UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

INC%DENC!Q 5 CARAC£EEIET|C§§

TESIS

PARA OBTENER EL TiTULO DE
ESPECIALISTA EN:

1t n I

PRESENTA:
DR. DIEGO DELHUMEAU CONTRERAS

QIRECTORA DE TESIS: M.Cs. EIP. Dra. Laris Gonzalez Almudena

ASESOR: M.Cs. EIP. Dr. Moreno Espinosa Sarbelio

CIUDAD DE MEXICO FEBRERO 2024



https://v3.camscanner.com/user/download

e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Hospital Infantil de México Federico Gémez
Inatituto Naclonal de Salud
Cludad de México, 2 de junio de 2023

Hoja de recolecclién de firmas del protocolo de tesis: "incidencla y
caracteristicas epidemioldgicas de la infecclén por virus sinciclal
respiratorio antes y durante la pandemia por sars cov-2 en un centro de
tercer nivel de ate 018-2022"

Director de Ensenanza y Desarrolio Académico

Dr. Sarbeli?oreno Espinosa
México Federico Gomez

Hospital Infantil d

Dra. Aimudena L aris Gonzalez
Médico Adscrito al Servicio de Infectologia Pediatrica
Hospital Infantil de México Federico Gémez


https://v3.camscanner.com/user/download

DEDICATORIA

A mis padres Fabiola y Edmundo por haberme forjado como la persona que soy
actualmente; mis logros se los debo a ustedes entre los que se incluyen este,
pilares fundamentales de mi vida.

Agradecimiento a mi hermana Katia, por haberme alentado cuando lo
necesitaba, durante toda esta etapa. Y a toda la familia quien me apoyo6 en lo
gue necesité siempre, mencion especial a mi abuela materna Rosalinda, que se
esmero en dotarme de sus conocimientos, con paciencia y perseverancia.

Y finalmente, a mis maestros, a los doctores con sus ensefianzas y a todos mis
amigos, que han aportado mucho a este logro, que hoy es una realidad.



INDICE

MARGCO TEORICO: uutiuiieririeeietssisissesissesssssssstssessesssssssssstsssstessssasssssssnssssssssessssssssssssssssessssasssssssnsasns 6
VIRUS SINCITIAL RESPIRATORIO .. ..citttuiiieieeiieiiiiieeeeeeetttieeeeeeeeeettieseeessetatbasseesssssttatseeeseersrrnnes 6
EPIDEMIOLOGIA vttt ettt et et e ettt e e e e e et ettt e eeee e e e et eeee e e e st aaa s eesseaaabaanseessesasabansseeaanes 7
FACTORES DE RIESGO PARA HOSPITALIZACION POR VSR ..ottt 8
PATOGENESIS Y FISIOPATOLOGIA ..uututetttitieeeeeeteeeseaesssnnesensnessssssnasnsnsasnnnsnnnnnanssnnnnsnnssnnnnnnsssnnnnsnnnnsnsnnns 8
MANIFESTACIONES CLINICAS. . .uuuuuuuueurereuereeeeeereeesnnsnsnseennnnneennnennnn.————.—.—n—.nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnsasssesaanns 9
D]V X N[0 13 1 ({0 T 10
TRATAMIENTO . c.ceeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeessesesersesesessssrssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnres 10
PREVENCION Y PROFILAXIS .. uuuuuuuueeeuruurresnnsrsnssssssssssmnsssnnnssssnssssmsssnnssnssnnssssnsnssnnsnssnsnnsnnnnnnnnnnnnsssesssenn 11

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ...t etetttttttttteeeeeeeeeeeeeeeseeseseeeseesssssessesesesssssssssssssssssssssssssens 12

PREGUNTA DE INVESTIGACION . uiietietreeieesseetssestsssstessssessssssssessessssssssssssssssessssesssssssnssesssssssnce 13

JUSTIFICACION eteitiretieeieeeeetssetssetssssssssssssssestassssssssntsssssessssassssnssnsatessasassssessnsssesssessnsassnssessases 13

HIPOTESIS cuvtuieiiteeeieeseetsetsestssestesssessssestsssasassssassnsatsssstassssssssstsssssessssessnsntessssessnsassnsntessssassssessnee 14

OBUJETIVOS. .. rrrrrrrrrsrsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 14
OBIETIVO GENERAL. .o eieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 14
OBUJETIVOS ESPECIFICOS. ..coiiiiiiiiieeeeeee e 14

METODO: uutreeieereriiesresesssssssessssssssessssssssssssssssssssssssessssssssasessssssssssasessssssssssessssssssssasesessssssnsasssessns 15
N B 117 = N o =Y I =25 W U] o] @ SRR 15
B. POBLACION Y MUESTRA ..ottttttiieeeeieettttiieeeeeeeetttttiaeeeeesresstaiaeeeesssssttataeessssssstniateeesssessrniaseeessens 15
C. CRITERIOS DE SELECCION DEL ESTUDIO ..cciiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 15

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO...cuiiviieeeririiersresisesesssssesssessssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssens 16
METODO DE RECOLECCION ..uuuiiiiiiiiiiiieeeeeeeetiiieeeeeseeestaiaeeeeessesssssnaeeessssstsnaseesssssstanneeeessessranaseessees 16
ANALISIS ESTADISTICO «.eivvvutuiieeeeeeeetiitiieeeeereeetstiiaeeeessessraneeessssssttaeeessesstsitaeeessessrrinreeessessrinns 16

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES. ...ttt sseetsestesssssesssstsssstesssssssssstessssessssssssssans 17

RESULTADOS DEL ESTUDIO ciittiiiiiiiiiiiiieeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseessesesssesesssssssssssssssssssssssssses 21

DISCUSION aevtreirireiesrisesestesssessssssssssssssssssssssssssssssssessssssssasesssssssssssessssasssssssssssssssssssssssnssssssens 24

CONCLUSION cuvtceeeiirirescsesssesssesssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssasesssssssssssssssssssssssssssssnssses 26

RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS.....cccttttiiiiiiieeeeeieeeeseeeeeeeeeeeeeseeseeseseens 28

CONSIDERACIONES ETICAS .ouiieiteriecneesresssesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 29

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. . ... ttttrtrrrirrserssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 30

LIMITACIONES DEL ESTUDIO ....ccuitiieiieiieeceeiiereeceeciaireeceectatsessesssasescssssassassssssssssssssssassassssssassasssssssssnnss 30

1S 10 1 2 Nt 31

ANEXOS ....oieiieiitiitiieireiieereetteiteeeeettastesseestasssssssssassassessssstasssssssssassssessssassassssssassnssssssassassenssassassanssnssnne 35



Incidencia y caracteristicas epidemioldgicas de la infeccion por Virus Sincitial
Respiratorio antes y durante la pandemia por SARS CoV-2 en un centro de
tercer nivel de atencién, 2018-2022.



Marco tedrico:

Virus Sincitial Respiratorio

En todo el mundo, las infecciones agudas de las vias respiratorias son una de
las principales causas de morbilidad y la mortalidad entre los nifios menores de
cinco afios de edad (1).

A nivel mundial, se estima que aproximadamente 650,000 nifios menores de
cinco afios mueren por infecciones del tracto respiratorio inferior cada afo.
Aquellos que viven en paises de bajos ingresos y aquellos que estan expuestos
a entornos socioecondmicos bajos son los mas vulnerables (1)(2).

Las infecciones causadas por el virus sincitial respiratorio (VSR) son un
importante contribuyente en la morbilidad y mortalidad asociado con infecciones
del tracto respiratorio en nifios(3).

El virus sincitial respiratorio es un patdgeno que genera una enfermedad
estacional causante de una enorme carga para los sistemas de salud en todo el
mundo. Las manifestaciones de la enfermedad en los nifios van desde leves, en
el tracto respiratorio superior, a infeccion respiratoria grave, incluyendo
neumonia o bronquiolitis, que puede finalizaren hospitalizacion y complicaciones
graves como insuficiencia respiratoria (4).

Es un Virus de ARN, de la familia Paramyxoviridae cuyo genoma incluye 10
genes que codifican 11 proteinas. Dos proteinas de superficie, la proteina F
(fusién) y la G (unién de glicoproteina), son los principales antigenos virales y
juegan un papel fundamental en la virulencia del VSR. La proteina G media la
adhesion del VSR a la célula huésped, posteriormente la proteina F permite la
fusidon de las membranas plasmaticas del huésped y viral para permitir el paso
del virus hacia la célula. La proteina F también promueve la agregacion de
células multinucleadas a través de fusibn de sus membranas plasmaticas,
produciendo sincitios (por lo cual recibe este nombre)que permiten la transmision
del virus, célula a célula(b).

Ciertos grupos etarios, se consideran pacientes de alto riesgo de contraer VSR,
como son: nifios prematuros, pacientes con displasia broncopulmonar,
cardiopatia congénita con repercusion hemodindmica, errores innatos de la

inmunidad y enfermedades neuromusculares, haciéndolos mas propensos a



enfermedades graves, con mayor morbimortalidad que aquellos sin estas
condiciones. (6)

Ademas de la enfermedad aguda, la evidencia también sugiere que los nifios
que presentan infeccion grave en edades tempranas de la vida son mas
susceptibles a desarrollar sibilancias durante la primera infancia e
hiperreactividad de vias respiratorias, asi como asma mas en etapas tardias. (7)
Aunque se han realizado extensos estudios epidemiol6gicos, de manifestaciones
clinicas, técnicas de diagnostico, modelos en animales y de inmunobiologia,

todavia no hay una vacuna convincente y segura disponible. (8)

Epidemiologia

La epidemiologia del VSR se ha podido documentar bien, en comunidades de
adecuados recursos sin embargo la literatura no es tan extensa como lo es para
el virus de la influenza. De acuerdo a diversos metaanalisis, se estima que hubo
33.1 millones de casos nuevos de vias respiratorias inferiores asociados con el
VSR a nivel mundial en 2015. (9)

En México, la incidencia anual de infecciones respiratorias bajas en 2018 fue de
48, 232 por 100, 000 niflos menores de 4 afios. A pesar de la gran
morbimortalidad por infecciones respiratorias reportadas, en México se conoce
poco acerca de su etiologia (10).

En el Hospital Infantil de México “Féderico Gémez” se realizé un estudio para
describir la frecuencia de virus respiratorios, de enero 2004 a octubre de 2006,
en donde se incluyeron 986 nifios, encontrando 138 (14%) muestras positivas a
virus, de las cuales la frecuencia de virus sincitial respiratorio fue del 80% (11).
Debido a la falta de patrones temporales claramente definidos de la actividad
viral, es dificil la implementacion de medidas efectivas de salud publica, como la
vacunacion anual o recibir inmunoterapia pasiva en los lactantes de alto riesgo.
(12).



Factores de riesgo para hospitalizacién por VSR

Esta bien establecido que los factores de riesgo de hospitalizacion son:
prematurez, enfermedad pulmonar crénica del prematuro, cardiopatia congénita,
bajo peso al nacer, errores innatos de la inmunidad y/o del metabolismo y
trisomia 21. Estas condiciones médicas no solo aumentan el riesgo de
hospitalizacion, sino también de presencia de manifestaciones clinicas mas
graves, como son, uso ventilacion mecanica avanzada, ingreso en la unidad de
cuidado intensivos, mayor duracion de la hospitalizacién, y aumento de la
mortalidad (13)

A pesar del mayor riesgo de hospitalizacién asociado con los factores anteriores,
al menos la mitad de todos los hospitalizados con infeccion por VSR son
previamente sanos(10).En este grupo, de nifios sanos, los factores de riesgo
identificados son: menores de 6 meses y de estos, aun representan mayor
riesgo, los menores de6 semanas, sexo masculino, asistencia a la guarderia y

exposicion al medio ambiente de humo de tabaco.

Patogénesis y fisiopatologia

El uso de anticuerpos monoclonales demostro que el VSR se puede clasificar en
2 grupos antigénicos distintos, A y B. Las cepas de ambos subtipos a menudo
co-circulan pero generalmente predomina uno de los dos. Los resultados de los
analisis moleculares muestran que los genotipos estan presentes
simultdneamente en una temporada y region determinada, pero incluso en las
regiones vecinas, la circulacién las cepas pueden diferir. En las regiones
templadas, las infecciones por VSR muestran una estacionalidad distinta
iniciando a finales del otofio o principios de invierno, y con un pico entre
mediados de diciembre y principios febrero. En los sitios con temperaturas
persistentemente calidas y alta humedad, la actividad del VSR tiende a ser
continua durante todo el afio, alcanzando su punto maximo en verano y principios
de otofio. En areas donde las temperaturas permanecen mas frias durante todo
el aflo, la actividad del VSR se vuelve casi continua (14)

La transmisién de la infeccion por VSR se produce a través de la inoculacién de
la mucosa nasofaringea o conjuntival con secreciones respiratorias de personas

infectadas. El virus permanece viable en superficies hasta por 6 horas, en
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guantes durante 90 minutos y sobre la piel durante 20 minutos. El periodo de
incubacion varia de 2 a 8 dias.

La infeccion comienza en el epitelio nasofaringeo, pero se propaga rapidamente
por transmision intercelular, ya mencionada, a través de las vias respiratorias
inferiores, llegando a los bronquiolos terminales, donde la replicacion es mas
eficiente.

Las consecuencias patoldgicas directas de la replicacion viral litica incluyen
desprendimiento de células epiteliales necréticas, que expone la densa red
subepitelial de fibras nerviosas nociceptivas, para el reflejo de la tos. La inicial
prevalencia de neutréfilos polimorfonucleares en las vias respiratorias es
reemplazada rapidamente por un infiltrado linfomononuclear en tejidos
peribronquiolares con aumento de la permeabilidad microvascular, que conduce
a edema submucoso, con disminucion del calibre de la via area distal. Las
secreciones mucosas aumentan en cantidad y viscosidad y tienden a
acumularse debido a la pérdida de epitelio ciliar, lo que resulta en una

obstruccion de la via aérea por secreciones mucosas y edema (5).

Manifestaciones Clinicas

Usualmente la infeccion primaria por VSR es casi siempre asintomatica, aunque
hay datos que sugieren lo contrario. Las manifestaciones clinicas varian de
enfermedad leve del tracto respiratorio superior u otitis media, a las formas mas
graves y potencialmente mortales afectando el tracto respiratorio inferior, como
lo es el sindrome de distrés respiratorio. La forma mas comun de infeccion de
vias inferiores en los lactantes infectados es la bronquiolitis, pero también lo son
la neumonia y en ocasiones el laringotraqueitis aguda (CRUP). (14)

Se observan reinfecciones por VSR en 30 a 75% de los nifios menores de 2 afios
de edad que habian experimentado una infeccién durante sus primeros 12
meses de vida y generalmente ocurre durante la temporada virulenta siguiente.
La tasa de reinfeccion nuevamente depende de la fuerza de la epidemia, pero la
gravedad disminuye constantemente con la subsecuente exposicién. (16)

La manifestacion mas comun de infeccion del tracto respiratorio inferior por VSR
es la bronquiolitis, pero no hay un acuerdo general sobre la definicion de esta

entidad. El término se usa con mayor frecuencia para referirse a una infeccién



del tracto respiratorio inferior viral en lactantes o ninos menores de 24 meses de
edad caracterizado por rinorrea seguida de tos seca y sibilante, taquipnea,
disnea y, a menudo, retraccion subcostal, intercostal y supraclavicular. Puede
haber fiebre, perola fiebre alta es poco comin, y no es significativa en estos
pacientes, y frecuentemente nos haria pensar en una infeccion bacteriana
sobreagregada. La apnea se puede observar en bebés pequefios y prematuros.
Estos signos clinicos van acompafiados por sibilancias y/o finos crepitantes
inspiratorios y/o espiratorios durante la auscultacion. (16)

Diagnostico

El diagnostico de bronquiolitis aguda es clinico y se basa en la presentacion con
los signos y sintomas respiratorios tipicos, que puede ir acompafnado de letargo,
irritabilidad e hiporexia. Una radiografia de térax puede mostrar hiperinsuflacion
y parches o atelectasia. Aunque los hallazgos radioldgicos pueden ser Utiles para
diferenciar bronquiolitis por neumonia, las radiografias no son necesarias,
conllevan a mayores gastos sin embargo debe limitarse a los casos de
incertidumbre diagnodstica (17).

Mientras que algunos recomiendan el uso rutinario de antigeno rapido, las pautas
propuestas por la Academia Americana de Pediatria (AAP) no recomiendan las
pruebas virolégicas de rutina ya que sus resultados rara vez influyen en las
decisiones clinicas, pero se considera util cuando se desea hacer estudios

clinicos.

Tratamiento

El tratamiento de la bronquiolitis aguda grave, que requiera hospitalizacion
consiste en gran parte en cuidados de soporte, tales como aspiracion de
secreciones, terapia hidrica intravenosa, oxigeno suplementario y alimentacién
nasogastrica 0 ayuno. Es comdn en la practica administrar broncodilatadores
(adrenérgicos a y B, anticolinérgicos y adrenalina nebulizada), pero no hay
evidencia concluyente de tener un impacto positivo en la enfermedad. (17)

Los resultados de un un ensayo aleatorizado controlado, sugiere que la

combinacién de adrenalina nebulizada con corticosteroides orales en dosis altas
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redujo la tasa de ingresos hospitalarios en lactantes que se presentaron en
urgencias. (18)

En otro metaanalisis se demostr6 que pocos tratamientos fueron
significativamente mas eficaces que la nebulizacion con solucion salina al 0.9 %
(placebo) para mejorar los resultados a corto plazo. Tanto la epinefrina y solucion
salina hipertonica mas salbutamol nebulizados parecen reducir las tasas de
admisién a hospitalizacion durante la valoracion inicial. Sin embargo, la fuerza
de evidencia para este hallazgo fue bajo. No se encontré evidencia de los
beneficios de otras intervenciones, solas o combinados, en cualquier resultado.
(19)

Prevencion y profilaxis

Los anticuerpos monoclonales especificos de VSR, como el palivizumab,
proporcionan inmunidad pasiva y han demostrado eficacia en la reduccion de las
hospitalizaciones en bebés de alto riesgo (20)

La inmunoprofilaxis solo se considera rentable en recién nacidos prematuros
menores de32 semanas de edad gestacional y nifios con enfermedades
congénitas cardiacas o pulmonares. Palivizumab es el anticuerpo monoclonal
mas comun y especifico, ha demostrado ser bien tolerado con tasas bajas de
eventos adversos, como reaccidon en el lugar de la inyeccion, fiebre, diarrea e
irritabilidad.(21)

En una revision sistematica para determinar si la profilaxis con palivizumab, en
comparacion con placebo, era eficaz en la reduccion de la tasa de hospitalizaciéon
en grupos de alto riesgo, con bronquiolitis, demostré una reduccion del 39% al

82%, un perfil de seguridad aceptable. (22)
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Planteamiento del problema

Las estrategias para la contencion de la transmision de SARS CoV-2 han tenido
un impacto en el incidencia de las infecciones y hospitalizaciones por otros virus
respiratorios en nifos.

Existen pocos estudios que evallen las caracteristicas epidemiolégicas de las
infecciones por VSR durante la pandemia por SARS CoV-2, y se desconoce el
impacto que dichos cambios epidemioldgicos podrian tener sobre la poblacion
pediatrica.

Las infecciones agudas de las vias respiratorias inferiores siguen siendo una de
las principales causas de morbilidad y mortalidad en nifios menores de 5 afios.
El virus sincitial respiratorio es el patdgeno viral, mas frecuente identificado en
nifios con infecciones del tracto respiratorio bajo. Se estima que en 2005, se
produjeron alrededor de 33-8 millones de nuevos episodios en todo el mundo en
nifios pequenos, 10% fueron tan graves como para requerir ingreso hospitalario
En resumen, el VSR es la causa mas frecuente de bronquiolitis y neumonia en
nifos.(23)

Como ya fue explicado, la morbilidad y la mortalidad de la enfermedad por VSR
son mas altas en lactantes prematuros y/o con enfermedad pulmonar croénica,
enfermedades congénitas cardiacas y pacientes inmunocomprometidos, lo cual
abarca una gran proporcibn de los pacientes atendidos por infecciones

respiratorias en un hospital de tercer nivel de atencion.
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Pregunta de Investigacion

¢,Como se ha modificado la incidencia y las caracteristicas epidemiolégicas de
las infecciones por VSR a partir del inicio de la pandemia de SARS CoV-2 en
comparaciéon con los 2 afios previos en la poblacién atendida en el Hospital

Infantil de México Federico Gémez?

Justificacion

Conocer la incidencia y caracteristicas epidemioldgicas de las infecciones por
Virus Sincitial Respiratorio puede tener impacto sobre las medidas diagnoésticas,
terapéuticas y preventivas, en nifios con infecciones respiratorias, beneficiando
a los pacientes y al personal de salud para implementar diversas medidas tales
como:
* Medidas de control de la transmision de VSR en el contexto ambulatorio
y hospitalario.
» Evitar el uso de tratamientos antibioticos o antivirales innecesarios en
pacientes con infeccion por VSR.
Por lo que sera interesante actualmente: describir y comparar las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas de los pacientes pediatricos con infeccion respiratoria
aguda por VSR antes y durante la pandemia por SARS CoV-2 en un centro

pediéatrico de tercer nivel de atencion.
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Hipotesis
H1: La incidencia de VSR ha disminuido en los pacientes atendidos en un

centro de tercer nivel de atencién, a partir del inicio de la pandemia por SARS
CoV2.

HO: La incidencia de VSR no se ha modificado durante la pandemia de SARS
CoV2 en un centro de tercer nivel de atencion, en comparacién con el periodos

previos.

Objetivos
Objetivo General.

Estimar la incidencia de la infeccion por VSR antes y durante la pandemia por

SARS CoV 2 en un hospital pediatrico de tercer nivel de atencion.

Objetivos Especificos.

Describir las caracteristicas demogréaficas de los pacientes con infeccion por
VSR antes y durante la pandemia por SARS CoV-2 en un centro de tercer nivel

de atencion.
Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con infeccion por VSR
antes y durante la pandemia por SARS CoV-2 en un centro de tercer nivel de

atencion.

Definir la estacionalidad de la infeccion por VSR antes y durante la pandemia por

SARS CoV 2 en un un centro de tercer nivel de atencion.

14



Método:

a.

Disefio del estudio:

- Analitico.

- Observacional.
- Longitudinal.

- Retrolectivo.

. Poblacion y muestra

Universo: pacientes atendidos en un centro de tercer nivel de atencion, de
0 a 18 afios de edad.

Poblacién: pacientes de 0 a 18 afios de edad que hayan presentado
infecciones respiratorias agudas, con deteccion de Virus Sincitial
Respiratorio en el panel viral respiratorio (PCR multiplex), atendidos en el
Hospital Infantil de México Federico Gomez.

Tamafo de muestra: Muestreo por conveniencia de todos los pacientes
con deteccion de VSR en muestra respiratoria mediante PCR multiple,
entre enero 2018 y diciembre 2022, que cumplan los criterios de inclusion.

Tipo de muestreo: por conveniencia.

. Criterios de seleccion del estudio

Criterios de inclusion
- Pacientes de 0 a 18 afnos de edad.

- Pacientes que acudieron al HIMFG en el periodo de enero 2018 —
diciembre 2022 con sintomas respiratorios y que cuenta con resultado

de panel viral respiratorio.

Criterios de exclusion
- Registros duplicados.

15



Plan de analisis estadistico

Método de recoleccidén

Se reviso la base de datos del Laboratorio de Biologia Molecular del Hospital
Infantil de México Federico Gomez con el fin de identificar a los pacientes con
deteccion de virus sincitial respiratorio mediante PCR multiplex. Posteriormente,
se reviso los expedientes médicos, de los cuales se recopild, por medio de una
hoja de recoleccion de datos, la informacion de interés de los pacientes, asi como
la evolucion y seguimiento de ellos; se construyé una base de datos en el
programa Excel para resguardar la informacion y finalmente se analiz6 la

informacion en el sistema Phyton Programming Language.

La deteccion de VSR se realizd6 mediante la toma de hisopado nasofaringeo,
posteriormente se coloco en un medio de transporte viral y se resguardo en el
laboratorio de biologia molecular, hasta su procesamiento, el cual se realizé con
un sistema de PCR multiplex certificado que integra la preparacion,

amplificacion, deteccion y andlisis de muestra o de Tipo FilmArray.

Analisis estadistico

Los datos obtenidos se organizaron en tablas de Excel. El analisis estadistico se
hizo mediante el programa Phyton Programming Language. Se calcularon
medidas de estadistica descriptiva: proporciones para las variables cualitativas
y medidas de tendencia central y dispersion para las cuantitativas. Para la
comparacion del periodo antes y después del inicio de la pandemia se empled

Chi? para variables categéricas y U Mann-Whitney para variables continuas.

16



Operacionalizacion de variables

DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDIDA
Estado de afectacion . Cualitativa Sl
INFECCION POR funcional de un paciente Pacientes con prueba
VSR P PCR positivaa VSR. | Dicotomica
enfermo. No
Infeccion de
Grupo de signos Yy | Manifestacion clinica vias
sintomas que comparten | presentada por el respiratorias
) un grupo de pacientes | paciente infectado por | Cualitativiva superiores.
PRESENTACION con una enfermedad | VSR, de acuerdo al
CLINICA determinad. diagnostico referido en | Politdmica Bronquiolitis
el expediente clinico.
Neumonia
~ . Egad del paciente en Cuantitativa
Afios de vida | afios y meses
EDAD cronolégica de una cumphdog a! momento Continua Afos y meses
persona. del diagnéstico.
. L. Cualitativa .
Condicion organica que S del : Mujer
distingue al hombre de exo del paciente con .
SEXO > VSR. Nominal
la muijer. Hombre
Periodos de tiempo en
que se divide el afio, | Estacién del afio en la :
. g I Primavera
caracterizados por el | que se realizd6 el | Cualitativa Verano
ESTACIONAL IDAD comportamiento  tipico dlagr)ostlco con PCR o Otofio
de alguna | positiva a VSR en los | Politbmica .
. P . Invierno
variable meteorolégica. | pacientes.
Enero,
Febrero,
Cada una de las doce p | Mesen que se I Marzo, Ab.”"
S . i s Cualitativa Mayo, Junio,
artes en que se divide el | diagndstic6, con PCR .
MES ~ . Julio, Agosto,
afio. positiva a VSR, a los P .
acientes Politdmica Septiembre,
P ' Octubre,
Noviembre,
Diciembre
Célula blanca La presencia de Lo
e Leucocitosis
de la sangre que puede | leucocitosis, I
. ; Cualitativa
trasladarse a diversos lu | leucopenia o dentro de :
LEUCOCITOS . Leucopenia
gares del cuerpo confu | la normalidad, o
X . . Politdmica
nciones defensivas ajustado a escalas por Normal

edad de acuerdo a
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Harriet Lane, tomada
por BH, al momento
del ingreso
hospitalario.

Variedad de leucocito, o

La presencia de
linfocitosis, linfopenia
0 dentro de Ia

riginada en el tejido linfo . . Linfocitosis
ide o la médula 6sea qu normalidad, ajustado a Cualitativa
' . . escalas por edad de Linfopenia
LINFOCITOS einterviene muy activam -
ente en la reaccion inm acuerdo a - Harriet Politdmica
o Lane, tomada por BH,
unitaria Normal
al momento del
ingreso hospitalario.
La presencia de
Variedad de leucocito | neutrofilia, neutropenia
responsable de gran|o dentro de la Neutrofilia
parte de la proteccion | normalidad, ajustado a Cualitativa
NEUTROFILOS Qel cuerpo contra la | escalas por edad Qe Neutropenia
infeccién acuerdo a Harriet Politémica
predominantemente de | Lane, tomada por BH, Normal
tipo bacteriana. al momento del
ingreso hospitalario.
Presencia de dificultad
respiratoria evaluado
por The Clinical
Afeccién que involucra Resplrator_y Score
una  sensacion de (Fre(_:uenqa d Leve (<3)
. - . respiratoria, uso de o
DIFICULTAD Z:flgzgﬁiroollgcsgggggg musculos accesorios, Cualitativa Moderado (4-
RESPIRATORIA de no estar recibiendo caracteristicas de .IOS Politébmica 7
suficiente aire ruidos  respiratorios,
estado mental, Grave (8-12)
saturacién, coloracion)
al momento del
diagnéstico clinico.
Magnitud fisica que exp .
resa el grado de frioo ¢ GJ:dos re(;imgradoesi Cualitativa Con fiebre
TEMPERATURA | alor del cuerpo o del am que b
: paciente, al momento o L
biente . o Dicotémica Sin fiebre
del diagnéstico.
Elemento guimico .
. Tratamiento con
gaseoso, incoloro, ; | .
inodoro e insipido oxigeno suplementario o
abundante en la cortezai gue se le otorgé al | Cualitativa Uso de O2
OXIGENO terrestre en la paciente en casos de
atmc')sfer’a los estado de hipoxia, al | Dicotdmica | Sin uso de 02
0CAaN0Ss y momento del
' diagnéstico.
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Soporte respiratorio es

Presencia de soporte
ventilatorio por puntas
nasales de alto flujo,
mascarilla nasal o

quel que introduce | facial con modalidad
VENTILACION volumen de manera | BPAP o CPA, durante | Cuantitativa
MECANICA NO artificial ala via aérea a | la evolucion clinica en Horas
INVASIVA través de una interface | las primeras 48 horas Discreta
facial. del ingreso
hospitalario y tiempo
que fue requerido en
horas.
Presencia de soporte
ventilatorio por
Soporte respiratorio es intubacion orotraqueal,
aquel que introduce ?asotraqtjeal, 0
VENTILACION volumen de manera draque:-[os ?m'a’ lucid Cuantitativa
MECANICA artificial a la via aéreaa | oo e 1@ EVOLCon Horas
INVASIVA través de una via aérea clinica en [as primeras Discreta
e 48 horas del ingreso
artificial endotraqueal. hospitalario y tiempo
que fue requerido en
horas.
Influenza A
Influenza B
. Rinovirus/ente
Otros procesos virales, roVirus
dentro de los primeros | Cualitativa
COINFECCION Infeccion §imulténea l4dias d_eI diag,néstico B Adenovirus
VIRAL de un huesp_ed por | de la infeccién por | Categorica
otros agentes virales. | VSR, que se Parainfluenza
documentaron en la
. 12,3
toma de panel viral
SARS CoV2
Metapneumov
irus
Infeccibn  agregada, Neumonia
dentro de los primeros Bacteriana
14 dias del diagnostico
de infeccion por VSR, Otitis Media
documentada Aguda
OTRAS Infeccion  simultanea | mediante cultivo | Cualitativa
INFECCIONES con otros agentes | esputo, secrecion Faringoamigd
AGREGADAS patégenos. orotraqueal,  lavado | Categdrica alitis
broncoalveolar, bacteriana
hemocultivos, pruebas
de deteccion Bacteremia

molecular y/o métodos
de  deteccion de
antigenos.
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Tiempo de estancia de
un paciente en un

Nimero de dias que
estuvo hospitalizado el
paciente, posterior al

o momento del o
TIEMPO DE gimrgr sl?:;arl?azgari diagndstico, y en caso Cuantitativa Numero de
HOSPITALIZACION | 9C¢UP - tp || de ser un paciente | .. dias
cama aj "’I‘ Ie previamente
momento  del  alta | pygpitalizado,
hospitalaria posterior al inicio de
los sintomas.
Actividades técnico | Modalidad de
administrativas que se | internamiento T :
. . ; erapia
realizan en un hospital | requerido en el | .
" : X ntensiva
TIPO DE para admitir al paciente, | paciente, de acuerdo a Cualitativa
INTERNAMIENTO | cuyo objetivo es | las caracteristicas Normal

ofrecerle atencion de
acuerdo a sus
necesidades.

clinicas presentadas al
momento del ingreso
hospitalario
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Resultados del estudio

Se obtuvieron un total de 409 muestras respiratorias con deteccion de VSR del
mismo numero de pacientes durante el periodo de estudio. De estas, 286
corresponden a los afos previos al inicio de la pandemia por COVID-19 (2018-
2019) y 123 pacientes al grupo que fueron atendidos a partir del inicio de la
misma (2020, 2021, 2022).

Caracteristicas Demograficas.

Las caracteristicas demograficas y clinicas de los 409 pacientes incluidos se
muestran en la Tabla 1. El rango de edad en el que se presentd con mas
frecuencia la enfermedad, en este estudio, fué de los 12 meses a 5 afios con 11
meses. Con un total de 170 nifias (41.56%) y 239 nifios (58.4%).

Epidemiologia.

La mayoria de los casos previos a la pandemia, ocurrieron en invierno (176/288,
61.10%), con 32.60% (94/288) en otofio, 5.94% (17/288) en primavera y 0.34%
(1/288) en verano. Y durante la pandemia encontramos una distribucion diferente
de los casos, durante el invierno fueron del 21.48% (26/121), en otofio con
60.33% (73/121), 0.82% en primavera (1/121) y 17.35% en verano (21/121).
Durante los afios del estudio, las infecciones por VSR fueron menos comunes
en los meses mas célidos, mayo, junio y julio, y alcanz6 su punto maximo durante

los meses mas frios (octubre, noviembre, diciembre, enero) (Fig 1).

Algunos de nuestros pacientes se encontraban co-infectados con uno o mas
virus de manera simultanea. En los afios 2018-2019, estaban en estas
condiciones de co-infeccion, un total de 163 pacientes (56.5%), y en los afios
2020, 2021, 2022, un total de 65 pacientes (52.8%).

Durante el invierno en el periodo 2018-2019 los agentes virales, Influenza Ay B,
asi como rinovirus/enterovirus, fueron los agentes co-infectantes mas

prevalentes con 17% y 13.8% de los casos, respectivamente, en cambio durante
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la pandemia el agente con-infectante, ademas de rinovirus/enterovirus (47.94%),
gue mas ocurrié fue bocavirus (15%), con una baja incidencia de Influenza, A 'y

B, en contraste a los afios previos. (Fig 2).

Resepecto a dicha co-infeccién y el tiempo de hospitalizacion, previo a la
pandemia se observdO que los pacientes que tambifie presentaban
rinovirus/enterovirus e influenza B, permanecian mas de 8 dias hospitalizados,
sin embargo durante a la pandemia la co-infeccion con rinovirus/enterovirus,
ocasionaba una estancia hospitaliaria por mas de 12 dias, hasta en un 69% (Fig
3). La mediana de los dias de hospitalizacion, fué de 7 dias, con un rango

intercuartil de 5.

Presentacion Clinica

El diagnostico clinico mas frecuentes del 2018-2019, fue neumonia (55%), y
bronquiolitis e infeccion de vias respiratorias superiores con una distribucion
similar (22% y 23% respectivamente). Sin embargo, durante la pandemia el
diagnostico mas frecuente fué bronquiolitis con 47% de los pacientes, y de
manera similar quedan la infeccion de vias respiratorias superiores con un 27%
y neumonia con 26%. (Fig 4). De acuerdo al rango de edad, bronquiolitis y
neumonia fueron los diagndsticos principales en el rango de edad de 1 afio a 5
afos 11 meses, y en los menores de 12 meses, neumonia con 53 casos (55%)
y bronquiolitis con 37 pacientes diagnosticados (38.5%) . (Fig 5) . Respecto a los
dias de hospitalizacion por diagndstico, la mediana de dias por infeccion de vias
respiratorias superiores fue de 5 dias, para brongiuiolitis de 7 dias y para

neumonuia de 10 dias . (Fig 6)

De los 409 pacientes se presentaron con fiebre 363 (89%) y con dificultad
respiratoria 272 correspondiente al 66.5% del total. Respecto a la dificultad
respiratoria, se decidid clasificarla de acuerdo a la escala “The Clinical
Respiratory Score” con lo cual se catalogaron a los pacientes en dificultad
respiratoria Leve (127/272, 47%), Moderada (67/272, 25%) y Grave (78/272,
29%) (Fig 8). De los pacientes con dificultad respiratoria grave ameritaron

ingreso a la unidad de terapia intensiva 75 pacientes (61%) y de los pacientes
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gue presentaron dificultad leve a moderada fueron en total 48 sujetos los que
amertiaron ingreso a UTIP (39%) (Tabla 2) (Fig 9).

De los pacientes recibidos, ameritaron el uso de oxigeno un total de 308
pacientes (74.82%), en el periodo de 2018-2019 fueron 213 (52.2%) los que
necesitaron el uso de este y en el periodo durante la pandemia 77% del total de
atendidos. Previo a la pandemia un total de 39 (9.5%) pacientes requirieron
apoyo con Ventilacion mecanica no invasiva, 34 (8.3%) con diagnéstico de
neumonia y 5 con bronquiolitis, y durante la pandemia 18 pacientes requirieron
dicho dispositivo. Dentro del uso de ventilacién invasiva, en los afios 2018-2019,
57 pacientes con el diagnéstico de Neumonia hicieron uso de él, y 8 con
bronquiolitis, en el periodo de 2020-2022 solo los pacientes con Neumonia
hicieron uso de ella (21/17%). Como se muestra en las figuras 9, 10 y tablas 3,
4.

Respecto a lo comentado previamente, antes de la pandemia los pacientes con
VMI permanecian internados con una mediana de 10 dias (rango intercuartil de
5 dias), y durante la pandemia se observo que tanto los pacientes con VMI
permanecian internados con una media de 14 dias con un rango intercuartil de
10 dias. Respecto a los dias de internamiento con uso de VMNI en los afios
2018-2019 hubo una mediana de 10 dias, con un cuartil de 6 dias, y durante la

pandemia una mediana de 10 dias con un rango intercuartil de 4 dias (Fig 11).

En cuanto a la gravedad de la enfermedad, un total de 123/409 (30%) pacientes,
recibieron atenciéon medica en una unidad de cuidados intensivos de los cuales,
previo a la pandemia fueron 93 pacientes (32%) de los pacientes atendidos en
ese periodo, y durante la pandemia disminuy6 a un 25% del total.

La co-infeccion viral fue un determinante en el tipo de hospitalizacion requerida,
los pacientes co-onfectados, tuvieron un internamiento en la UCI de 28.8%
durante la pandemia y disminuyendo al 21.4% durante la misma.(p=0.0001) (Fig
12).
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Discusion

Para comprender mejor la contribucion de la infeccion por VSR a la
morbimortalidad de nifios en la poblacidon de nuestra Institucién, analizamos la
caracteristicas clinicas y epidemiologia del VSR en pediatria, en pacientes de 0
a 18 afos durante 2018-2022.

La infeccidén por virus sincitail respiratorio sigue siendo de gran importancia en
nuestro medio. En estudios previamente realizados, el VSR se ha visto en
pacientes mas jovenes. (es decir, menores de 6 meses) sin embargo en nuestro
estudio, de los nifios que requirireron hospitalizacién por dicha infeccién mas de
tres cuartas partes fueron menores de 6 afios pero mayores de 1 afio (25). La
neumonia es responsable de aproximadamente 1,4 a 1,8 millones de casos
mortales en nifios menores de cinco afos en todo el mundo (26). En Meéxico,
entre el 80 -90% la causa es viral (ENSANUD 2012), siendo el virus Sincitial
Respiratorio en primer lugar. De acuerdo a un estudio realizado en Latino
América, se dice que a la edad de 2 afos, cerca del 90% de ellos ya se habra
infectado por este virus (27). La mayoria de nuestros pacientes de estudio,
tenian problemas respiratorios de improtancia, como bronquiolitis y neumonia;
diagnosticos que los llevd a una estancia prolongada y requiriendo
hospitalizacion en UTIP, en una tercera parte de ellos.

En un estudio realizado en Espafia en donde se correlacionaron la presencia de
una coinfeccion viral con el fenotipo clinico en nifios, se concluyé se
correlacionaban con un mayor tiempo de estancia hospitalaria y admision a la
unidad de terapia intensiva, asi como requerimiento de oxigeno. (28) El uso de
oxigeno fue una constante en la atencién de nuestros pacientes, siendo el uso
de ventilacidbn mecanica tanto invasiva como no invasiva, un recurso utilizado en
pacientes que presentaban complicaciones respirtorias. El uso de ventilacion
mecanica no invasiva, aumentoé durante la pandemia. Esto asociado al aumento
en co-infeccion por diferentes virus, tales como adenovirus y rinovirus/entero
virus.

Respecto a las caracterisitcas demograficas, también parte del objetivo de este
estudio, se observé una infeccion predominante en el sexo masculino. Se obtuvo
una mayor incidencia de enfermedad, en los meses mas frios del afios, sin

embargo se observa un cambio notorio, en la estacionalidad; durante la
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pandemia, hubo una mayor cantidad de casos en otofio, mientras que previo a
estos afos, predomind durante el invierno. En regiones con un clima templado a
frio, la circulacion del VSR comienza en otofio, alcanza su punto maximo en
invierno y termina en primavera (29)

La Co-infeccidén con diferentes tipos de virus cambié drasticamente, previo al
inicio de la pandemia durante el otofio, el virus que co-infectaba de manera
predominante fue rinovirus/enterovirus, seguido de parainfluenza 1,2,3 sin
embargo con la pandemia, en el mes de otofio a parte de rinovirus/enterovirus,
el agente que co-infecto en segundo lugar fue adenovirus, agente que
practicamente no aparecia, previo a la pandemia.

Es importante sefialar que este hallazgo coincide como lo sefialado en otros
estudios, epidemiologicos a nivel mundial, weping Hu el all, en el afio 2022,
encontraron en los Estados Unidos que hubo una alta actividad de
rinovirus/enterovirus evidente en toda la temporada respiratoria en los afios
2020-2021. (30)

Otro aspecto importante a sefialar es, que se observo una actividad retardada
del virus sincicial respiratorio, especialmente en la temporada inicial del 2020,
previo a ser declarada la pandemia mundial, y encontrando un un pico de casos
al inicio de la misma. Este tipo de comportamiento también fue obsrevado en
otras regiones, incluso como lo observado en nuestro estudio, con variaciones
en la edad de presentacion y la gravedad de los mismos (31). (Tabla 1-A)

La duracion de hospitalizacion fue desde 1 dia hasta un maximo de 90 dias,
presentado en un paciente con multiples complicaciones asociadas a factores de
riesgo secundario a la patologia de base, lo cual sale del objetivo de este estudio,
de este proyecto.

El Hospital Infantil es uno de los pocos centros pediatricos publicos de tercer
nivel en México, por lo que nifios con alto riesgo de morbilidad y mortalidad por
VSR se concentran en esta institucion. Los nifios infectados a menudo necesitan
hospitalziaciones frecuentes y/o prolongadas asi como acceso a unidades de
cuidados intensivos y ventilacién mecénica, que aumenta la morbilidad por VSR.
Por lo tanto, no es raro encontrar que estos pacientes se encuentren con
enfermedades subyacentes, que les confiere un curso de enfermedad mas
grave, con mas dias de hospitalizacion, sumado a la infeccion por VSR,

aumentando asi la posibilidad de contraer infeccione nosocomialmente.
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Nuestro estudio proporciona una mejor comprension de las epidemias anuales
de VSR y su contribucion a la carga de enfermedades respiratorias entre
nuestros pacientes. De igual forma otorga datos sobre el estacionalidad del virus,
coémo es que cambid durante la pandemia y los agentes virales co-infectantes
mas frecuentes que se suman a las infecciones, previamente descritas. Las
pautas institucionales de atencién y prevencion que puede generar son
particularmente Utiles para los proveedores de atencion médica para el manejo
de pacientes con alto riesgo de morbilidad y mortalidad asi como a los
administradores para la planificacion e implementacion de politicas para
satisfacer las necesidades de estos pacientes, especialmente durante las
pademias. Dejando asi mismo un lecho de investigacion posterior a la
finalizacionde la pandemia que nos aqueja desde el 30 de marzo del 2020.

Conclusion

La distribucién epidemiologica continta siendo en los meses mas frios con picos
de incidencia en otofio, sin embargo, se observa un pico de casos previamente
al incio de la pandemia, incluso mayor a lo descrito en otros estudios
epidemiologicos, de afios anteriores al 2020. Los pacientes mas afectados
siguen siendo los menores de 5 afios, pero informamos las diferencias en los
grupos de edad afectados con la mayor incidencia entre los 12 meses y los 6
afos, en contraste con lo que se habia observado previamente, con la mayor
afeccion en los menores de 6 meses.

Se notd un cambio durante la pandemia respecto al agente con-infectante mas
prevalente, siendo predominantemente rinovirus/enterovirus, los agentes que
mas estuvieron asociados con VSR.

Respecto a la presentacion clinica, durante el perido de pandemia, predomino
bronquiolitis como el diagndstico principal, en comparacion con el periodo previo
a la misma, donde la neumonia ocupo el primer lugar de los diagnésticos.

El comportamiento de una infeccion respiratoria aguda, asi como la gravedad se
correlaciond con la presencia de uno o mas virus, sin embargo se neceistan
estudios futuros para concluir si virus particulares o la mezcla de ellos en un
mismo paciente, influyen en el riesgo de estancia hospitalaria y requerimiento de

ventilacion mecanica.
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Es notorio que este estudio se realiz6 durante la segunda oleada de la pandemia
por SARS-Cov2 y fueron pocas las muestras recabadas durante ese periodo, sin
embargo es importante recalcar, que sigue presente una alta prevalencia de
otros tipos de virus respiratorios, no se descarta que estos patrones podrian

repetirse o incluso cambiar en los proximos afios.
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Recursos humanos, materiales y financieros

El Investigador principal es el Dr. Diego Delhumeau Contreras quien se
encuentra actualmente cursando el segundo afio de la especializacion en
Pediatria en el Hospital Infantil de México Federico Gémez.

El asesoramiento tematico y metodoldgico del presente protocolo esta a cargo
de la Dra. Alimudena Laris Gonzaez y el Dr. Sarbelio Moreno Espinosa, médicos
adscritos al servicio de infectologia pediatrica del Hospital Infantil de México
Federico Gomez.

Se utilizaran computadoras, libros, articulos de revistas médicas, impresora, asi
como los programas electrénicos de uso basico como Word y Excel para la
elaboracién de graficas y presentacion de los resultados.

Se empleara computadora, internet, hojas, lapices y la compra del software
Phyton para el andlisis estadistico. El material de papeleria utilizado en este

trabajo se reciclara para minimizar el impacto ambiental.
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Consideraciones éticas

El proposito de la consulta de los expedientes es Unicamente la obtencion de
datos del expediente médico, para analisis estadistico; respetando
confidencialidad y anonimato. El estudio se realizara conforme a lo dispuesto en
el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud (Secretaria de Salud, 1987), donde en los apartados del articulo 17, titulo
segundo, capitulo primero, este estudio se clasifica como investigacion sin
riesgo, dado que se emplearan técnicas y métodos de investigacion documental
gue no implicaran ninguna intervencion o modificacion intencionada en las
variables fisiolOgicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en
el estudio, por lo tanto no se requerira consentimiento informado. De igual
manera, como marca el articulo 16, que habla sobre la confidencialidad, se
protegera la privacidad de cada uno de los pacientes y los resultados no seran
utilizados para perjuicio alguno; y siguiendo los lineamientos éticos de la
investigacion en seres humanos indicados en la Declaracion de Helsinki, el
Caodigo de Nuremberg, el Informe Belmont las Normas CIOMS y las Buenas
Préacticas Clinicas para las Américas. La investigacion también se circunscribio
a las indicaciones de la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SS3-2012 para la

ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.
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Cronograma de actividades

ACTIVIDAD

SELECCION DE TEMA
DE TESIS

REVISION
BIBLIOGRAFICA

REDACCION DE
PROTOCOLO DE
INVESTIGACION 1= parTE

REDACCION DE
PROTOCOLO DE
INVESTIGACION 2= paRTE

DISENO DE HOJA DE
RECOLECCION DE
DATOS

REVISION DE
EXPEDIENTES

ANALISIS ESTADISTICO
DE LA INFORMACION

REDACCION DE TESIS

ENTREGA DE
PROYECTO FINAL

Limitaciones del estudio

Las limitaciones del actual estudio se centra en que los datos son obtenidos de
manera retrospectiva, con la revision de las notas médicas en el expediente de
las consultas previas, por lo que se puede incurrir en diferentes sesgos
inherentes a este tipo de disefio; entre ellos se encuentra el sesgo de informacion
caracterizado por un error derivado de la forma en que se obtuvo la informacion
de la poblacion participante, el sesgo de seleccibncuando existe un error en la
seleccién de los individuos a patrticipar y se favorece la posibilidad de pertenecer
a un grupo especifico, asi como la existencia de expedientes clinicos con
informacion incompleta del paciente, pacientes con pérdida del seguimiento o la
posibilidad de la eliminacion de los pacientes del estudio, por no contar con las
caracteristicas necesarias para su inclusion.
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Tabla 1.

Periodo 2018-29

Periodo 2020-2022

Caracteristicas Resutlado % (n) Caracteristicas Resutlado % (n)
Demograficas Demograficas

Hombres 59% (170) Hombres 57% (69)
Mujeres 41 % (118) Mujeres 43% (52)
Casos en 5.9% (17) Casos en Primavera = 0.84% (1)
Primavera

Casos en Verano  0.34% (1) Casos en Verano 17.35% (21)
Casos en Otoiio 33.66% (94) Casos en Otofio 60.33% (73)
Casos en Invierno 60.1% (176) Casos en Invierno  21.48% (26)
Infeccion de Vias = 23.95% (69) Infeccion de Vias  25.61% (31)
Respiratorias Respiratorias bajas

bajas

Bronquiolitis 22.91% (66) Bronquiolitis 26.44% (32)
Neumonia 54.86% (158) Neumonia 49.93% (58)
Pacientes con Co- 56.6% (163) Pacientes con Co-  53.71% (65)
infeccion infeccion

Fiebre 86.8% (250) Fiebre 93.3% (113)
Dificultad 65.9% (190) Dificultad 67.7% (82)
respiratoria respiratoria

VMNI (39) VMNI (18)

VMI (65) VMI (21)

Tabla 1: Se enlistan las caracteristicas demogréficas, epidemiolégicas y clinicas.

2020-2022 Leve 97.6% 2.4%
Moderada 65.0% 35.0%
Grave 0.0% 100.0%
Sin Dificultad 94.9% 5.1%
2018-2019 Leve 94.1% 5.9%
Moderada 46.8% 53.2%
Grave 5.2% 94.8%
Sin Dificultad 91.8% 8.2%

Tabla 2 Porcentaje de pacientes de acuerdo al tipo de internamiento que requirieron por dificultad
respiratoria de acuerdo a TheClinical Respiratory Score.
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2020-2022

2018-2019

Total general

Presentacion
clinica

IVRS
Bronquiolitis
Neumonia
IVRS
Bronquiolitis
Neumonia

Tabla 3

Ventilacion Mecanica Invasiva

Si
0
0

21

0

8
57
86

Tabla 3 Requerimientos de VMI de acuerdo a presentacion clinica.

2020-2022

2018-2019

Total general

Presentacion
clinica

IVRS
Bronquiolitis
Neumonia
IVRS
Bronquiolitis
Neumonia

Tabla 4

Ventilacion Mecanica No Invasiva

Si
0
4

14

0

5
34
57

Tabla 4 Requerimientos de VMNI de acuerdo a presentacion clinica.

No

31
32
37
64
58
101
323

No
31
28
44
64
61
124
352

Total general

31
32
58
64
66
158
409

Total general
31

32

58

64

66

158

409

43



	Marco teórico:
	Virus Sincitial Respiratorio
	Epidemiología
	Factores de riesgo para hospitalización por VSR
	Patogénesis y fisiopatología
	Manifestaciones Clínicas
	Diagnóstico
	Tratamiento
	Prevención y profilaxis

	Planteamiento del problema
	Pregunta de Investigación
	Justificación
	Hipótesis
	Objetivos
	Objetivo General.
	Objetivos Específicos.

	Método:
	a. Diseño del estudio:
	b. Población y muestra
	c. Criterios de selección del estudio

	Plan de análisis estadístico
	Método de recolección
	Análisis estadístico

	Operacionalización de variables
	Resultados del estudio
	Discusión
	Conclusión
	Recursos humanos, materiales y financieros
	Consideraciones éticas
	Cronograma de actividades
	Limitaciones del estudio
	BIBLIOGRAFIA
	ANEXOS

