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1. Antecedentes. 

Según la OMS, la neumonía y la diarrea son las 2 causas infecciosas más 

frecuentes en niños menores de 5 años en el mundo, responsables de 1.5 

millones de muertes anualmente. En el año 2013 correspondieron al 15% y 9% 

respectivamente, de los 6.3 millones de muertes en niños menores de 5 años. En 

nuestro país según la Secretaría de Salud, las infecciones respiratorias agudas 

son la primera causa de enfermedad a nivel nacional constituyendo 27,493, 239 

casos reportados en el año 2014 en el que la neumonía ocupa el lugar 19 en las 

20 principales causas de enfermedad con 174,748 casos, de los cuales 51,893 

casos (29%) son en menores de 5 años, y 21,404 casos (12%) en menores de 1 

año. Se estima que hasta en un 70% de los casos de infecciones respiratorias 

altas y bajas la etiología es viral.  

 

Se han reportado que algunos virus como adenovirus o bocavirus pueden persistir 

hasta 6 meses después de una infección aguda, sin que los pacientes presenten 

síntomas respiratorios. Se ha detectado rinovirus hasta 1 mes después de una 

infección aguda, en niños sin síntomas respiratorios.1,2,5  

Se desconoce el momento en que los virus entran al organismo y si son 

comensales de las vías respiratorias o solo causan enfermedad y son eliminados 

después de una infección aguda. 

 

2. Justificación. 

En México existe poca información acerca de la prevalencia de virus respiratorios 

como causantes de cuadros respiratorios agudos en la población pediátrica, y aún 

más, no existen estudios que investiguen la presencia de virus respiratorios en 

pacientes asintomáticos mediante métodos moleculares3, lo cual permita dilucidar 

el papel preciso que puedan tener estos en la patogénesis del cuadro agudo, o su 

persistencia como patógenos o colonizadores posteriores a la infección previa. 
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3. Marco Teórico. 

 

3.1 Introducción. 

Las últimas técnicas de detección de patógenos mediante la toma y amplificación 

de material genético han permitido la detección de patógenos anteriormente 

desconocidos, dentro de los cuales se han identificado virus respiratorios que 

incluso se encuentran presentes en individuos virtualmente sanos, y no siguen los 

postulados de Koch.4 

 

El método de detección molecular que actualmente ha demostrado su utilidad 

clínica en la detección de virus respiratorios es la reacción en cadera de 

polimerasa multiplex en tiempo real, la cual provee de mayor sensibilidad y 

especificidad y ha desplazado el método de cultivo viral e identificación mediante 

inmunoflourescencia indirecta, debido a su rapidez y costo.5,6,7 

 

El papel de los virus respiratorios como posibles causantes de las infecciones 

respiratorias agudas se ha descrito y demostrado ampliamente. Por otro lado, 

algunos virus han sido detectados en las vías aéreas de individuos en ausencia de 

datos clínicos de infección respiratoria aguda3,8, los cual abre una interrogante 

acerca de cuál es el papel de estos virus en la patogénesis de enfermedad. 
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3.2 Etiología y prevalencia en México. 

 

Existen algunos estudios mexicanos acerca de la epidemiología de patógenos 

respiratorios. Cabello y colaboradores reportan 65% de incidencia de infección 

respiratoria por virus, 13% por bacterias y 22% por ambas en niños menores de 5 

años de edad, siendo los virus sincicial respiratorio Influenza A y Parainfluenza los 

más frecuentes, seguido de adenovirus e Influenza B. Sin embargo, solo tuvieron 

38 aislamientos bacterianos y solo describen que Haemophilus sp fue el más 

frecuente9. 

 

Noyola y cols. reportan en San Luis Potosí una alta detección de VSR asociado a 

un gran número de neumonías10, con una participación viral de al menos 47% de 

virus respiratorios en infecciones de vías respiratorias bajas que requieren 

hospitalización, siendo VSR el más frecuente en niños de 1 a 14 años de edad11;y 

de los niños menores de 3 años de edad encontró VSR en 24.8% en niños con 

infecciones respiratorias agudas, siendo el 66% menores de 1 año12. 

 

En Yucatán encuentran una incidencia de Influenza A en 9% de infecciones 

respiratorias agudas y un 12% de pacientes hospitalizados por neumonía de la 

comunidad13. En Yucatán también se ha reportado la presencia de 

Metapneumovirus humano como causante de infecciones respiratorias en niños14. 

 

Manjarrez en ciudad Nezahualcóyotl, Estado de México reporta una frecuencia de 

56% de virus en niños menores de 1 año de edad con síntomas respiratorios, 

siendo el Virus Sincicial Respiratorio el virus con mayor prevalencia, y con mayor 

frecuencia de detección en el periodo de invierno-primavera en población 

abierta15. 
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El grupo de Noyola en San Luis Potosí ha estudiado la presencia de 

Metapneumovirus humano en México, el cual es un virus de reciente descripción 

como un patógeno asociado a infecciones respiratorias en niños, encontrando un 

10% de detección en niños menores de 3 años de edad y la segunda causa 

después de VSR de infecciones respiratorias bajas en menores de 3 años16. 

 

Wong y colaboradores reportan en el estado de Veracruz en 525 niños de 1 mes a 

15 años de edad, que acudieron a consulta externa por un cuadro de vías 

respiratorias superiores, y en el que se utilizaron técnicas moleculares multiplex 

para búsqueda de virus respiratorios, encontrando un 71.6% de positividad a virus, 

los 2 patógenos más frecuentes fueron VSR en 19.6% y rinovirus 17.5%, seguido 

de parainfluenza 10.5%, influenza 10.4%, coronavirus 8.7%, adenovirus 7.2%, 

enterovirus 5.9%, metapneumovirus 5.3% y bocavirus en 2.5%.17 

 

A lo largo de América Latina, estudios recientes, concuerdan con lo observado en 

nuestro país. En el 2014, Florencia Lución y cols. mediante inmunofluorescencia 

indirecta, encontraron una mayor detección para RSV con un 81.8%, seguido por 

influenza, parainfluenza, y adenovirus, el 74.2% de los pacientes positivos para 

RSV fueron menores de 1 año de edad, con una baja letalidad 1.9% y una mayor 

incidencia estacional durante mayo a julio.18 
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3.3 Virus sincicial, el gran responsable. 

 

Los estudios internacionales más recientes, apoyan lo reportado en la literatura 

nacional y de latinoamérica, enmarcando al Virus Sincicial Respiratorio como el 

agente observado con mayor frecuencia en los pacientes en este rango de edad 

que requirieron hospitalización18,19,20. Así mismo, se encontró un incremento del 

riesgo relativo de infección respiratoria aguda en pacientes con detección positiva 

para dicho virus, seguido de otros virus respiratorios como influenza, 

parainfluenza, metapneumovirus y rinovirus (HRV), comparado con los controles 

asintomáticos. Lo cual no fue estadísticamente representativo para aquellos 

pacientes con detección positiva para adenovirus, bocavirus y coronavirus.19 

 

La asociación entre RSV e infección respiratoria aguda que requiere 

hospitalización, continua siendo más marcada en aquellos pacientes 

diagnosticados con bronquiolitis, con un 72% de positivos para RSV, seguido de 

HRV con un 25%, según Mansbach y cols.20 

 

Por otra parte, un estudio llevado a cabo con pacientes asintomáticos, que 

comparó la detección de RSV y HRV, encontró una mayor porcentaje de pacientes 

positivos para HRV (14.5%), y muy bajo para RSV (1.8%), lo cual, apoya la 

relación existente entre RSV y la presencia de datos clínicos de infección 

respiratoria aguda.21 
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3.4 Nuevos patógenos: bocavirus. 

 

El diagnóstico molecular ha agregado nuevos agentes al catálogo de virus 

respiratorios, uno de ellos recientemente estudiado en latinoamérica es el 

Bocavirus (HBoV), del cual Deluca y cols. describieron una frecuencia del 7.4% en 

muestras de pacientes con infección respiratoria aguda, con un patrón estacional 

durante junio a septiembre e identificándose como patógeno único en el 50% de 

los casos, predominantemente en el grupo etario de 6 a 18 meses.22 

 

De acuerdo a lo reportado con la literatura internacional, se observan resultados 

similares, y una asociación entre la carga viral y la severidad de los síntomas en la 

infección por bocavirus, Principi y cols. reportan una frecuencia del 5.7%, con 

HBoV como único agente causal en el 54.8% de los casos, y un grupo etario 

predominante (53.8%) entre los 12 y 24 meses, en este estudio correlacionaron la 

severidad de los síntomas con la carga viral, a mayor carga viral, más días de 

hospitalización y uso de aerosoles.23 

 

Por otro lado, Zhou y cols. concluyeron que la presencia de una carga viral mayor, 

se asoció a la ausencia de coinfección y nuevamente a mayor severidad de los 

síntomas, es decir, apoyando la posibilidad de que la detección de HBoV sea la 

causa del cuadro respiratorio.24 
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3.5 Rinovirus: Genotipo y severidad, y su relación con cronicidad. 

 

En América Latina, desde la introducción de los métodos de diagnóstico 

molecular, se ha logrado demostrar lo descrito a nivel internacional con respecto a 

la variabilidad clínica que presentan diversos genotipos de virus, específicamente 

rinovirus (HRV), en el cual se ha descrito la presencia de presencia de fiebre, 

hiporexia y malestar general asociado al genotipo B, y la asociación con severidad 

por mayor requerimiento de oxígeno y días de hospitalización con el HRV tipo C.25 

 

Jartti y cols, describen la relación existente entre la infección por rinovirus y la 

presencia de sibilancias y mayor severidad en el cuadro inicial de la bronquiolitis 

por dicho agente, sin embargo, también encontraron una menor duración de los 

días de estancia hospitalaria.26 

 

Por otro lado, a diferencia de otros virus asociados a persistencia, como 

adenovirus, en rinovirus no se ha demostrado la persistencia de infección por más 

de 28 días.27 
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3.6 Adenovirus: ¿distribución geográfica, coinfección o estado de portador? 

 

De acuerdo a los reportes recientes de detección de virus respiratorios en países 

africanos, se ha encontrado una mayor prevalencia de adenovirus asociados a 

infección de vías respiratorias. Lekana-Douki y cols., describen una frecuencia del 

17.5%, seguido de parainfluenza, enterovirus, virus sincicial respiratorio, e 

influenza en infección de vías respiratorias similar a influenza2. Así mismo, 

Kenmoe y cols., reportan una frecuencia del 27.3% para adenovirus, seguido de 

RSV, HRV, HBov, influenza y parainfluenza, coronavirus y metapneumovirus.28 

 

Otro estudio más, realizado por Esposito y cols. en Italia, reportó que este agente 

no se encuentra frecuentemente asociado a infecciones severas, por poco 

involucro de la vía respiratoria inferior, menor hospitalización y presencia de 

sibilancias en comparación con los casos negativos para AdV.29 

 

Esto contrasta con el hecho de que se ha reportado como coinfección en algunas 

series, como colonizador hasta por 6 meses, y tal y como lo encontramos en el 

reporte de nuestro hospital, presente predominantemente en individuos 

asintomáticos. 
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3.7 Coronavirus: un asesino emergente. 

 

En los años 60’s se describieron los coronavirus. Estos incluían 3 grupos 

serológicos principalmente, de los cuales el grupo I la cepa 229E y del grupo II la 

cepa OC43 han sido los más estudiados hasta la aparición del SARS-CoV en 

2002.  

 

Los coronavirus son virus de RNA de cadena simple de sentido positivo30. En 

otoño del 2002 en la provincia de Guandong en China apareció un nuevo virus 

respiratorio. La enfermedad se asociaba a hipoxia y falla respiratoria rápida 

designada síndrome respiratorio agudo severo (SARS). Se encontró que un 

coronavirus nuevo era la causa de ésta enfermedad, SARS-CoV31,32,33. Entre 

noviembre de 2002 y julio del 2003, el SARS-CoV infectó más de 8000 personas y 

causó 800 muertes en 32 países. No hay evidencia serológica de infecciones 

previas en personas sanas, lo que sugiere que el SARS-CoV es un virus 

emergente en los humanos. La manifestación primaria es fiebre, neumonía, con 

alteración pulmonar difusa e hipoxia importante. Otras manifestaciones son 

diarrea, linfopenia y alteraciones hepáticas. La mortalidad en adultos es de 10% a 

17%34.  
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La enfermedad es mucho más leve en niños, en una serie reportada de 10 niños 

con SARS no hubo muertes, todos presentaron fiebre y linfopenia, y 9 de 10 

tuvieron radiografías alteradas. Todos recibieron esteroides y el cuadro cedió en 

48 horas. Solo 1 niño requirió ventilación mecánica35. La infección por SARS-CoV 

en niños es al parecer relativamente leve comparada con adultos. Se han 

observado 2 patrones de enfermedad. Los niños pequeños presentan rinorrea 

importante, tos y diarrea, mientras que niños mayores presentan malestar, 

mialgias y escalofríos semejante a los adultos. Se observa fiebre, linfopenia, y 

anomalías radiográficas en todas las edades. No hay predominancia de género y 

todos los niños se recuperaron completamente sin secuelas a largo plazo30. 

 

En 2004 2 grupos holandeses reportaron simultáneamente otro nuevo coronavirus 

humano llamado HCoV-NL, que fue cultivado de especímenes respiratorios 

colectados de niños con bronquiolitis36, éste virus pertenece al grupo I y tiene 

relación estrecha con el 229E. Se han reportado en varios estudios una 

prevalencia desde 1% hasta 7%36,37,38,39. La edad de presentación más frecuente 

es de 6 meses con un rango de 1 día a 5 años. Los síntomas más frecuentes son 

tos, rinorrea, fiebre, taquipnea y alteraciones pulmonares, frecuentemente con 

anomalías radiográficas. 
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3.8 Co-infección: ¿Un factor protector? 

 

En España, Martinez-Riog y cols. describieron una relación inversamente 

proporcional entre el número de virus detectados en el aspirado nasofaríngeo, y la 

necesidad de oxigenoterapia y los días de hospitalización40. Lo anterior plantea la 

pregunta de si las infecciones por virus respiratorios se producen ante la presencia 

de un solo agente causal, o hay una verdadera asociación que favorezca la 

aparición de enfermedad. 

 

Sakwinska y cols, describen una situación similar, encontrando una relación entre 

la mayor diversidad y menor población de microbiota bacteriana en pacientes que 

se encontraron sanos. Planteando la hipótesis de que esto podría formar parte de 

un factor que protege del sobrecrecimiento de otros agentes bacterianos, tal como 

sucede a nivel del aparato gastrointestinal41. 
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4. Objetivo general: 

Determinar si se detectan virus respiratorios en la nasofaringe de niños menores 

de cinco años, sin patología respiratoria. 

 

5. Objetivos específicos: 

1. Determinar qué tipo de virus existen en el tracto respiratorio de niños sanos. 

Preguntas de investigación: 

 ¿Existen virus en el tracto nasofaríngeo de niños sanos menores de 

5 años de edad sin síntomas respiratorios? 

 ¿Qué tipos de virus pueden estar presentes en las vías respiratorias 

de los niños sanos menores de 5 años? 

 

6. Hipótesis: 

Se encontrarán virus respiratorios probablemente rinovirus y adenovirus en niños 

menores de 5 años sin síntomas respiratorios.. 

 

7. Diseño de la investigación: 

Estudio clínico, observacional, descriptivo, transversal. 
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8. Criterios de Inclusión:  

Niños de 1 mes a 5 años de edad pacientes del Hospital General de México. 

Hospitalizados en el Servicio de pediatría para cirugía electiva. 

Ausencia de síntomas respiratorios en al menos 15 días previos a la toma de la 

muestra. 

 

9. Criterios de exclusión: 

Labio y paladar hendido. 

Pacientes programados para cirugía de amígdalectomía o adenoidectomía. 

Pacientes con adenitis mesentérica. 

 

10. Criterios de eliminación: 

Muestra insuficiente para determinar virus respiratorios 
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11. Material y métodos. 

11.1 Procedimiento del estudio 

Se incluyeron niños de 1 mes a 5 años de edad, pacientes del Servicio de 

Pediatría del Hospital General de México, que estuvieran hospitalizados para 

cirugía electiva, sin síntomas respiratorios por lo menos 15 días antes de la 

hospitalización, mediante la recolección de muestras de casos consecutivos. Se 

invitó a los padres o tutores para que su hijo participara en el estudio firmando una 

carta de consentimiento informado. Se llenó un formato de datos diseñado para 

este estudio. 

Se realizó un lavado nasal para la identificación de material genético viral (PCR 

multiplex en tiempo real). 

11.2 Lavados nasofaríngeos 

Los pacientes se ubican en posición semi sentada, sobre una camilla o sostenidos 

por la madre. Mediante una jeringa, un operador instila 1 a 1.5 ml de suero salino 

estéril en una narina, mientras se inmoviliza la cabeza del niño ligeramente 

inclinada hacia atrás, sosteniéndola por la frente. Utilizando una punta de plástico 

roma conectada a una jeringa, después de instilar la solución fisiológica 

inmediatamente después se aspira el fluido instilado. Este se coloca en un tubo 

que contiene medio viral y otro tanto en un medio con solución fisiológica. El 

mismo procedimiento se realiza en la narina opuesta. Una vez finalizado el lavado 

se agrega un estabilizador viral que contiene anfotericina B 2.5 mg/mL, penicilina 

G 10,000 UI/mL, sulfato de estreptomicina 50,000 Mg/mL y albúmina bovina al 

0.5%. Se cierra el tubo con una tapa rosca, se invierte varias veces para mezclar 

la muestra con el estabilizador y se deposita en un recipiente con hielo para su 

transporte al refrigerador y su envío al laboratorio. 
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11.3 Determinación de virus respiratorios mediante RT-PCR multiplex 

Las muestras de lavados nasales fueron procesadas en el Laboratorio de 

Infectología de la Unidad de Medicina Experimental, UNAM mediante la técnica de 

RT-PCR  Anyplex Multiplex (RV16, RV7G01Y, DPO/TOCE Seegene) para 16 virus 

respiratorios: influenza A, influenza B,  parainfluenza 1, 2, 3 y 4, adenovirus, 

virussincicial respiratorio A y B, metapneumovirus, coronavirus NL63, 229E, OC43, 

rinovirus A,B, bocavirus, y enterovirus. 

 

El material genético viral (RNA /DNA) de las muestras se obtuvo empleando el kit 

de extracción ribospinrVD (Geneall). Los virus respiratorios se detectaron 

empleando el método de DPO/TOCE Seegene. Brevemente, utilizando una RT-

PCR  multiplex se amplificaron las regiones virales humanas (control) y virales de 

interés, los productos de PCR se trataon con Exo/Sap para remover el exceso de 

nucleótidos y oligos. Posteriormente se llevó a cabo una segunda PCR empleando 

oligos marcados con diferentes fluorocromos específicos para c/u de los virus, 

finalizada la reacción se reveló empleando el sistema de PCR en tiempo Real 

CFX96 (Bio-Rad) utilizando el software de análisis SeegeneViewer. 

  

11.4 Análisis estadístico  

Se utilizó estadística univariada con porcentajes y medias para describir las 

características sociodemográficas. El análisis se realizó con el paquete estadístico 

SPSS edición 22. 
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12. Resultados. 

Se incluyeron 22 pacientes hospitalizados para cirugía electiva en el Servicio de 

Pediatría del Hospital General de México. El 50% de la población fueron 

masculinos, la edad promedio fue de 25 meses, con un peso promedio (+DE) de 

8.6+3.2 kg, y una talla promedio (+DE) de 76+12 cm. (Tabla 1). 

 
Tabla 1. Características demográficas de los sujetos de estudio. 

En nuestra muestra de pacientes estudiados, se encontró un 32% de pacientes 

con detección positiva de virus respiratorios en las muestras de lavados nasales 

(Figura 1). 

 

Se encontró adenovirus en 3 pacientes, rinovirus en 2 pacientes, virus sincicial 

respiratorio en un paciente y en un paciente hubo una coinfección de adenovirus y 

rinovirus (Figura 2). 

 

Se observó adenovirus en marzo, abril y agosto, rinovirus en septiembre y octubre 

y virus sincicial respiratorio en agosto y diciembre (Figura 3).  
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Figura 1. Porcentaje de detección positiva viral (azul) en lavados nasales de 

niños. 

 

 

Figura 2. Número de casos y virus detectados en pacientes sin síntomas 

respiratorios del Hospital General de México. 
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Figura 3. Temporalidad de virus respiratorios detectados en lavados nasales 

de pacientes sin síntomas respiratorios. Hospital General de México. 

 

A pesar de que se buscaron otros virus mediante la técnica de PCR multiplex solo 

se observaron adenovirus, rinovirus y VSR. Otros virus que también son 

detectados mediante el kit de PCR multiplex son influenza A, influenza B,  

parainfluenza 1, 2, 3 y 4, metapneumovirus, coronavirus NL63, 229E, OC43, 

bocavirus, y enterovirus, mismos que no fueron detectados en ninguna de las 

muestras estudiadas.  
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13. Discusión. 

 

Según lo revisado en la literatura actual, la presencia de ciertos virus respiratorios 

detectados en la nasofaringe de niños sanos, podría tener utilidad clínica al 

predecir la incidencia de nuevas infecciones. La identificación del patógeno viral 

específico constituye un determinante en el curso clínico de la infección aguda, ya 

sea modificando el riesgo de permanencia hospitalaria, de cronicidad, de uso de 

medicamentos y a su vez, de la persistencia de síntomas crónicos a lo largo de 

todo el año como en el caso de rinovirus y su asociación con bronquiolitis, sobre 

todo en pacientes inmunosuprimidos. 

 

Además, parece haber una relación entre la diversidad encontrada en la 

nasofaringe de niños sanos, con el riesgo de desarrollar infección, lo cual podría 

permitir, por ejemplo, el uso de vacunas basadas en virus vivos atenuados para 

disminuir el riesgo de infección y sus complicaciones.  

 

Entre las razones por las cuales adenovirus fue el más detectado en nuestra 

muestra, se plantea la posibilidad de deberse a que la población atendida en el 

servicio de Pediatría del Hospital General de México acude referida de otras áreas 

geográficas del país, en la que la temperatura promedio es más alta, lo cual, 

aparentemente favorece la existencia de adenovirus y disminuye la frecuencia de 

VSR, esto ha sido reportado en otros estudios en países africados, donde el clima 

es predominantemente caluroso y en los patrones epidemiológicos estacionales 

descritos en la literatura sin distintos. De la misma manera, no se ha encontrado 

un patrón de predominio estacional con respecto a rinovirus a lo largo del año. 
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Lo anterior, corrobora la presencia de variabilidad de acuerdo a las características 

demográficas, y de las condiciones climáticas predominantes en los lugares donde 

habita la población estudiada. 

 

Algo que llama la atención es que no se pudo observar estacionalidad en los virus 

respiratorios, esto probablemente es por un tamaño de muestra pequeña, 

probablemente si se incrementa el número de pacientes podría encontrarse algún 

patrón estacional. 

 

Cabe señalar que se buscaron 16 virus mediante la técnica de PCR multiplex sin 

embargo solo se detectaron adenovirus, rinovirus y VSR. Los otros virus que 

también son detectados mediante el kit de PCR multiplex son influenza A, 

influenza B,  parainfluenza 1, 2, 3 y 4, metapneumovirus, coronavirus NL63, 229E, 

OC43, bocavirus, y enterovirus. Esto podría sugerir que los probables virus que 

pueden persistir en la nasofaringe de niños sanos sin síntomas respiratorios son 

adenovirus, rinovirus y VSR. Sin embargo, sería necesario realizar un estudio 

prospectivo con un seguimiento para detectar si estos virus permanecen a lo largo 

del tiempo, o si estos pacientes tuvieron una infección previa (más de 1 mes) y 

que los virus causantes de la infección hayan permanecido ahí durante 15 días. 

 

Se estima que el presente estudio descriptivo puede dar lugar al inicio de una 

línea o cadena de investigación relacionada por el tema, pues queda pendiente, 

por ejemplo, conocer cómo la presencia de virus respiratorios pueden afectar la 

evolución postoperatoria de los niños; las repercusiones de la vacunación frente a 

estos virus; su influencia en el desarrollo de procesos infecciosos crónicos, entre 

otros tópicos.  
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14. Conclusiones. 

 

Se detectó  material genético viral en un 32%  de niños de 1 mes a 5 años de 

edad, sin síntomas respiratorios, hospitalizados en el Servicio de Pediatría del 

Hospital General de México programados para cirugía electiva. 

 

El virus detectado más frecuente fue adenovirus, seguido de rinovirus y VSR. Se 

encontró una coinfección de rinovirus y VSR en un paciente. 

 

No se logró detectar estacionalidad. 

 

Solo se detectaron 3 virus respiratorios, lo cual podría sugerir que rinovirus, VSR y 

adenovirus pueden permanecer en la nasofaringe de niños asintomáticos; y que 

influenza A, influenza B,  parainfluenza 1, 2, 3 y 4, metapneumovirus, coronavirus 

NL63, 229E, OC43, bocavirus, y enterovirus probablemente no permanecen en la 

nasofaringe. 
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