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RESUMEN

Introducción. Los virus son los principales agentes etiológicos en las infecciones respiratorias agudas 
graves; un alto porcentaje queda sin diagnóstico viral.

Objetivo. Describir la frecuencia de rinovirus y metapneumovirus en pacientes pediátricos de una unidad 
centinela de Mar del Plata con infección respiratoria aguda grave y resultado negativo para virus clásicos 
por inmunofluorescencia y biología molecular.

Población y métodos. Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal. Se evaluó la presencia 
de rinovirus y metapneumovirus por biología molecular en 163 casos negativos para panel respiratorio 
por técnicas de vigilancia referencial, durante todo el año 2015.

Resultados. Se detectó rinovirus en el 51,5 % de los casos, metapneumovirus en el 9,8 % y coinfección 
rinovirus-metapneumovirus en el 6,1 %. Fueron negativos para ambos virus el 32,5 %.

Conclusiones. La selección de muestras sin diagnóstico virológico permitió identificar rinovirus y 
metapneumovirus como agentes causales de infecciones respiratorias agudas graves pediátricas y su 
impacto en la morbimortalidad infantil y en nuestro sistema sanitario.
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INTRODUCCIÓN
Las infecciones respiratorias agudas graves 

(IRAG) son la principal causa de consulta e 
internación en pediatría.1 Los virus son los 
agentes etiológicos más frecuentes; en Argentina, 
por protocolo de vigilancia epidemiológica, se 
estudian por inmunofluorescencia (IF) los virus 
sincicial respiratorio (VSR), influenza A y B (FluA, 
FluB), parainfluenza (PI) y adenovirus (ADV); con 
métodos moleculares se confirma el resultado de 
influenza.2

Cada año, la Unidad Centinela para la 
Vigilancia de las IRAG (UC-IRAG) del Hospital 
Interzonal Especializado Materno Infantil (HIEMI) 
de Mar del Plata notifica cientos de casos, pero 
un importante porcentaje queda sin diagnóstico 
virológico. La indicación de antibióticos en estos 
pacientes suele ser común, lo cual impacta en la 
resistencia bacteriana y en los costos.

En los ú l t imos años,  r inov i rus (RV) y 
metapneumovirus (MPV) se han reportado cada 
vez más como agentes causales de IRAG.3-5 
Sin embargo, no están incluidos en el protocolo 
de vigilancia laboratorial,2 por lo tanto, no 
conocemos su implicancia en la morbimortalidad 
de la población infantil de Mar del Plata.

OBJETIVO
Describir la frecuencia de RV y MPV en IRAG 

pediátrica sin comorbilidades y resultado negativo 
para virus clásicos por inmunofluorescencia y 
biología molecular.

POBLACIÓN Y MÉTODOS
Se rea l i zó  un  estud io  descr ip t i vo  de 

corte transversal en el Instituto Nacional de 
Epidemiología Dr. Juan H. Jara, de Mar del Plata, 
desde 01 de enero y hasta el 31 de diciembre de 
2015.

Población de estudio: menores de 16 años, 
hospitalizados, sin comorbilidades, seleccionados 
por la UC-IRAG de Mar del Plata por cumplir 
con la definición de caso de IRAG:2 presencia 
de signos y síntomas como tos y/o taquipnea 
y/o sibilancias y/o dificultad respiratoria y/o 
signos positivos en auscultación con o sin 
síntomas sistémicos (fiebre, dolor de cabeza), y/o 
diagnóstico de neumonía, bronquiolitis, bronquitis 
o síndrome gripal y cultivos bacteriológicos 
negativos al ingreso.

Muestras biológicas: hisopados, aspirados 
nasofaríngeos o lavados bronquiales, según 
protocolos del Ministerio de Salud de la Nación y 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS).2,6

Se incluyeron en el estudio las muestras 
negativas por IF para VSR, AD, FluA, FluB, y PI, 
y no detectables para FluA y FluB por biología 
molecular, según protocolo del laboratorio 
nacional de referencia, durante todo el año 
2015.2,6,7 

Detección de RV: retrotranscripción (RT) 
seguida de la amplificación por reacción en 
cadena de la polimerasa (PCR) en tiempo real 
amplificando un fragmento de 207 pares de bases 
de la región 5’ no codificante.8

Detección de MPV: RT-PCR punto final 
de una región de 248 pares de bases de la 
nucleocápside.9

Variables
Dependientes: detección de RV y MPV.
Independientes: a partir de la ficha clínico-

epidemiológica vigente para UC de IRAG: signos 
y síntomas, edad, sexo, días de internación, 
complicaciones y uso de antibióticos.

Consideraciones éticas: este estudio fue 
aprobado por el Comité de Ética e Investigación 
del HIEMI. No fue necesario un consentimiento 
informado por trabajar con muestras y datos 
recabados del sistema nacional de vigilancia, 
cuya notificación es obligatoria.

Análisis estadísticos: la frecuencia total 
de los RV y MPV se expresó como proporción. 
Se realizó un análisis univariado, bivariado y 
multivariado.

Se calcularon estadísticas descriptivas para 
variables demográficas y clínicas: para las 
variables continuas se calcularon medianas; para 
variables categóricas se calcularon frecuencias 
absolutas, proporciones y sus intervalos de 
confianza del 95 % (IC95%). Las asociaciones 
entre variables se realizaron mediante la prueba 
Xi2 o prueba exacta de Fisher, según corresponda. 
La asociación entre las variables y la infección por 
RV y MPV se estimó calculando la OR. Programas 
de soporte: Epi info 7 y EpiDat 4.1.

RESULTADOS
Durante el año 2015, el 30,3 % (n = 163) de las 

muestras respiratorias pediátricas recolectadas 
por la UC-IRAG del HIEMI de Mar del Plata 
fueron negativas para los virus estudiados según 
vigilancia IRAG. Estos pacientes no tenían 
comorbilidades.

De las 163 muestras estudiadas, 110 fueron 
positivas para RV, MPV o ambos; 84 (51,5 %; 
IC95 % 43,6-59,4) fueron positivas para RV; 16 
(9,8 %; IC95 % 5,7-15,5), para MPV, y 10 (6,1 %; 
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Figura 1. Número de casos de rinovirus y metapneumovirus por grupo etario en la Unidad Centinela para 
la Vigilancia de las IRAG

SD: sin datos; RV: rinovirus; MPV: metapneoumovirus; UC-IRAG: Unidad Centinela para la Vigilancia de las IRAG;  
IRAG: infección respiratoria aguda grave
Fuente: UC-IRAG HIEMI. Laboratorio de Virología. INE Dr. Juan H. Jara - ANLIS. Mar del Plata. Argentina. 2015.
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IC95 % 3,0-11,0) presentaron coinfección RV-
MPV. Solo 53 resultaron negativas para RV y 
MPV.

La mediana de edad fue 6 meses (14 días a 
6 años). Los más afectados fueron los menores 
de 2 años (Figura 1).

No se hallaron diferencias estadísticamente 
significativas respecto a la edad al comparar los 
subgrupos de RV y MPV positivos y negativos 
(p = 0,76 y 0,51 respectivamente).

La mediana de días de internación fue 4 (1 a 
43 días).

Figura 2. Estacionalidad de casos totales de rinovirus y metapneumovirus
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RV: rinovirus; MPV: metapneumovirus
Fuente: Laboratorio de Virología. INE Dr. Juan H. Jara - ANLIS. Mar del Plata. Argentina. 2015.

Se evaluó la presencia de fiebre, tos, tiraje, 
taquipnea, diarrea, dolor abdominal, insuficiencia 
respiratoria, rechazo de los alimentos, cianosis y 
vómitos. No se halló diferencia estadísticamente 
significativa entre la presencia de estos síntomas 
y la detección de RV (p >0,05). En cambio, los 
niños positivos para MPV mostraron asociación 
con presencia de tiraje, dolor abdominal e 
insuficiencia respiratoria (p = 0,037, 0,025 y 0,017 
respectivamente). Aquellos niños coinfectados 

con ambos virus tampoco mostraron asociación 
positiva con los síntomas evaluados (p >0,05).

A excepción de un paciente con síndrome 
coqueluchoide e identificación de RV que falleció, 
la evolución de los pacientes infectados con RV 
y MPV fue buena.

La estacionalidad de RV y MPV en el período 
de nuestro estudio coincide con los picos de 
circulación de otros virus reportados por la UC-
IRAG (Figura 2).
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El 15 % de los pacientes con RV o MPV 
recibieron antibióticos durante su internación.

DISCUSIÓN
En nuestro estudio, describimos la frecuencia 

de RV y MPV en pacientes pediátricos de una 
UC-IRAG, sin comorbilidades, con resultado 
negativo para gérmenes comunes y para el 
panel de virus respiratorios según protocolo de 
vigilancia epidemiológica de virus respiratorios. 
Este protocolo incluye el estudio de virus clásicos 
por inmunofluorescencia e influenza por biología 
molecular.1,2,6,7

Anualmente, el 60-70 % de los casos de 
la UC-IRAG de Mar del Plata eran positivos 
para algún virus del protocolo de vigilancia. Al 
incorporar RV y MPV al protocolo de vigilancia 
virológica del Ministerio, el rendimiento mejoró 
al 91 %.

E n  l o s  ú l t i m o s  a ñ o s ,  R V  y  M P V  s e 
han reportado cada vez más como una de 
las  pr inc ipa les  causas de in fecc ión de l 
tracto respiratorio inferior y requerimiento de 
internación.3-5

Algunos autores como Maffey AF y col., 
descr iben la  presencia de RV en mayor 
proporción que influenza e incluso VSR.10,11 En 
la bibliografía consultada, según la población 
estudiada y el abordaje de laboratorio utilizado, 
la positividad viral varía entre el 17 % y el 44 % 
para RV, y entre el 1,5 % y el 10 % para MPV.5,8-14 

El porcentaje obtenido en nuestro estudio 
para RV fue mayor (51,5 %), mientras que para 
MPV fue similar (9,8 %). De haberse estudiado 
todos los pacientes de la UC-IRAG, estos valores 
podrían ser mayores, debido a coinfecciones con 
virus clásicos. En nuestro estudio, no quisimos 
analizar coinfecciones, ya que la presencia de 
otros virus dificultaría demostrar la asociación 
causal entre infección por RV y/o MPV e IRAG.

Aquí hallamos asociación estadísticamente 
signif icativa entre infección por MPV y la 
presencia de tiraje e insuficiencia respiratoria, e 
incluso una muerte asociada a RV sin otra causa 
aparente. Los pacientes coinfectados con RV y 
MPV no mostraron mayor gravedad clínica que 
los infectados por un único virus.

En concordancia con la definición de grupo 
de riesgo para las IRAG, los pacientes más 
afectados fueron aquellos menores de 2 años.1

La estacionalidad de RV y MPV coincide 
con los picos de circulación de otros virus 
respiratorios, confirmando su aporte a la carga 
de enfermedad a las IRAG notificadas.

Otros autores también estudiaron RV y MPV 
en poblaciones infantiles sin patologías de 
base.3-5,12-14

La detección de RV y MPV por biología 
molecular nos permitió documentar que en 
nuestra población pediátrica se asocian no solo 
con cuadros respiratorios leves, sino también con 
IRAG.

Este es el primer estudio en niños sanos, en 
el que, habiéndose descartado otros agentes 
infecciosos, se intenta demostrar el impacto de 
RV y MPV como agentes causales de IRAG en 
la UC de Mar del Plata.

CONCLUSIONES
La incorporación de RT-PCR nos permitió 

identificar RV en el 51,5 % de los casos, MPV 
en el 9,85 % y el 6,1 % de coinfección con 
ambos virus, en pacientes pediátricos sanos 
con IRAG, y resultado negativo para gérmenes 
comunes y para el panel virológico de vigilancia 
epidemiológica. n
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