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I ANTECEDENTES

La pandemia por infeccién de COVID-19, por sindrome respiratorio agudo
asociado a SARS-CoV-2 fue declarada por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) el 11 de marzo de 2020, que fue 72 dias posteriores al anuncio de la
Comision Nacional de Salud de la Republica Popular de China, el 31 de diciembre
de 2019, de un grupo de pacientes con neumonia adquirida en la comunidad en
Wuhan, provincia de Hubei. En el dia 72, la COVID-19 ya se habia propagado a
113 paises en 5 continentes, resultando en 118,319 casos confirmados alrededor
del mundo. Mientras la pandemia de COVID-19 se ha ralentizado en China, hay
una transmisiéon comunitaria activa en Europa y Norte América. La sobrecarga en
el nimero de infecciones por COVID-19 no sélo podia paralizar el sistema de
salud, si no mas importantemente, resultar en brotes intrahospitalarios, asociado
con incremento en la morbilidad y mortalidad de los pacientes hospitalizados y
de lostrabajadores del drea de la salud. Desde el inicio del brote, ha cobrado mas

de 1 840 000 vidas. [1]

Ademas de su impacto global, COVID-19 ha alarmado a la comunidad médica
sobre el peligro y el dafio de infeccion nosocomial. Se han reportado numerosos
casos de infeccidén nosocomial por COVID-19 a nivel mundial lo cual supone un
gran reto para la administracion del hospital y los profesionales en el control de

infecciones. [1]

Carter et al, informaron que 196 pacientes nosocomiales con COVID-19 de 1.564
pacientes fueron de 11 hospitales en el Reino Unido e ltalia. La tasa de mortalidad
de los pacientes con COVID-19 nosocomial fue del 27 % y el tiempo medio de

supervivencia en pacientes con COVID-19 nosocomial fue de 14 dias. [2]



Wang et al, encontraron que 57 casos se infectaron a través de transmisién
asociada a cuidados de la salud, entre 138 pacientes hospitalizados con COVID
19, incluidos 17 pacientes hospitalizados, 31 profesionales de la salud de salas
generales, 7 profesionales sanitarios del servicio de urgencias y 2 profesionales

sanitarios de la unidad de cuidados intensivos (UCI). [3]

Se han realizado diversos estudios para caracterizar diversos factores asociados a
los casos de infeccion por SARS-CoV-2 adquirida en el medio intrahospitalario.

Existen pocos estudios en poblacién pediatrica, entre los que se destacan:

Edad.

Shen J, et al encontré que de 159 pacientes incluidos (98 hombresy 61 mujeres),
la edad media fue de 34 meses, y que ocurria en un promedio de 4.79 dias
posterior a la exposicién y la media de estancia intrahospitalaria posterior a la
exposicion fue de 1.61 dias [4].  Alsulamni AO, et al dividié a los pacientes con

COVID-19 nosocomial en dos grupos, menores de 5 anos (n=315) y mayores de

5 anos (n=410).

Sexo

Duffaydar H, et al demostré que habia un nimero igual de hombres y mujeres
afectadas en una proporcion 1:1 [5]. Alsulamni AO, et al encontré que los
pacientes pediatricos con diagndstico de COVID-19 nosocomial, 58% eran

hombres [5].

Dias de estancia intrahospitalaria

Mientras, el riesgo de infeccidn cruzada se incrementa con el contacto directo. El
riesgo de infeccién nosocomial se puede analizar de dos aspectos: 1) Riesgo por
exposicion diaria y 2) niumero total de dias de exposicidon. Se ha visto que
pacientes que tienen un riesgo de exposicién diario alto por un periodo corto de

tiempo tienen la misma probabilidad con un bajo riesgo diario pero por un largo
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periodo. Para cada departamento, es necesario disminuir el riesgo diario de
infeccién a través de medidas de proteccién y desinfeccidn, y acortar el tiempo
de estancia intrahospitalaria [20]. Ponsford NJ et al, encontré que la media para
el tiempo del diagnéstico de COVID-19 nosocomial posterior a su ingreso fue de
17 dias (IQR 7-38). La media de tiempo previo al primer sintoma fue de 25 dias,

con un rango que va de 12-52 dias.

Dispositivo de oxigeno suplementario

De acuerdo a los modos de transmisién de COVID-19, los procedimientos
terapéuticos que producen particulas y aerosoles son de alto riesgo, Loeb et al
demostraron que la succidn previa a la intubacion y colocar una mascarilla de
oxigeno son actividades de alto riesgo. Las secreciones de los pacientes, saliva o
sangre se pueden aerolizar en el medio ambiente [19]. El uso de oxigeno
suplementario en pacientes con COVID-19 nosocomial era mayor entre pacientes
con enfermedades neuromusculares, cardiopatias y aquello que ya utilizaban
oxigeno suplementario de base. Era significativamente mayor entre pacientes con
traqueostomia [4]. Fareed Khawaja MBBS, et al, encontrd una prevalencia de uso
de ventilacién mecénica (38%), puntas nasales de alto flujo (15%) y cénula nasal

(15%) [6].



Il MARCO TEORICO

A fines de 2019, se identificd un nuevo coronavirus como la causa de un grupo
de casos de neumonia en Wuhan, una ciudad en la provincia china de Hubei. Se
propagod rapidamente, lo que llevd a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
a declarar una emergencia de salud publica a fines de enero de 2020 vy

caracterizarla como una pandemia en marzo de 2020.

La emergencia de COVID-19 ha atraido la atencidn global. La mayoria de los
pacientes pediatricos con infeccidén confirmada son asintométicos. Debido a que
en un inicio los mecanismos de transmision no estaban bien entendidos, eran muy
dispersas las recomendaciones de cuales eras las mejores estrategias para para
prevenir su transmisiéon tanto en la comunidad como en el medio

intrahospitalario.

La definicién de COVID-19 nosocomial ha ido cambiando con el tiempo,
actualmente se define como una PCR para SARS-CoV-2 negativa al ingreso y

positiva a partir de los 7 dias de hospitalizacién.

El SARS-CoV-2 se transmite de manera primaria a través de secreciones
respiratorias en forma de gotas y aerosoles, y potencialmente via fomites. Las
mejores intervenciones de prevencién de infecciones para reducir la transmisién
del SARS-CoV-2 incluyen el control universal de la fuente (Por ejemplo: cubrirse
la nariz y la boca para contener las secreciones respiratorias), la identificacion
temprana y el aislamiento de pacientes con sospecha de enfermedad, la
vacunacion, la cuarentena después de la exposicion, el uso de equipos de

proteccion personal (EPP), desinfeccién ambiental, entre otras.



Transmision del virus.

Muchos expertos coinciden en que la transmisién ocurre a través de gotitas
(cuando el virus liberado en las secreciones respiratorias de una persona
infectada entra en contacto directo con las membranas mucosas) y a través de la
inhalacion de aerosoles, que pueden viajar mas lejos, permanecer suspendidas
en el aire por mas tiempo y contener particulas infecciosas, que son mas
pequefas que las tipicamente descritas para las gotitas respiratorias [21-24]. La
contribucidn relativa de cada modo de transmisién es incierta [25]. La transmision
indirecta (secundaria), que ocurre cuando una persona susceptible toca una
superficie contaminada y luego se toca los ojos, la nariz o la boca, también es

posible, pero no se cree que sea una ruta principal de transmisién.

Medidas de prevenciéon adoptadas.

Antes de ingresar a hospitalizacién, los pacientes deben ser examinados para
detectar manifestaciones clinicas compatibles con COVID-19 (p. ej., fiebre o
escalofrios, tos, falta de aliento o dificultad para respirar, fatiga, mialgias, dolor de
cabeza, dolor de garganta, disnea, anosmia/hiposmia, congestion o rinorrea,
nduseas, vomitos o diarrea) y antecedentes de exposicion a COVID-19. Muchos
pacientes con signos y sintomas de COVID-19 pueden ser atendidos desde casa
a través de la telemedicina y no necesitardn ingresar a un centro de atencién
médica. Para aquellos que requieren una evaluacion adicional, puede ser
apropiado derivarlos a una clinica respiratoria dedicada a la evaluacién y el
manejo de pacientes sospechosos. Sin embargo, si no hay una clinica dedicada
disponible o si el paciente requiere un mayor nivel de atencién (para sintomas
relacionados con COVID-19 o no relacionados con COVID-19), es posible que sea
necesario derivarlo a una sala de emergencias o atencion de urgencia. La clinica
receptora o el centro de emergencias deben ser notificados antes de la llegada

del paciente.



Al ingresar al centro de atencién médica: los pacientes deben ser evaluados para
detectar sintomas de COVID-19 incluso si fueron evaluados antes de su llegada.
Se deben hacer esfuerzos para colocar a los pacientes con sospecha de COVID-
19 en habitaciones privadas lo antes posible. Si una sala de examen no esté
disponible de inmediato, dichos pacientes no deben esperar entre otros
pacientes. En este entorno, puede ser razonable que los pacientes permanezcan
en un espacio bien ventilado donde los pacientes puedan estar separados por al
menos 2 metros, ademas de permanecer con mascarilla. También se debe
interrogar a los pacientes sin sintomas sobre cualquier exposicién sin proteccidn
a una persona con COVID-19 en los ultimos 10 dias. Es posible que los pacientes
que han tenido contacto cercano con alguien con sospecha o confirmacién de

COVID-19 deban ponerse en cuarentena.

Muchas instituciones han implementado pruebas universales de acido nucleico al
momento de la admisién al hospital y antes de los procedimientos electivos de
generacién de aerosoles y cirugias mayores para identificar a los pacientes con
infeccion asintomaética o presintomatica, incluso si no hay factores de riesgo de
COVID-19. Los paneles de directrices han apoyado este tipo de pruebas, cuando
los recursos lo permiten, para ayudar a orientar las decisiones sobre la necesidad
de procedimientos no urgentes y para garantizar el uso de las precauciones
adecuadas para la prevencién de infecciones [1,3,6]. Sin embargo, el beneficio
de este tipo de prueba en personas que han recibido todas las vacunas COVID-
19 recomendadas sigue sin estar claro y no existe un enfoque estandarizado para
la deteccidn; lo cual no aplica en estos momentos para los pacientes pediatricos
pues no se cuenta aun con cobertura adecuada de vacunacién contra SARS-CoV-
2. Las politicas dependen en parte de las tasas de infeccion locales y la eficacia

de las vacunas COVID-19 contra diferentes variantes.

La admisién o las pruebas previas al procedimiento generalmente no estan

justificadas para pacientes asintomaéticos con antecedentes de COVID-19 si el
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inicio de la enfermedad del paciente se produjo dentro de los 90 dias anteriores
y cumplieron con los criterios para la interrupcién de las precauciones. La
reinfeccion es menos probable durante este periodo, y algunos pacientes pueden
tener una eliminacién prolongada de ARN viral, que no esté claramente asociada

con una infecciosidad prolongada.

Visitantes: durante la pandemia de COVID-19, la mayoria de los hospitales han
restringido las visitas en el entorno de atencién médica. Los visitantes exentos
deben ser examinados para detectar sintomas y exposicion al COVID-19; aquellos
con evidencia de infeccidn o una exposicién conocida en los Ultimos 10 dias no
deben poder ingresar al entorno de atencién médica, incluso si han sido
vacunados completamente con una de las vacunas COVID-19 disponibles y
cuentan con refuerzo. No se debe permitir el ingreso de visitantes con infeccién
reciente por coronavirus 2 (SARS-CoV-2) del sindrome respiratorio agudo severo
(incluso con mascarilla) hasta que hayan pasado al menos 10 dias, debido a la
fragilidad médica de los pacientes hospitalizados; en algunas personas, esta

duracién puede necesitar ser extendida.

Personal de atencién médica: el enfoque para evaluar al personal de atencién
médica (HCP) que ingresa al entorno de atencion médica depende de las politicas
de lainstitucion. Como minimo, el HCP debe controlarse a si mismo para detectar
fiebre y otros sintomas de COVID-19 y quedarse en casa si estd enfermo. Luego

deben comunicarse con salud ocupacional para obtener orientacién adicional.

También se debe educar al personal de salud sobre la necesidad de informar
todas las exposiciones sin proteccién conocidas o posibles al COVID-19 (tanto en
la comunidad como en el trabajo) a los servicios de salud ocupacional para que
puedan determinar la necesidad de restricciones laborales, autocuarentena y

pruebas.



Uso universal de mascarillas

Se requiere el enmascaramiento universal para todos los pacientes, visitantes y
personal de atencién médica (HCP) en el entorno de atencién médica [23,26]. El
objetivo del enmascaramiento universal es reducir la transmision del sindrome
respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2) de portadores de virus
insospechados [27,28]. La deteccion de sintomas por si sola es insuficiente para
identificar a las personas con COVID-19, ya que puede ocurrir una transmisién
presintomatica y asintomatica [29,30]. Un estudio experimental realizado por los
Centros para el Control y la Prevencidn de Enfermedades (CDC, por sus siglas en
inglés) de los Estados Unidos sugirié una proteccién ain mayor para el usuario al
ajustar el ajuste de una maéscara quirdrgica usando extensores de maéscara,
anudando las orejeras o metiendo los pliegues laterales para reducir los espacios
alrededor de la mascarilla [31]. Las pautas actualizadas del equipo de proteccion
personal (PPE) de los CDC enfatizan la optimizacién del ajuste de la mascara para
mejorar el control de la fuente y la proteccién del usuario contra particulas

infecciosas [23].

Paciente y visitantes: todos los pacientesy visitantes exentos deben traer o recibir
mascaras que se ajusten bien para usar al ingresar al entorno de atenciéon médica
para el control universal de fuentes [23]. Deben evitarse las méascaras con valvulas
de exhalacién o ventilacién, ya que no proporcionan control de la fuente. A los
pacientes o visitantes que lleven una de estas mascarillas se les debe
proporcionar una alternativa adecuada. Se debe pedir a los visitantes que usen

una mascarilla bien ajustada cuando estén en el hospital.

Para los pacientes, una vez que estan en una habitacion adecuada (por ejemplo,
una habitacién individual con la puerta cerrada para pacientes con sospecha de
COVID-19), generalmente pueden quitarse la mascara. Sin embargo, se debe
indicar a los pacientes que se reemplacen las mascaras cuando el HCP ingrese a

su habitacién.



Si el paciente no puede ponerse la méscara por si mismo, el personal de salud
debe usar un protector facial o gafas protectoras y un respirador. El uso de un
respirador y protector facial o gafas brinda proteccién adicional en caso de que
un paciente no pueda o no quiera usar una mascara; esto es particularmente
importante en areas con tasas moderadas a sustanciales de transmision

comunitaria de SARS-CoV-2.

Personal de atencién médica: el HCP debe usar una mascara médica que le
quede bien en el entorno de atencion médica. La higiene de las manos debe
realizarse inmediatamente antes y después del contacto con las mascarillas. Estas
mascaras brindan control de fuente y proteccién respiratoria. Se deben usar

mascaras incluso cuando el HCP no estd atendiendo a los pacientes.

Los respiradores con valvulas de exhalacidn o ventilaciones no deben usarse en
el entorno de atencion médica ya que no brindan control de la fuente. Sin
embargo, si es necesario en caso de escasez de EPP, se debe colocar una mascara

médica encima del respirador.

Las mascaras deben cambiarse si se ensucian, se humedecen o se dificulta la
respiracion. Si se utilizan durante el cuidado de un paciente para el que estd
indicado un respirador o una mascara facial aprobados por el Instituto Nacional
para la Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH, por sus siglas en inglés) como
EPP (p. ej., durante un procedimiento quirdrgico o durante el cuidado de un
paciente con precauciones de gotitas) , se deben quitar después del encuentro
de atenciodn al paciente y se debe colocar uno nuevo antes del préoximo encuentro
[ 3]. Segun la politica del hospital, los respiradores deben desecharse o retirarse

y almacenarse para su uso posterior.



La necesidad de un enmascaramiento universal se ha demostrado en varios
estudios. En un informe, 238 pacientes estuvieron expuestos a un HCP con
COVID-19, y el Unico caso claro de transmisiéon de SARS-CoV-2 ocurrié cuando ni
el proveedor ni el paciente usaban mascarilla[32]. En otro estudio de 703 HCP no
vacunados, se encontré que 50 dieron positivo para SARS-CoV-2 mediante la
prueba de reaccién en cadena de la polimerasa (PCR); los factores de riesgo de
infeccién incluian estar en la sala de descanso sin una méascara médica durante
mas de 15 minutos, consumir alimentos a menos de un metro de un HCP y no

mantener una distancia social segura con otros HCP [33].

Con el enmascaramiento universal, los estudios han demostrado una reduccién
de las infecciones por SARS-CoV-2 en HCP [34,35]. En un informe que evalud a
casi 10 000 HCP en Massachusetts a quienes se les hizo la prueba del SARS-CoV-
2 (principalmente debido a los sintomas), la proporcién con resultados positivos
en la prueba disminuyd constantemente después de la introduccién del
enmascaramiento universal (del 14,7 al 11,5 por ciento durante 29 dias) a pesar
de un aumento en el nimero de casos en la comunidad [35]. De manera similar,
en un estudio de Carolina del Norte, |a tasa de incidencia acumulada de COVID-
19 adquirida en la atencién médica se estabilizé después de la introduccién del
uso universal de mascaras a pesar de una mayor incidencia de COVID-19 en la

comunidad [34].

Precauciones para sospechosos.

Cuando hay una transmision comunitaria en curso del sindrome respiratorio
agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2), se deben tomar precauciones
mejoradas de prevencién de infecciones cuando se atiende a pacientes que no
se sospecha que tienen COVID-19, incluso aquellos que estan vacunados y/o tuvo
una prueba negativa para SARS-CoV-2 al ingresar al entorno de atencién médica

[21,23,36]. Los tipos de precauciones dependen del grado de transmisién
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comunitaria y de si el trabajador de la salud brinda atencién de rutina o esté

involucrado en procedimientos de alto riesgo.

111 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En el Hospital Infantil de México Federico Gdmez, desde el inicio de la pandemia
de COVID-19 en marzo del 2020, se han registrado multiples casos de COVID-19
nosocomial, con un total de 84 casos hasta marzo de 2022. Los hospitales durante
la pandemia regresaron a mantener su actividad habitual. Sin embargo, la
estrecha coexistencia de pacientes ingresados con o sin infeccién por SARS-CoV-
2, asi como la circulacién del virus en la comunidad, conllevé a la aparicion de
casos nosocomiales. La temprana identificacion de pacientes con COVID-19 y la
prevencién de transmisién nosocomial tiene una importancia critica, de esto
deriva la necesidad urgente de implementar medidas preventivas, no sélo para
reducir la morbilidad y mortalidad asociada a esta entidad, sino ademas para
preservar las funciones habituales del hospital para proveer adecuado cuidado a
todos los pacientes. Controlar las infecciones nosocomiales e institucionales de
COVID-19 representa un gran reto. Desafortunadamente existen hasta ahora
poca evidencia de las caracterizacion de los casos de COVID-19 nosocomial, mas

aun en pediatria, asi como los factores asociados a éstos.

Iv. PREGUNTA DE INVESTIGACION.
;Cuéles son los factores asociados a los casos de COVID-19 nosocomial en el
Hospital Infantil de México Federico Gomez?

V.  JUSTIFICACION.

Describir los factores asociados que estuvieron implicados en los casos de
COVID-19 nosocomial en Hospital Pediatrico de tercer nivel en el periodo

comprendido de marzo de 2020 a marzo de 2022, lo cual nos permitira:

11



» Caracterizar a los casos con COVID-19 nosocomial.

* Comprender la relevancia de identificar estos factores, caracterizarlos y

poder disenar medidas preventivas.

\"/R HIPOTESIS

Los principales factores asociados para COVID-19 nosocomial seré la edad < 5
afios, estancia intrahospitalaria prolongada, aumento de los casos en la
comunidad, contacto con personal con sintomas respiratorios y uso de

dispositivos de oxigeno suplementario.

Vil. OBJETIVOS.

Objetivo General:
Describir los factores asociados a los casos de COVID-19 nosocomial del Hospital
Infantil de México Federico Gémez en el periodo comprendido entre marzo 2020

y marzo de 2022.

Objetivos especificos:

e Identificar si existe relacién entre el aumento en la incidencia de casos segun la
sala hospitalaria.

e Evaluar si la presencia de trabajadores de salud con sintomas incrementé la
prevalencia de SARS-CoV-2 nosocomial.

e Identificar la sala hospitalaria con el mayor nimero de casos registrados.

e Identificar la comorbilidad mas frecuente en estos pacientes.

e En base al seméaforo epidemiolégico de COVID-19, identificar donde fueron més

frecuentes los casos.

12



VIIl. METODOS

Disenho:

Observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo.

Periodo:
Marzo 2020 - Marzo 2022

Universo, poblacién y muestra:

El estudio se llevard a cabo en el Instituto Nacional de Salud Hospital Infantil de
México Federico Gédmez, que se localiza dentro de la Ciudad de México y cuyo
dmbito de accion comprende todo el territorio nacional. El universo de la
presente investigacidon seran los pacientes pediatricos que pertenezcan a esta
Institucion. Se incorporardn a todos los pacientes pediatricos hospitalizados
diagnosticados de infeccion por SARS-CoV-2 nosocomial, definida como una
prueba negativa de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) a su ingreso, y
positiva a partir de los 7 dias de hospitalizacion. Que cumplan los criterios de

inclusién.

Criterios de seleccién
Inclusiéon:

e Edad de 0 a 18 afios de edad, ambos sexos. 2) Con prueba PCR positiva para
SARS CoV-2 a partir de los 7 dias de hospitalizacion.

Eliminacion:
¢ Informacién incompleta en el expediente del paciente. Con prueba PCR positiva

para SARS CoV-2 antes de cumplidos los 7 dias de hospitalizacion.
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Técnicas y procedimientos de recoleccién de la informacion

Se revisaran las carpetas vigilancia epidemioldgica, de los anos 2020, 2021y 2022
del Hospital Infantil de México Federico Gémez con el fin de identificar a los
pacientes con COVID-19 nosocomial. Posteriormente, se revisara el expediente
clinico del cual se recopilara, por medio de una hoja de recoleccién de datos, la
informacion de interés de los pacientes. Finalmente se construird una base de

datos en el programa Excel para resguardar la informacion.

IX. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos obtenidos seran organizados en tablas de Excel. El anélisis estadistico
se hard mediante el programa R Studio.

Se calculardan medidas de estadistica descriptiva para conocer la muestra
estudiada. Se calcularan las medias de las edades obtenidas y del intervalo de
dias desde el ingreso hospitalario hasta la documentacién la presencia de COVID-
19 nosocomial, asi los porcentajes de prevalencia de los casos de cada una de las

variables.

X. DESCRIPCION DE VARIABLES.

Nombre Definicion Definicion Tipo de Escala de medicion.
conceptual operacional variable
Edad Medicion del Tiempo que ha Independien | Meses.
tiempo que ha | transcurrido desde te.
vivido un | el nacimiento del Cuantitativa
individuo. paciente hasta el continua.
dia en el que se
incluye en el
estudio.
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Sexo Categoria Femenino/ Independien 0. Masculino
definida por la Masculino te. Cualitativa 1. Femenino
apariencia nominal.
fisica del
individuo,
dependiendo
de sus
caracteres
sexuales.

Sala de | Localizacidn Nombre de la sala | Independien 1. Cirugia de

hospitaliz | del paciente | de hospitalizacién | te. especialidade

acién dentro del|en la que el| Cualitativa s 1 y 2
hospital. paciente nominal. (Oftalmologia,

permanezca ortopedia,
durante su estancia. otorrinolaring
ologia, cirugia
plastica,
neurocirugia,
cirugia
cardiovascular
, urologia)
2. Cirugia
general.
3. Nefrologia.
4. Neonatologia.
5. Pediatria
tercer piso
(pediatria
mixta,

15




neumologia,
reumatologia,
neurologia,
gastroenterol
ogia,
cardiologia) vy
cuarto piso
(medicina
interna,
infectologia).
Recuperacion

postoperatori

a avanzada.

. Terapia

intensiva
médica y
terapia
intensiva
quirdrgica.
Oncologia | y
Il.

Dias de
estancia
intrahosp
italaria

(DEIH).

Numero  de
dias que, en
promedio,
permanecen
los pacientes
internados en

el hospital.

Dias transcurridos

desde el ingreso
hospitalario hasta la
documentacién de
la prueba PCR

positiva.

Independien
te,
cuantitativa,

discreta

Numero de dias.
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Comorbili | Estado Enfermedad con la | Independien 1. Inmunosupres
dad patoldgico que cuenta el |te, cualitativa ion.
que paciente, asentado | nominal. 2. Desnutricion
acompana al |en el expediente moderada a
paciente y | clinico. severa (si o
requiere  de no).
atencién 3. Neumopatia/c
médica. ardiopatia.
4. Nefropatia.
Personal | Personal el | Personas Independien | Registro de contacto
de salud | cual se | involucradas en la | te, con personal de
involucra en la | atencién del | cuantitativa. |salud con sintomas
atencién  del | paciente, dentro de respiratorios en la
paciente la sala de sala de
dentro del | hospitalizacién. hospitalizacién
hospital. desde 14 dias
previos a la
identificacion del
caso de COVID-19
nosocomial.
Contacto | Personal de | Personal de salud | Independien | Registro de contacto
con salud involucrado en la | te, con trabajadores con
personal |involucrado en | atencién del | cuantitativa. | prueba de PCR para
de salud | la atencidn del | paciente, con SARS CoV-2 positiva.
con paciente, con | infeccién
infeccion | infeccién confirmada por
confirma | confirmada SARS CoV-2
da por SARS CoV-
2
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Incidenci | Casos de | Nimero de casos | Independien 1. Rojo.
a en la|COVID-19 de COVID-19 | te, 2. Naranja.
comunida | presentes en | presentes en la | cualitativa. 3. Amarillo.
d la comunidad, | comunidad, por 4. Verde.
representados | cada 100,000
con un color | habitantes en 7
segun el valor. | dias, representados
con un color segun
el valor.
Tipo de | Dispositivo de | Dispositivo de | Independien 1. Puntas
dispositiv | oxigeno oxigeno te, cualitativa. nasales
o de | suplementario | suplementario convencionale
oxigeno | utilizado por el | utilizado por el s.
paciente. paciente positivo a 2. Mascarilla con
COVID-19 o sin
nosocomial. reservorio.
3. Puntas nasales
de alto flujo.
4. Ventilaciéon
mecanica
invasiva.
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XI. RESULTADOS

De los 78 expedientes revisados, se obtuvo la siguiente informacidn:

La edad de los pacientes fue de una minima de 0 meses a una edad maxima de
215 meses de edad (17 aios, 11 meses), con un promedio de 72 meses (6 ahos).

(+/- desviacion estandar de 71 meses, equivalente a 5 afos 11 meses).

De los 78 pacientes, 41(52.56%) correspondieron al sexo masculinoy 37 (47.43%)

al sexo femenino.

Tuvieron desde 7 hasta 127 dias de estancia intrahospitalaria, con un promedio

de 33.3 dias (+/- desviacion estandar de 25.34 dias).

De los 78 pacientes estudiados, 17(21.79%) se encontraron en sala de cirugia de
especialidades, 7 (8.9%) cirugia general, 5 (6.4%) nefrologia, 15 (19.2%)
neonatologia, 13 (16.6%) 3er y 4to piso de pediatria, 5 (6.4%) recuperacion
postoperatoria avanzada, 2 (2.56%) terapia intensiva médica y quirdrgica y 14

(17.94%) piso de oncologia. Tabla 1. Gréfica 1.

Del total de muestra, 23 (29.48%) presentaban inmunosupresién, 7 (8.9%)
desnutricién clasificada de moderada/severa, 16 (20.5%) neumopatia/cardiopatia

y 5 (6.4%) tenian una nefropatia como comorbilidad asociada.

La frecuencia de pacientes con COVID-19 nosocomial que estuvieron en contacto
con personal de salud con sintomas respiratorios, fue de 18 pacientes (23.07%),
de éstos, 15 pacientes (83.33%) estuvieron en contacto con personal de salud con

infeccion confirmada por SARS CoV-2.
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En base al seméaforo de riesgo epidemiolégico COVID-19, 27 pacientes (34.61%)
fueron detectados cuando el seméaforo se encontré en color rojo, naranja 15

(19.23%), amarillo 8 (10.25%), y verde 28 (35.89%). Tabla 3.

De los 78 pacientes, se encontraban utilizando el siguiente dispositivo de oxigeno
al momento del diagndstico de COVID-19 nosocomial: ningun dispositivo de
oxigeno suplementario 34 (43.58%), puntas nasales convencionales 15 (19.23%),
mascarilla reservorio 11 (14.10%), puntas nasales de alto flujo 5 (6.41%) y

ventilacion mecénica invasiva 13 (16.66%). Tabla 4. Gréfico 3.

20



Xil. DISCUSION

No se encontré una mayor frecuencia de casos de COVID-19 nosocomial en
pacientes menores de 5 afios, como se pensé al inicio del estudio, tomando en
cuenta que, en menores de 2 afios, no se recomienda el uso de mascarilla. No hay
estudios en la literatura internacional que tenga en cuenta la edad como factor de
riesgo para COVID-19 nosocomial en pacientes pediatricos. Wang Q, et al
describe en su estudio el uso mascarilla como medida de prevencion eficaz

COVID-19 nosocomial [17].

En un estudio realizado por Yan He, et al, encuentra un ligero predominio de
casos de COVID-19 nosocomial en el sexo femenino en un 52.3% [42]. En nuestra
institucion se encontré al contrario de este estudio, un leve predominio de casos

del sexo masculino con 52.56%.

No se encontré un reporte especifico de infeccién nosocomial asociado a SARS
CoV-2 en pediatria en relacién a los dias de estancia intrahospitalaria. En nuestra
institucion se encontré una media de 33.3 dias de dias de estancia
intrahospitalaria. Se esperaba encontrar mayor incidencia en pacientes con mayor
tiempo de estancia intrahospitalaria, teniendo un maximo de dias de estancia

intrahospitalaria de 127 dias.

Se observé una mayor frecuencia de casos en sala de especialidades quirdrgicas
(neurocirugia, urologia y cirugia cardiovascular) con un total de casos de 17. Esto
puede obedecer a que en estos pacientes, se realizaron un mayor nimero de
pruebas, ya que especificamente en pacientes de neurocirugia, que ameritaban
alguna intervencion quirdrgica, salian positivos en la previa prequirdrgica. El
segundo lugar en frecuencia lo tuvo oncologia con un 17.94%, en nuestra

institucion es un servicio con un gran nimero de pacientes, el cual no interrumpié
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sus servicios asistenciales durante la pandemia, contrario a otros servicios en los
que solo se atendié lo urgente o prioritario en su momento. Esto pudo influir en

el aumento de casos en estas salas.

La comorbilidad méas frecuentemente encontrada en pacientes con COVID-19
nosocomial en el Hospital Infantil de México, de las 4 de interés para el estudio
mencionadas, es lainmunosupresion. Esto se explica en buena medida al tipo de
padecimientos que se tratan en nuestra unidad de tercer nivel y responde a la
epidemiologia de nuestro hospital. Se encuentra un estudio realizado en adultos
donde se encuentra un aumento al doble en la mortalidad pacientes con cancer
o trasplantados tras adquirir COVID-19 nosocomial, més no como factor de riesgo

para la adquisicién de COVID-19 nosocomial [43].

Unhee Lee, et al, encontrd que la fuente inicial de COVID-19 fue la entrada de la
infeccion de fuera del hospital, lo que en consecuencia desencadend la
propagacion intrahospitalaria e interhospitalaria de COVID-19 [44]. Se hubiera
esperado que la mayoria de los casos intrahospitalarios se encontraran con un
seméforo epidemioldgico color rojo, cuando, al contrario, fue en seméforo verde.
Existen dos puntos que es importante resaltar; uno que a pesar de tener una alta
incidencia comunitaria, las medidas de prevencién dictadas por el departamento
de epidemiologia; como uso universal de mascarilla, higiene de manosy pruebas
a personal con sintomas o contactos de casos, pudieron contener y frenar la
propagacion del virus en muy buena medida durante las olas. Y segundo, que
existe menor apego a las medidas por parte del personal y pacientes en un

periodo con incidencia comunitaria baja.

Lo interesante es que el 23.07% de los casos de COVID-19 nosocomial estuvieron
en contacto con personal de salud con sintomas respiratorios, de estos pacientes,
el 83.33% tenia contacto con personal con infecciéon confirmada por SARS CoV-2.

Seguramente hubo personal sanitario que se infecté o enfermd al estar en
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contacto con alguno de estos pacientes. C Dinh et al, concluyd en su estudio,
realizado en adultos, que el principal factor de riesgo para COVID-19 nosocomial
era la exposicion a personal y pacientes contagiosos. Existe un fenémeno llamado
presentismo laboral, que consiste en acudir al centro de trabajo a pesar de estar
enfermo, por temor a ser juzgado por los jefes o compafieros de trabajo, que
influyo sin duda en el aumento de casos en el personal de salud y tuvo

consecuencias directas en los pacientes.

Es necesario e importante seguir revisando las caracteristicas de los casos de
COVID-19 nosocomial y reforzar las medidas de prevencién sobre el riesgo de

infectarse en un ambiente hospitalario.

Xlll. CONCLUSIONES

No podemos, en base a este estudio, recomendar el tamizaje con PCR para SARS
CoV-2 en pacientes con larga estancia intrahospitalaria, para la identificacién de

casos nosocomiales.

Es imperativo evitar el contacto de personal de salud con sintomas respiratorios
con los pacientes, poder habilitar estrategias para que puedan permanecer en
casa durante el periodo de contagiosidad como ya se ha estado haciendo en

nuestra institucion.

Se deben seguir tomando como esenciales las medidas de prevencién como

lavado de manos y uso de mascarilla por todo el personal.
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XV. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

El periodo de incubacién variable de esta infeccion pudo haber representado un

sesgo de seleccién de pacientes para su ingreso a hospitalizacion.

No se realiza PCR a los familiares a su ingreso hospitalario, por lo que la
exposicion al virus a través de ésta y su papel en la adquisicién de SARS-CoV-2

durante la hospitalizacién es desconocida.

Las limitaciones de este estudio incluyen el disefio retrospectivo, la veracidad de

los archivos del expediente electrénico.
Se necesitan futuros estudios prospectivos para evaluar mas acerca de las

infecciones por COVID-19 en la poblacidn pediatrica, especialmente en grupos

de alto riesgo.
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XVI. ANEXOS

Tabla 1.
Sala de estancia intrahospitalaria de los pacientes con COVID-19

nosocomial en el Hospital Infantil de México de marzo de 2020 a marzo de

2022.
Servicio Pacientes Porcentaje
Cirugia de especialidades 17 21.79
Cirugia general 7 8.97
Nefrologia 5 6.41
Neonatologia 15 19.23
Piso de pediatria 13 16.66
Recuperacion postoperatoria 5 6.41
avanzada
Terapia intensiva médica y 2 2.56
quirdrgica
Oncologia l y I 14 17.94
Total 78 100
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GRAFICA 1.
Porcentaje de pacientes con COVID-19 nosocomial de marzo de 2020 a
marzo de 2022,

Servicio intrahospitalario
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Tabla 2.
Distribucion de los pacientes con diagnéstico de COVID-19 nosocomial y

alguna comorbilidad asociada en el Hospital Infantil de México Federico

Gémez
Comorbilidad Pacientes Porcentaje
Inmunosupresién 23 29.48
Desnutricion moderada a severa 7 8.97
Neumopatia/cardiopatia 16 20.51
Nefropatia 5 6.41
Ninguna de las anteriores 27 34.61
Total 78 100
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GRAFICO 2.
Porcentaje de pacientes con diagnoéstico de COVID-19 nosocomial y
alguna comorbilidad asociada en el Hospital Infantil de México Federico

Gomez.
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Tabla 3.
Frecuencia de casos por color de seméaforo de riesgo epidemiolégico
nacional.
Color del seméaforo Pacientes Porcentaje
Rojo 27 34.61
Naranja 15 19.23
Amarillo 8 10.25
Verde 28 35.89
Total 78 100
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Tabla 4

Dispositivo de oxigeno utilizado por paciente con COVID-19 nosocomial.

Dispositivo de oxigeno Pacientes Porcentaje

Ningun dispositivo 34 43.58
Puntas nasales 15 19.23
Mascarilla reservorio 11 14.10

Puntas nasales de alto flujo 5 6.41
Ventilacion mecénica invasiva 13 16.66

Total 78 100

Grafica 3.
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