14.02% 
TOTAL 214 100.00% 

 
FUENTE: Hoja de recolección de Datos 
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TABLA No. 14 

 

HALLAZGOS HEMATOLOGICOS ASIGNADOS A LOS PACIENTES PEDIATRICOS 

MENORES DE 5 AÑOS INGRESADOS DE NOVIEMBRE DE 2009 A NOVIEMBRE DE 2010 

 

 

HEMATOLOGÍA FRECUENCIA PORCENTAJE 

Leucocitosis 85 39.72% 
Neutrofilia 79 36.92% 

Linfocitosis 19 8.88% 
Formula indiferenciada 20 9.35% 

Hemograma normal 16 7.48% 
Monocitosis 7 3.27% 
Leucopenia 6 2.80% 
Neutropenia 5 2.34% 

Trombocitosis 5 2.34% 
Trombocitopenia 3 1.40% 

 

FUENTE: Hoja de recolección de Datos 
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TABLA No. 15 

 

GASES ARTERIALES DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS MENORES DE 5 AÑOS 

INGRESADOS DE NOVIEMBRE DE 2009 A NOVIEMBRE DE 2010 

 

 

GASES ARTERIALES FRECUENCIA PORCENTAJE 

Si 59 27.57% 
No 155 72.43% 

TOTAL 214 100.00% 
 

FUENTE: Hoja de recolección de Datos 
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TABLA No. 16 

 

RESULTADO DE LOS GASES ARTERIALES DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS 

MENORES DE 5 AÑOS INGRESADOS DE NOVIEMBRE DE 2009 A NOVIEMBRE DE 2010 

 

 

GASES ARTERIALES FRECUENCIA  PORCENTAJE 

Acidosis respiratoria 25 42.37% 
Acidosis metabólica 6 10.17% 

Hipoxemia 21 35.59% 
Alcalosis respiratoria 7 11.86% 

TOTAL 59 100.00% 
 

FUENTE: Hoja de recolección de Datos 
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TABLA No. 17 

 

HALLAZGOS RADIOLOGICOS DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS MENORES DE 5 

AÑOS INGRESADOS DE NOVIEMBRE DE 2009 A NOVIEMBRE DE 2010 

 

 

HALLAZGOS RADIOLOGICOS  FRECUENCIA PORCENTAJE 

Atrapamiento aéreo 66 30.84% 
Patrón alveolar 64 29.91% 

Radiografía normal 37 17.29% 
Broncogramas aéreos 33 15.42% 

Patrón intersticial 21 9.81% 
Atelectasia 1 0.47% 

Derrame 0 0.00% 
 

FUENTE: Hoja de recolección de Datos 
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TABLA No. 18 

 

COMPLICACIONES DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS MENORES DE 5 AÑOS 

INGRESADOS DE NOVIEMBRE DE 2009 A NOVIEMBRE DE 2010 

 

 

COMPLICACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE 

Oxígeno 78 36.45% 
Traslado a cuidado critico 5 2.34% 

 
FUENTE: Hoja de recolección de Datos 
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TABLA No. 19 
 

CONDICION DE EGRESO DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS MENORES DE 5 AÑOS 
INGRESADOS DE NOVIEMBRE DE 2009 A NOVIEMBRE DE 2010 

 
 
 

CONDICION DE EGRESO FRECUENCIA PORCENTAJE 

Mejorado  210 98.13% 
Voluntario 2 0.93% 
Fallecidos 2 0.93% 

TOTAL 214 100.00% 
 

FUENTE: Hoja de recolección de Datos 
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TABLA No. 20 

 

TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS MENORES DE 5 AÑOS 

INGRESADOS DE NOVIEMBRE DE 2009 A NOVIEMBRE DE 2010 

 

 

TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE 

Esteroides 203 94.86% 
Oxigeno 78 36.45% 

Antibióticos 194 90.65% 
Nebulizaciones 211 98.60% 

Aminofilina 65 30.37% 
 

FUENTE: Hoja de recolección de Datos 
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VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

Durante el periodo de noviembre de 2009 a noviembre de 2010, fueron tomadas 1680 
muestras de todos los pacientes ingresados con sintomatología respiratoria del 
departamento de pediatría de las cuales 214 fueron positivas para Metapneumovirus 
humano, que representa un 12.74% de la población, los cuales serán incluidos en este 
estudio. 

 
De 214 pacientes incluidos hasta el momento el 43% es menor de 1 año; 29% de los 

pacientes tienen 2 años; 13% 3 años y el 15% son mayores de 4 años. El 39% representa el 
sexo femenino y el 61% el sexo masculino. La media de edad de los pacientes fue 14 
meses, la mediana 12 meses y la moda 12 meses. 

 
El 37% de la población pertenece a la ciudad capital, siendo Mixco con un 17% el 

segundo municipio, seguido de Villa Nueva en un 14%, Villa Canales 9%, Amatitlán en un 
7% y el otro 15.5% se encuentra distribuidos en los municipios de Guatemala.  

 
El promedio de estancia hospitalaria es de 5 días. El 48% de los pacientes 

permaneció hospitalizados de 1 a 3 días, el 39% de los pacientes de 4 a 7 días, el 7 % 
permaneció de 8 a 12%, y otro 7% mayor de 12 días. 

 
El 32% de los pacientes fue ingresado al encamamiento II, 37% fue ingresado al 

encamamiento IV, 4% al servicio de gastroenterología, 9% a observación de pediatría, 11% 
permaneció en la emergencia y un 5% en los otros servicios del hospital. 

 
Un 38% de los niños no presentó antecedentes médicos al momento del ingreso, el 

7% de los pacientes tenía como antecedente medico asma, 27% prematurez, de los cuales 
el 6% padecen de displasia broncopulmonar, 10% padecían de algún tipo de cardiopatía, 7% 
eran hiperreactores bronquiales, y 14% de reflujo gastroesofagico. 

 
El promedio del inicio de los síntomas fue de 4 días, previo a la consulta. 50% de los 

pacientes tenían de 1 a 3 días de síntomas, 40% de 4 a 7 días y el 11 % mas de 7 días. 
 
El motivo de consulta más frecuente fue la tos en un 36%, dificultad para respirar en 

un 23%, el 14% consulto por fiebre y un 2% fue referido por neumonía.  
 
El diagnostico de ingreso más frecuente fue la Bronconeumonia en un 66%, 

hiperreactividad bronquial en un 14%, bronquiolitis en 13% y neumonía atípica 5%. 
 
Del total de los pacientes el 58% presento tos,  36% presento disminución de la 

entrada de aire pulmonar y estertores, el 40% tuvo fiebre mayor de 38.5°C, 37% presenta 
sibilancias, 35% estertores,  un 31% tiraje, 28% taquipnea, dificultad para respirar 25%, 22% 
roncus, rinorrea 17%, 10% febrícula, 4% presento cianosis, 3% irritabilidad y 1% aleteo 
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nasal. El puntaje de downes en promedio fue de 3 puntos; el 35% presento 2 puntos de 
downes, 38% 3 puntos, y un 14 % 4 puntos, el 14% no mencionan en el expediente el 
puntaje de ingreso. 

 
En los hallazgos de laboratorio 7.48% el hemograma era normal, el 39.72% presenta 

leucocitosis, 36.92% neutrofilia, 8.88% linfocitosis, leucopenia 2.80%, neutropenia 2.34%, y 
formula indiferenciada leucocitaria un 9.35%. A un 28% de los pacientes le fue realizado 
gasometría arterial de ingreso, de los cuales el 42% presento acidosis respiratoria, 10% 
acidosis metabólica y un 36% hipoxemia, 12% alcalosis respiratoria. 

 
Los hallazgos radiológicos el 29.91% patrón alveolar, patrón intersticial 9.81%, 

15.42% broncogramas aéreos, 21.96% atrapamiento aéreo, el 19% presento algún signo de 
atrapamiento aéreo como aplanamiento del diafragma, aumento del especio intercostal y 
mas de 8 espacios intercostales,  1 paciente presenta atelectasia, 17.29% la radiografía fue 
normal. 

 
De la totalidad de pacientes incluidos hasta el momento 36% pacientes ameritaron 

oxigeno y 5 fueron ingresados a cuidados intensivo ameritando 2 ventilación mecánica. Un 
95% amerito esteroides, 91% antibióticos y  99% nebulizaciones desde su ingreso, y 30% 
uso de aminofilina.  

 
El 98% fue egresado en condición de mejoría y 2 egresos voluntarios y 2 pacientes 

fallecieron. 
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6.1. CONCLUSIONES 

 

6.1.1. Los pacientes de sexo masculino son los más afectados en un 61.21% y los menores 

de 1 año en un 43.93%.  

 

6.1.2. El lugar de procedencia más frecuente es la Ciudad Capital con un 37.38%, seguida 

de Mixco y Villa Nueva, probablemente por la cercanía a este centro hospitalario. 

 

6.1.3. El promedio de estancia hospitalaria fue de 5 días. El 2.33% pacientes fueron 

ingresados a la unidad de cuidados intensivos.  

 

6.1.4. 62% de los pacientes presentó algún tipo de antecedente medico el 27% de los 

pacientes ingresados fueron prematuros en el momento del nacimiento y 10% 

presento algún tipo de cardiopatía. 45% de los pacientes presento bajo peso al nacer 

como antecedente importante.  

 

6.1.5. El motivo más frecuente de consulta fue la tos representando un 36%, la tos y la 

fiebre un 24%. El diagnostico de ingreso más frecuente fue bronconeumonía y 

neumonía en un 66%, un 73% de los paciente presentó dificultad respiratoria leve al 

momento del ingreso.  

 

6.1.6. El 7.48% de los pacientes presentó una hematología normal al ingreso mientras que 

un 39.72% mostro leucocitosis, un 36.92% neutrofilia. A un 28% de los pacientes le 

realizaron gases arteriales al ingreso, de los cuales el 42% presentó acidosis 

respiratoria, 36% hipoxemia. Un 17.29% presento una radiografía normal al ingreso, 

un 29.91% mostró patrón alveolar y 1 paciente atelectasia.  

 

6.1.7. Un 36% ameritó uso de oxigeno al ingreso hospitalario. El 95% de los paciente 

amerito uso de esteroides, el 99% nebulización con salbutamol, el 91% utilizó 

antibióticos. El 98% egresó en condición de mejoría y 2 pacientes fallecieron, 2 

pacientes fueron retirados como egreso voluntario.  
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6.2. RECOMENDACIONES 

 

 

6.2.1. Continuar con los programas de vigilancia epidemiológica permanentes en el Instituto 

Guatemalteco de Seguridad social que permitan conocer el comportamiento de 

agentes infecciosos, y que puedan servir para toma de decisiones para la prevención 

de las mismas. 

 

6.2.2. Fomentar programas de prevención para disminuir la trasmisión del Metapneumovirus 

Humano. 

 

6.2.3. Informar a la población guatemalteca sobre las características clínicas y 

epidemiológicas del Metapneumovirus Humano. 

 

6.2.4. Continuar promoviendo, apoyando y desarrollando la investigación sobre este tema 

tan importante para la sociedad guatemalteca. 
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VIII. ANEXOS 
 

 
8.1. ANEXO NO. 1: Boleta de Recolección de datos 
 
 
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL 
HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDADES – DEPARTAMENTO DE PEDIATRÍA 

 
 

CARACTERIZACIÓN EPIDEMIOLÓGICA Y CLÍNICA DEL PACIENTE PEDIÁTRICO 

CON INFECCIÓN RESPIRATORIA AGUDA CON  

EL VIRUS METAPNEUMOVIRUS HUMANO 

 

NOMBRE:         AFILIACION:    

EDAD:   DOMICILIO:           

FECHA DE INGRESO:    FECHA DE EGRESO:    DÍAS:   

SERVICIO DE PROCEDENCIA:    DESTINO DEL EGRESO:     

EDAD GESTACIONAL:   PESO AL NACER:    SEXO:    

LACTANCIA MATERNA: SI  NO      Exclusiva    Mixta   NO. RAYOS X:     

 

ANTECEDENTES MEDICOS 

Asma     prematurez     Cardiopatías  

hiperreactividad bronquial  broncodisplasia pulmonar   reflujo Gastroesofagico  

Otros:          Negativos  

 

FECHA DE INICIO DE LOS SINTOMAS RESPIRATORIOS:         

MOTIVO DE CONSULTA:            

DIAGNOSTICO DE INGRESO:           

               

 

 

SIGNOS Y SINTOMAS 

Rinorrea    tos     fiebre > 38.5  febrícula   

Aleteo nasal   tiraje     cianosis   irritabilidad  

Taquipnea    sibilancias    estertores   Roncus  

Disminución de la entrada de aire     Dificultad para respirar    

Downes  puntaje:     

Insuficiencia respiratoria   Ventilado  

Otros:        



48 
 

HALLAZGOS DE LABORATORIO 

Leucocitosis  leucopenia   neutrofilia   linfocitosis   monocitosis  

trombocitosis  metaneumovirus  formula indiferenciada   hemograma normal  

VS  valor:             PCR  valor:   Otros:      

Gases arteriales si   no   acidosis respiratoria  describa:     

 

 

RADIOGRAFÍA 

Patrón intersticial    patrón alveolar            broncograma aéreo  

aplanamiento del diafragma  aumento del espacio intercostal   atelectasia   

espacios intercostales > 8   derrame  atrapamiento aéreo  normal   

otros:               

 

 

COMPLICACIONES 

Uso de Oxigeno si    no     canula binasal   cámara cefálica  

Traslado a Utip o Ucim:  si    no  

Fallo ventilatorio:  si    no   Choque séptico:  si  no  

CONDICIONES DEL EGRESO:  

curado   mejorado   no mejorado  voluntario   

Abandono   transferido   defunción  

 

 

TRATAMIENTO 

Esteroides   oxigeno   antibiótico  

Nebulizaciones  aminofilina      otro:______________________ 

 

 

OBSERVACIONES:            
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8.2. ANEXO No. 2: Escala de Downes 

 
 

 

 
Fuente: http://images.slideplayer.es/2/318481/slides/slide_14.jpg  
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El autor concede permiso para producir total o parcialmente y por cualquier medio la 

tesis titulada “CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA Y CLINICA DEL PACIENTE 

PEDIATRICO CON INFECCIÓN RESPIRATORIA AGUDA CON EL VIRUS 

METAPNEUMOVIRUS HUMANO”, para propósitos de consulta académica. Sin 

embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea 

cualquier otro motivo diferente al que se señala lo que conduzca a su reproducción o 

comercialización total o parcial. 

 

 

 

 

 

 

 

 




