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I. INTRODUCCIÓN 

 

La neumonía nosocomial es una infección que se adquiere como consecuencia de fallas 

en el proceso de cuidado intrahospitalario. En México, la neumonía nosocomial es la 

primera causa de infección asociada a la asistencia sanitaria.  

 

En los últimos años se ha encontrado un aumento del reconocimiento del involucro de los 

virus respiratorios como agentes causales de neumonías asociadas a cuidados de la 

salud, inicialmente como reportes de brotes y posteriormente con estudios de prevalencia. 

 

Una mejor compresión del papel de los virus en la infección, sus manifestaciones clínicas 

y características radiológicas es necesaria para planear e implementar estrategias de 

prevención, tratamiento y diagnóstico oportuno. 
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II. ANTECEDENTES 

 

Las infecciones nosocomiales (IN) son una de las complicaciones más comunes 

presentes en lo niños hospitalizados.1 En los países desarrollados la neumonía 

nosocomial (NN) es la segunda causa más frecuente de Infecciones relacionadas a los 

cuidados de la salud (IACS) 2, en México es la primera causa. Se estima que en los 

países desarrollados 7 de cada 100 pacientes hospitalizados adquieren una IACS, 

mientras que en países en desarrollo la proporción de pacientes infectados es de 15 por 

100 pacientes.  3 

Los virus respiratorios son los responsables  del mayor número de casos de neumonía 

adquirida en la comunidad (NAC), pero poco se había estudiado de su participación en la 

neumonía nosocomial. Tradicionalmente, la mayoría de los casos de NAC se pensaba 

eran causados por bacterias. El rol de los virus se pensaba era más común en pacientes 

inmunodeprimidos o trasplantados. Pero en estudios recientes se ha visto la importancia 

de los virus como causa de neumonía nosocomial. 4 

Desde los 60s y 70s, los virus respiratorios como virus sincitial respiratorio (VSR), 

adenovirus, parainfluenza e influenza fueron reportados responsables de infecciones 

nosocomiales (Valenti, 1991; Valenti et col 1980). 5 

Los virus respiratorios se ha reportado son el agente causal en 20-30% de todas la NN. 

 

Shoor et cols reportó que de 174 pacientes que no se encuentran bajo ventilación 

mecánica, 46% presentaba cultivos positivos y el 22.4% era por virus respiratorios siendo 

más comunes Rinovirus, influenza y parainfluenza. En otros estudios se observa que el 

virus más reportado es el VSR. 6 

Srinivasan M et cols (2017) en estudio realizado en  Corea del Sur se encontró el 22.5% 

de los casos de NN se relacionaba con infecciones virales y el  59.5% a infecciones 

bacterianas.7 La frecuencia de un específico virus respiratorio como causante de 

neumonía nosocomial refleja la actividad que tiene en la comunidad.8 
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Las infecciones nosocomiales son un problema de salud muy importante, porque 

prolongan los días de estancia intrahospitalaria. El costo estimado de una infección 

nosocomial por VSR es aproximadamente 30.5% más caro el tratamiento  que en una 

neumonía adquirida en la comunidad.9 Por otro lado incrementan también la 

morbimortalidad en los pacientes pediátricos.10 Chow et col reporta que lo niños tienes 6 

veces incrementado el riesgo de mortalidad que aquellos de origen comunitario. 8 

Recientes estudios han reportado que los lactantes y preescolares se encuentran en 

mayor riesgo de contraer una neumonía nosocomial y múltiples factores como las 

características del hospedero, gravedad del padecimiento y el uso de dispositivos 

invasivos son responsables de que se contraigan estas infecciones.11 

Las unidades de cuidados intensivos (UCI) tienen el riesgo por presentar mayor 

prevalencia de factores de riesgo severos como presencia de enfermedad grave, 

inmunodepresión, uso prolongado de antibióticos, el uso de dispositivos invasores y 

procedimientos. 12 

Un gran porcentaje de los niños con infección por virus respiratorios específicamente VSR 

presentan condiciones preexistentes. 13  Los factores de riesgo asociado a VSR incluyen 

prematuridad, enfermedad cardiopulmonar e inmunosupresión. 14 

Dentro de las manifestaciones clínicas  se encuentra tos 86%, dificultad respiratoria 

50.9% y fiebre en el 41.6%. 

Los virus respiratorios se transmiten durante brotes estacionales, a  través  de 

secreciones respiratorias infecciosas son trasmitidas por partículas que se esparcen en el 

aire en gotitas que son llevadas por el paciente o el cuidador en las manos o fómites y 

transmitidas a personas no infectadas. 15 

La frecuencia de las infecciones nosocomiales puede ser considerablemente reducidas 

con educación al personal del hospital sobre la etiología y  mecanismos de transmisión de 

los virus respiratorios y siguiendo una seria de estrategias como aislamiento del paciente, 

el uso de medidas de barrera como son  gorros, guantes y  muy importante, el lavado de 

manos. 16 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 

La neumonía nosocomial es una importante complicación asociada a los cuidados de la 

salud, resultado en alto grado de morbimortalidad.8 Es importante entender la magnitud 

de dicho infección y el valor pronóstico que ésta confiere. Se ha reportado en diferentes 

estudios que el número de cuadros de síndromes respiratorios agudos se ha 

incrementado.4 La causa más comúnmente reportada es de origen bacteriano, existiendo 

en ocasiones pacientes en donde no se logra aislar ningún patógeno, es de suponer que 

en alguna proporción estos cuadros se asocien a virus respiratorios. En estudios 

recientes, se ha evidenciado el rol de los virus respiratorios como causantes de neumonía 

nosocomial en población adulta y pediátrica. 
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IV. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Existen diferencias clínicas y radiológicas entre la neumonía nosocomial asociada a 

virus respiratorios y la neumonía nosocomial no asociada a virus respiratorios? 
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V. JUSTIFICACIÓN 

 

Las infecciones asociadas a los cuidados de la salud son un problema de salud pública. 

El conocimiento de los virus respiratorios como causa de neumonía nosocomial,  su 

epidemiología y formas de transmisión, nos permitirá sospechar de su involucro, 

mejorando las pruebas diagnósticas y  utilizándolas de forma oportuna, así como 

implementar estrategias de control para evitar su propagación intrahospitalaria. 

Por otro lado nos permitirá limitar el uso de antimicrobianos de manera innecesaria y así 

disminuir el desarrollo de resistencia bacteriana a  los antibióticos.  
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VI. OBJETIVOS 

 

Comparar las diferencias clínicas y radiológicas entre los pacientes pediátricos con 

neumonía nosocomial asociada a virus respiratorios y neumonía nosocomial no asociada 

a virus respiratorios. 

 

Objetivos Específicos 

1. Describir la incidencia de neumonía nosocomial asociada a virus respiratorios en 

pacientes pediátricos 

2. Describir las características clínicas y radiológicas de los pacientes pediátricos con 

neumonía nosocomial asociada a virus respiratorios. 

3. Comparar el desenlace de los pacientes pediátricos con neumonía nosocomial. 

4. Determinar si es posible identificar la neumonía nosocomial asociada a virus 

respiratorios basándose en las características clínicas y radiológicas. 
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VII. HIPÓTESIS 

 

Existen diferencias clínicas y radiológicas entre los pacientes pediátricos con neumonía 

nosocomial asociada a virus respiratorios y neumonía nosocomial no asociada a virus 

respiratorios. 

 

HIPOTESIS NULA 

 

No existen diferencias clínicas y radiológicas entre los pacientes pediátricos con 

neumonía nosocomial asociada a virus respiratorios y neumonía nosocomial no asociada 

a virus respiratorios. 
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VIII. MÉTODOS 

 

Lugar donde se realizará el estudio: Hospital Infantil de México Federico Gómez 

 

Diseño del estudio: Estudio de cohorte, prospectivo.  

 

Características de los pacientes al inicio el estudio:  

- Pacientes hospitalizados y que posterior a las 48hrs al ingreso inicie con datos de 

síndrome de respuesta inflamatoria sistémica y síntomas respiratorios bajos. 

- Se obtendrá la muestra con hisopado nasofaríngeo para panel viral 

- Se obtendrán variables químicas y bioquímicas del expediente de cada paciente. 

 

Se clasificaran a los pacientes en dos grupos:  

 

Grupo 1: Neumonía nosocomial asociada a virus respiratorios: individuo que cumple los 

criterios de neumonía nosocomial con PCR positiva para al menos algún virus 

respiratorio, en los primero 5 días de inicio del cuadro clínico de la infección. 

Grupo 2: Neumonía nosocomial no asociada a virus respiratorios: individuo que cumple 

los criterios de neumonía nosocomial con PCR negativa para al menos algún virus 

respiratorio, en los primero 5 días de inicio del cuadro clínico de la infección. 

 

Población de estudio: 

Pacientes pediátricos con diagnóstico de Neumonía nosocomial de acuerdo a los 

criterios del CDC 2016. 
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Criterios de selección  

Criterios de inclusión 

1. Pacientes que otorgaron su consentimiento informado por escrito 

2. Pacientes con diagnóstico de neumonía nosocomial asociada y no asociada a 

la ventilación mecánica, el paciente debe cumplir con los criterios clínicos, 

radiológicos y de laboratorio de acuerdo a los CDC, 2016 en los primero 5 días 

de iniciado el cuadro clínico. 

a. Criterios radiológicos: dos o más radiografías de tórax con al menos uno de 

los siguientes   

 Nuevo y persistente o progresivo y persistente: 

i. Infiltrado  

ii. Consolidación 

iii. Cavítación 

iv. Neumatoceles en pacientes <1año de edad 

En pacientes sin enfermedades pulmonares o cardiacas (ejemplo, 

síndrome de síndrome de distress respiratorio, broncodisplasia pulmonar, edema 

pulmonar o enfermedad pulmonar obstructiva crónica), una imagen es 

insuficiencia. 

b. Criterios clínicos y de laboratorio 

En mayores de 12 años de edad: al menos unos de los siguientes: 

i. Fiebre (mayor a 38°C) 

ii. Leucopenia (<4000/mm3) o leucocitosis (>12 000 /mm3) 

       Y al menos 2 de los siguientes: 

iii. Aparición de esputo purulento o cambios en las características 

del esputo 

iv. Aumento de las secreciones, o aumento de las necesidades de 

aspiración 

v. Estertores o ruidos respiratorios 

vi. Inicio o empeoramiento de la tos, disnea, taquipnea 

vii. Empeoramiento del intercambio gaseoso (disminución de la 

saturación de O2, aumento de los requerimientos de O2, o de 

demanda de ventilación). 
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Criterios de exclusión 

1. Individuos con diagnóstico de neumonía nosocomial, que no acepten participar 

2. Paciente con diagnóstico de neumonía nosocomial adquirida en otro centro 

hospitalario. 

 

 

Tamaño de muestra  

 

Se realizó un cálculo de tamaño de muestra utilizando la fórmula para estimar proporción, 

considerando de acuerdo a lo reportado por  Hong  y cols, se estimó 30.5% de neumonías 

con aislamiento de al menos un virus respiratorio, con un intervalo de confianza del 95%. 

Con un α de 0.05 (Zα = 1.96) y con un error máximo permitido del 8%.   

 

𝑛 =  
𝑍𝑎

2  ×  𝑝 ×  𝑞

𝑑2
 

 

Se calcula un total de 126 pacientes 

 

 

 

 

 

 

 



 Página 15 

 

Descripción del estudio 

Se realizaron visitas a las salas de hospitalización, terapia intensiva, neonatología y 

urgencias, 3 veces por semana con el objetivo de identificar a los pacientes, entre 0 - 18 

años, candidatos al estudio, la selección se realizó utilizando el formato “Criterios 

diagnósticos para neumonía nosocomial” basado en los criterios de The Centers for 

Disease Control and Prevention (CDC) de Estados Unidos, 2016, de acuerdo a la edad de 

cada paciente.  

Las características clínicas y datos de identificación del paciente se obtuvieron del 

expediente clínico de cada paciente y un radiólogo valoró cada radiografía de tórax. Los 

pacientes que cumplieron los criterios de inclusión se invitaron a participar en el estudio,  

aquellos pacientes que se detectaron 5 días después del inicio del cuadro clínico fueron 

excluidos del estudio. Después del consentimiento informado, se obtuvo la información 

demográfica y características clínicas de los pacientes, así como la obtención de la 

muestra de hisopado nasofaríngea, 2 en cada paciente (narina derecha, narina izquierda), 

para la detección de virus respiratorio. La muestra fue transportada al laboratorio de 

biología molecular del Hospital Infantil de México con guantes, gradilla y un contenedor de 

poliestireno posterior a su obtención. 

Para la identificación de virus respiratorios se utilizó el método diagnóstico CLART 

PneumoVir, mediante el uso de la reacción en cadena de la polimerasa con transcriptasa 

reversa (RT-PCR), capáz de detectar adenovirus, bocavirus, coronavirus, rinovirus/ 

enterovirus, influenza A (subtipos AH3N2, AH1N1), parainfluenza 1, 2, 3 y 4 (subtipos A y 

B) y virus sincitial respiratorio tipo A y B. De acuerdo a los resultados del análisis emitido 

por el laboratorio de biología molecular se clasificaron en caso de neumonía nosocomial 

asociada a virus respiratorios o caso de neumonía nosocomial no asociada a virus 

respiratorios. 

A todos los pacientes incluidos en el estudio, se les dio seguimiento hasta su egreso, se 

recolectó información sobre ingreso a unidad de cuidados intensivos, necesidad de 

ventilación mecánica y mortalidad. 

El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Hospital Infantil de México 

Federico Gómez con número de registro HIM 2016-082.  
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IX. PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Los datos fueron capturados y analizados con el paquete SPSS, versión 22. Para las 

variables cuantitativas se realizó un análisis descriptivo con determinación de medidas de 

tendencia central y dispersión. Para las variables cualitativas se obtuvieron frecuencias.  

Para describir las características basales de la población se utilizó la mediana. Las 

variables categóricas se describieron con frecuencias y porcentajes. 

La prueba de Kolmogorov-Smirnov se utilizó para determinar si las variables fueron 

distribuidas adecuadamente.  

Para determinar diferencias clínicas entre el grupo de neumonía nosocomial asociada a 

virus respiratorios y la no asociada a estos, se utilizó una prueba X2 o Prueba de Fisher, 

para variables cualitativas y para las variables cuantitativas, con distribución asimétrica, 

se utilizó la prueba de U de Mann Whitney. La p<0.05 fue considerada estadísticamente 

significativa. 

Se estimó el riesgo de desenlace adverso (ingreso a UCI, necesidad de ventilación 

mecánica y mortalidad a los 30 días) usando regresión logística.  

Y analizamos la supervivencia a 30 días, de ambos grupos,  con el estimador de Kaplan-

Meier.  
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X. DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLE  DEFINICIÓN  
CONCEPTUAL  

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

TIPO DE 
VARIABLE  

Edad  Tiempo que ha 
vivido una 
persona u otro 
ser vivo contando 
desde su 
nacimiento  

Se obtendrá la 

información del 

expediente clínico 

del paciente 

Días  
Meses  
Años  

Cuantitativa/ 
Discreta  

Género (sexo) Condición 
orgánica que 
distingue a los 
muchos de las 
hembras  

 Masculino  
Femenino  

Cualitativa  
Dicotómica  

Diagnóstico  Entidad clínica 
presente a 
ingreso en el 
hospital de 
acuerdo a la CIE 
10. 

Se registra el 

diagnóstico 

actualizado y 

escrito en el 

expediente 

Enfermedad por 
virus de 
inmunodeficiencia 
humana 
Enfermedades 
congénitas del 
sistema 
circulatorio 
Malformaciones 
congénitas 
Neoplasias 
malignas 
Enf. del aparato 
genitourinario 
Enf. crónicas 
respiratorias 

Cualitativa 
Nominal  

Estado nutricional Condición del 
organismo que 
resulta de la 
relación entre las 
necesidades 
nutritivas y la 
ingestión, 
absorción y 
utilización de los 
nutrientes 
obtenidos de los 
alimentos. 

Se obtendrá de 
acuerdo a las 
percentilas de 
peso para la talla 

Desnutrición 
Adecuado peso 
Sobrepeso  
Obesidad 

Cualitativa 
Nominal 
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Adenovirus Virus ADN 
Agente causal de 
infección en 
humanos, periodo 
de incubación 5.6 
días. 

Agente etiológico 
causal de 
neumonía 
nosocomial viral 

Se tomará como 
agente causal 
cuando la técnica 
de biología 
molecular detecte 
su ADN y el 
laboratorio emita 
por  escrito su 
resultado 

Cualitativa  
nominal 

Enterovirus  Virus ARN, 
perteneciente a la 
familia 
Picorviridae, 
laespecie (EV) A-
D infecta a 
humano, periodo 
de incubación 
similar VSR 

Agente etiológico 
causal de 
neumonía 
nosocomial viral 

Se tomará como 
agente causal 
cuando la técnica 
de biología 
molecular detecte 
su ARN y el 
laboratorio emita 
por  escrito su 
resultado 

Cualitativa  
nominal 

Rhinovirus Virus ARN, 
perteneciente a la 
familia 
Piconavirus. 

Agente etiológico 
causal de 
neumonía 
nosocomial viral 

Se tomará como 
agente causal 
cuando la técnica 
de biología 
molecular detecte 
su ARN y el 
laboratorio emita 
por  escrito su 
resultado 

Cualitativa  
nominal 

Influenza A Virus ARN, 
perteneciente a la 
familia 
Orthomyxoviridae 

Agente etiológico 
causal de 
neumonía 
nosocomial viral 

Se tomará como 
agente causal 
cuando la técnica 
de biología 
molecular detecte 
su ARN y el 
laboratorio emita 
por  escrito su 
resultado 

Cualitativa  
nominal 
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Influenza B Virus ARN, 
perteneciente a la 
familia 
Orthomyxoviridae 

Agente etiológico 
causal de 
neumonía 
nosocomial viral 

Se tomará como 
agente causal 
cuando la técnica 
de biología 
molecular detecte 
su ARN y el 
laboratorio emita 
por  escrito su 
resultado 

Cualitativa  
nominal 

Parainfluenza Virus ARN, 
perteneciente a la 
familia 
Paramyxoviridae 

Agente etiológico 
causal de 
neumonía 
nosocomial viral 

Se tomará como 
agente causal 
cuando la técnica 
de biología 
molecular detecte 
su ARN y el 
laboratorio emita 
por  escrito su 
resultado 

Cualitativa  
nominal 

Virus 
SincitialResporat
orio 

Virus ARN, 
perteneciente a la 
familia 
Paramyxoviridae 
y al género 
Pneumovirus 

Agente etiológico 
causal de 
neumonía 
nosocomial viral 

Se tomará como 
agente causal 
cuando la técnica 
de biología 
molecular detecte 
su ARN y el 
laboratorio emita 
por  escrito su 
resultado 

Cualitativa  
nominal 

Bocavirus Virus ARN, 
perteneciente a la 
familia 
Parvoviridae 

Agente etiológico 
causal de 
neumonía 
nosocomial viral 

Se tomará como 
agente causal 
cuando la técnica 
de biología 
molecular detecte 
su ARN y el 
laboratorio emita 
por  escrito su 
resultado 

Cualitativa  
nominal 
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Metapneumovirus Virus ARN, 
perteneciente a la 
familia 
Paramyxoviridae 

Agente etiológico 
causal de 
neumonía 
nosocomial viral 

Se tomará como 
agente causal 
cuando la técnica 
de biología 
molecular detecte 
su ARN y el 
laboratorio emita 
por  escrito su 
resultado 

Cualitativa  
nominal 

Recién nacido Grupo etario >28 
días 

Se obtendrá la 
información del 
expediente clínico 
del paciente 

Se deriva del 
tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento a la 
fecha de la 
infección 

Cualitativa 
nominal 

Lactante Grupo etario 28 
días a <1 año 

Se obtendrá la 
información del 
expediente clínico 
del paciente 

Se deriva del 
tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento a la 
fecha de la 
infección 

Cualitativa 
nominal 

Preescolar  Grupo etario 1 a 
4 año 

Se obtendrá la 
información del 
expediente clínico 
del paciente 

Se deriva del 
tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento a la 
fecha de la 
infección 

Cualitativa 
nominal 
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Escolar  Grupo etario 5 a 
14 años 

Se obtendrá la 
información del 
expediente clínico 
del paciente 

Se deriva del 
tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento a la 
fecha de la 
infección 

Cualitativa 
nominal 

Adolescente  Grupo etario 15 
años y mayores 

Se obtendrá la 
información del 
expediente clínico 
del paciente 

Se deriva del 
tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento a la 
fecha de la 
infección 

Cualitativa 
nominal 

Plaquetas Fragmentos 
citoplasmáticos 
pequeños, sin 
núcleo e 
irregulares 
derivados de la 
fragmentación del 
megacariocito. 

Cifra plaquetaria 
absoluta  

/ml Independiente 
Cuantitativa 
discreta 

Leucocitos Células 
sanguíneas de la 
línea blanca, 
ejecutoras de la 
respuesta 
inmunitaria. 

Cifra leucocitaria  
Absoluta  

103/MM3 
 

Independiente 
Cuantitativa 
continua 
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Bandas Neutrófilos 
inmaduros que se 
caracterizan por 
la ausencia de 
núcleo lobulado. 

Porcentaje 
absoluto de 
bandas  

% Independiente 
Cuantitativa  
continua 

Frecuencia 
cardiaca 

Número de veces 
por minuto que el 
corazón late o se 
contrae. 

Se obtendrá del 
reporte de signos 
vitales horarios 

Lmp Cuantitativa  
Discreta 

Frecuencia 
Respiratoria 

Número de 
respiraciones por 
minuto. 

Se obtendrá del 
reporte de signos 
vitales horarios 

Rpm Cuantitativa 
Discreta 

Tensión arterial Cantidad de 
presión que se 
ejerce en las 
paredes de las 
arteria, al 
desplazarse la 
sangre por ellas. 

Se obtendrá del 
reporte de signos 
vitales horarios 

mmHg Cuantitativa 
Discreta 
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Infección 
nosocomial 

Una infección 
contraída en el 
hospital por un 
paciente 
internado, en 
quien la infección 
no se había 
manifestado ni 
estaba en 
incubación al 
ingreso 
hospitalario 

Se obtendrá de 
acuerdo a la 
clínica y los 
estudios de 
gabinete 

Confirmada 
Alta sospecha 
Baja sospecha 
 

Dependiente 
Cualitativa 
Nominal 
 

Tipo de infección 
nosocomial 

 Se obtendrá de 
acuerdo a la 
clínica y los 
estudios e 
gabinete 

Neumonía 
Meninigitis 
Inf herida QX 

Dependiente 
Cualitativa  
Nominal 

Fiebre  Cuantificación de 
temperatura 
axilar mayor 
38.3°C o una cifra 
de 38°C por más 
de un hora 

Se obtendrá 
mediante el uso 
de termómetro 

Si 
No 

Descriptiva 
Cualitativa  
dicotómica 

Temperatura Cuantificación de 
la temperatura 
corporal; axilas, 
oral o rectal. 

Se obtendrá 
mediante el uso 
de termómetro 

°C Cuantitativa 
Continua 
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Servicio de 
infección 

Sala de 
hospitalización 
donde el paciente 
se encentra 
ingresado el día 
de la infección o 
el día anterior al 
evento 

  Cualitativa 
nominal 

Estancia 
hospitalaria 

Tiempo 
transcurrido 
desde el ingreso 
del paciente al 
servicio de 
hospitalización 
hasta la infección 

Se obtendrá la 
información del 
expediente clínico 
del paciente 

Días  Cuantitativa 
discreta 

Ventilador  Dispositivo para 
asistir y controlar 
la respiración 
inclusive durante 
el período de 
transición en que 
se retira el 
dispositivo 

Se obtendrá la 
información del 
expediente clínico 
del paciente 

Días Cuantitativa 
discreta 

Neumonía 
Asociada a 
Ventilación 
Mecánica 

Infección del 
parénquima 
pulmonar cuando 
el paciente se 
encuentra bajo 
ventilación 
mecánica por >2 
días calendario a 
la fecha del 
evento 

Se obtendrá la 
información del 
expediente clínico 
del paciente 

Sí/ No Cualitativa 
nominal 
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XI. RESULTADOS 

 

Durante el periodo de estudio, 4,327 pacientes fueron seguidos por 42,658 días-paciente 

y 5,150 días-ventilador. Ochenta y ocho pacientes (2.03%) cumplieron con los criterios de 

los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) sobre Neumonía 

asociada a cuidados de la salud, se obtuvo una incidencia de 2.06/1000 días-paciente [IC 

95% (1.65-2.54)], de las cuales 9 fueron Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica 

(NAVM), o 1.74/1000 días-ventilador.  

Tres pacientes murieron antes de la obtención de la muestra de hisopado nasofaríngeo, 

10 pacientes no firmaron el consentimiento informado y en 12 pacientes no se obtuvo la 

muestra de hisopado nasofaríngeo en los primeros cinco días de iniciado el cuadro 

clínico. (Figura 1); por lo que se incluyeron 63 pacientes y 1,810 días-paciente. Las 

características clínicas y epidemiológicas fueron similares tanto en los sujetos incluidos 

como los sujetos excluidos (Tabla 1). 

 

 

Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes incluidos en estudio. 

 

88 pacientes cumplieron 
criterios para neumonia 

nosocomial  

88 pacientes incluidos 

Neumonía nosocomial  
asociada a virus respiratorios 

63 pacientes 

Neumonía nosocomial no 
asociada a virus respiratorios 

22 pacientes 

3 murieron antes de ser 
incluidos en el estudio 

10 no aceptaron participar 
12 no se obtuvo muestra 

antes de los primeros 5 días 

4327 Pacientes evaluados  
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Tabla 1. Características de los pacientes con Neumonía asociada a los cuidados de la 

salud. 

 Variable Excluidos 

N= 25 

Incluidos 

N=63 

P 

Edad en meses* 18 (5-80) 25 (6-103) 1a 

Edad ** 

< 28 días 

> 28 días a < 1 año 

1 a 4 años 

5 a 14 años 

15 años 

  

3(12) 

6(24) 

9 (36) 

5 (20) 

2 (8) 

  

7 (11) 

20 (31) 

18 (29) 

15 (23) 

3 (5) 

0.89b 

Cardiopatía congénita** 4 (16) 18 (28) 0.21c 

Otros defectos congénitos ** 4 (16) 5 (8) 0.20b 

Neoplasia maligna** 10 (40) 19 (30) 0.37c 

Malformación del tracto 

genitourinario 

0  7 (11) 0.18b 

Enfermedad respiratoria 

crónica 

3 (12) 4 (6) 0.40b 

Otras comorbilidades** 4 (16) 11 (18) 1b 

Unidad de Cuidados  

intensivos** 

 6 (24)  12(19) 0.60c 

Sala de Hospitalización 19 (76) 51 (81)  

Días de hospitalización previos 

a la infección* 

 10 (18-30)  8 (19-36)  1a 

*Mediana y RIQ. **Frecuencias y porcentajes. 
a Prueba U de Mann-Whitney fue realizada para determinar la diferencia entre grupos. 
b Prueba Exacta de Fisher fue realizada para determinar la diferencia entre grupo. 
c Prueba Chi-cuadrado de Pearson fue realizada para determinar la diferencia entre grupo. 
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De los pacientes incluidos, 55.6% fueron hombres y la mediana de edad fue de 25 meses 

(RIQ 6-103). Ninguno de los pacientes incluidos refirió la aplicación de la vacuna contra 

influenza en la pasada o presente estación. Los diagnósticos más frecuentes fueron 

neoplasias malignas (30%), cardiopatías congénitas (28%) y malformación del tracto 

genitourinario (11%). Doce casos de neumonía asociada a los cuidados de la salud (19%) 

fueron adquiridos en la unidad de cuidados intensivos.  

Al menos un virus respiratorio fue identificado en 65% [IC 95% (53.77)] de los episodios 

de neumonías nosocomiales, con un único patógeno viral en el 53.9% y coinfección con 

dos virus en 11.1% de los casos. El más frecuente virus identificado fue el Virus Sincitial 

Respiratorio (VSR) y parainfluenza que representan el 25% de los casos cada uno, 

seguido por influenza B y AH1N1 (17%), rinovirus (13%), bocavirus (8%), adenovirus 

(6%), metapneumovirus (4%) y enterovirus (2%) (Figura2). 

 

Figura 2. Frecuencia de virus respiratorios identificados.  

 

Pacientes  con Neumonía nosocomial asociada a virus respiratorios (NAVR) eran 

discretamente más jóvenes [Edad de 21 meses (RIQ 6-90) vs 37 meses (RIQ 5-126), 

fueron hospitalizados por un periodo más corto de tiempo [Mediana de 14 días de EIH 

(RIQ 5-27) vs 30 (RIQ 12-81)] y estuvieron más predispuestos a presentar leucopenia 

(16.8 vs 4.8%) que los pacientes con neumonía nosocomial no asociada a virus 

respiratorios (NnAVR). La fuerza de la evidencia fue baja (p<0.05). Las características 

clínicas y epidemiológicas fueron similares entre ambos grupos (Tabla 2 y 3). 
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Tabla 3. Datos Clínicos de infección. 

 Variable NnAVR 
N= 22 

NAVR 
N=41 

P 

Temperatura corporal 
máxima, oC * 

38.4 (37.9 - 38.8) 38.4 (38-38.9) 0.81a 

Fiebre** 15 (68.2%) 32 (78.0%) 0.33c 

Taquipnea** 17 (81.0%) 27 (61.4%) 0.21c 

 O2
*, % Sat  88 (81 -93) 88 (79- 93) 0.67a 

 O2
** Sat  menor a 

94% 
18 (81.8%) 37 (90.2%) 0.43b 

Leucocitosis** 
 
Leucopenia ***  

5 (23%) 
 
1 (4.8%) 

11 (26%) 
 
7 (16.8%) 

0.35c 

 

0.75a 
 
Leucocitos/mm3* 

 
13 450  
(7 375 – 17 450) 

 
8 800 
(4 750-17 500) 
 

 

Neutrófilos %* 67 (52 -78) 66 (39 – 78) 0.74a 

Bandas%* 3 (1-9) 1 (0 – 9) 0.19a 

Linfocitos %* 22 (12-34) 19 (10 – 36) 0.48a 

Monocitos %* 5 (3– 8) 5 (3 – 9 ) 0.52a 

 Plaquetas/mm3* 164 000  
(127 250-333 000) 

231 000  
(140 500-362 000) 
 

0.88a 

Cultivos positivos**
  

7 (8.7%) 8 (8.9%) 0.29a 

Hemocultivos 
positivos** 
 
Cultivos de aspirado 
bronquial positivos** 

3 (4.6%) 
 
 
4 (26.6%) 

8 (6.9%) 
 
 
4 (21.05%) 

0.71b 
 
 
0.42 b 

*Mediana y RIQ. **Frecuencias y porcentajes. *** <4,000 leucocitos/mm3. 
a Prueba U de Mann-Whitney fue realizada para determinar la diferencia entre grupos. 
b Prueba Exacta de Fisher fue realizada para determinar la diferencia entre grupo. 
c Prueba Chi-cuadrado de Pearson fue realizada para determinar la diferencia entre grupo. 
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El tiempo de administración de antibióticos, aunque menor en el grupo de NAVR, no 

demostró una diferencia significativa entre los dos grupos (Tabla 2). 

Los hemocultivos fueron tomados de 60 pacientes (95%), obteniendo un total de 120 

cultivos. Los cultivos de aspirado bronquial fueron obtenidos de 22 de 33 pacientes con 

intubación orotraqueal (66%). Doce pacientes (19%) presentaron al menos un cultivo 

positivo (Tabla 3). No existió diferencia entre el número de hemocultivos o aspirados 

bronquiales entre los grupos de neumonía asociada a virus y la no asociada a virus 

respiratorios (p<0.2). Ocho bacterias fueron aisladas en los pacientes, que fueron en 

orden de frecuencia Staphylococcus epidermidis (N=2), Peudomonas aeruginosa (N=2), 

Escherichia coli (N=2), Klebsiella pneumoniae (N=2), Staphylococcus aereus (N=1), 

Stenotrophomonas maltophilia (N=1), Enterobacter cloacae (N=1) y Acinetobacter 

baumanii (N=1).  

 

Tabla.4 Desenlace de los pacientes con NAVR y NnAVR. 

 Variable NnAVR 

N= 22 

NAVR  

N=41 

P RR 

Ventilación mecánica 12 (66.7) 18 (46.2) 0.14
a
 0.69 

Admisión UCI 3 (21.4) 13 (37.1) 0.33
b
 1.73 

Mortalidad a 30 días 2 (9.1) 4 (9.8) 1
a
 1.07 

a Prueba Chi-cuadrado de Pearson fue realizada para determinar la diferencia entre grupo. 
b Prueba Exacta de Fisher fue realizada para determinar la diferencia entre grupo. 
 

 
 

En cuanto al desenlace (Tabla 4), dos tercios de los pacientes con NnAVR y casi la mitad 

de los pacientes con NAVR requirieron ventilación mecánica (66.7% vs 46.2%, RR 0.69, 

IC 95% 0.43-1.37). Aunque las muertes se presentaron ligeramente antes en el grupo de 

NAVR, la tasa de mortalidad a 30 días no mostró una diferencia significativa entre ambos 

grupos, tampoco así el riesgo de muerte en el análisis univariado y multivariado (RR 1.07, 

IC 95% 0.29-5.40). 
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XII. DISCUSIÓN  

 

Este es el primer estudio prospectivo que evalúa la incidencia de neumonía nosocomial 

de causa viral en pediatría. Es relevante mencionar que al menos un virus fue identificado 

en casi dos tercios de los pacientes con neumonía asociada a los cuidados de la salud, 

con desenlace desfavorable. Adicionalmente, no se encontró ninguna diferencia 

significativa en la presentación clínica, radiológica o en el desenlace cuando comparamos 

los grupos con neumonía asociada y no asociada a virus respiratorios, predominando los 

virus tipo no influenza.  

De acuerdo a los resultados, 65% de los niños con neumonía nosocomial obtuvieron un 

asilamiento viral en las muestras de hisopado nasofaríngeo. La importancia de los virus 

respiratorios en niños con neumonía fue discutida por primera vez por Wenzel en 1977 y 

en neumonía nosocomial en 1980 por Valenti et al. En este estudio retrospectivo, al 

menos un virus respiratorio fue identificado en 20% de los pacientes pediátricos con 

neumonía nosocomial. 

Recientemente, un análisis retrospectivo desarrollado en un centro en Washington 

identificó al menos un virus respiratorio en 22% de adultos con neumonía nosocomial no 

asociada a ventilación mecánica. La mayor frecuencia de virus respiratorios encontrada 

en mi estudio puede ser por la vigilancia sistemática de los casos con neumonía 

nosocomial y comparado con el estudio de Valenti et al., a la disponibilidad de métodos 

moleculares que incrementan la sensibilidad para la detección de virus respiratorios.  

No se identificó ninguna característica clínica, radiológica o epidemiológica que ayude a 

distinguir entre los pacientes con infección por virus respiratorios y las asociadas a los 

cuidados de la salud.  

Los días de estancia intrahospitalaria previos a la presentación de la neumonía fue menor 

en los pacientes con NAVR que en el grupo de NnAVR. 

La incidencia de resultados de morbilidad (ingreso a unidad de cuidados intensivos, 

ventilación mecánica) y muertes en ambos grupos sugiere que la participación de virus 

respiratorios, en esta población se asocia a desenlaces adversos. Dos muertes fueron 

atribuibles a la neumonía nosocomial de acuerdo al médico tratante. De esos dos casos, 

adenovirus fue identificado en uno de ellos y la otra muerte se debió a septicemia por  
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Staphylococcus aureus resistente a metilicilina, 15 días posteriores al diagnóstico de 

influenza. Por la bien conocida asociación de la infección por Staphylococcus aereus y un 

episodio previo de influenza, se puede asumir que el virus respiratorio también contribuyó 

a la muerte de este paciente. 

Un tercio de los pacientes con NAVR en el estudio requirió ingreso a la unidad de 

cuidados intensivos. Choi en 2012 reportó que más de un tercio de adultos (34%) con 

neumonía nosocomial quienes requirieron ingreso a una UCI presentaron al menos un 

tipo de virus respiratorio. En el estudio previamente mencionado sobre adultos con 

neumonía no asociada a ventilación mecánica en Washington, Shorr et al. reportaron que 

los desenlaces fueron similares entre los pacientes con neumonía viral y bacteriana. Casi 

la mitad de los pacientes con NAVR en mi estudio requirieron ventilación mecánica, lo 

cual confirma la severidad de la neumonía nosocomial asociada a virus respiratorios. 

Finalmente los virus respiratorios diferentes a influenza comprenden 80% de los pasos de 

NAVR y la mitad de todos los casos de neumonía nosocomial. Esto coincide con lo 

encontrado en otros estudios, en donde los virus más comúnmente identificados son 

rhinovirus, virus sincitial respiratorio, parainfluenza y coronavirus. Esto resalta la 

relevancia de las medidas de control de infecciones y prevención del contagio de los virus 

respiratorios entre pacientes, cuidadores y personal del sector salud, enfocándose no sólo 

en individuos con enfermedad tipo influenza, sino en todos los individuos con resfriado 

común u otros síntomas respiratorios.  Es también importante el desarrollo de vacunas y 

terapias efectivas contra virus diferentes a influenza. A pesar de los escasos tratamientos 

específicos para la mayoría de las NAVR, la identificación de rutina, puede ser útil para 

elegir descontinuar un tratamiento antibiótico en los casos en los que no exista evidencia 

de infección bacteriana, reduciendo potencialmente los efectos adversos, costos y 

resistencia a los medicamentos. 
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XIII. CONCLUSIONES 

 

En dos tercios de los pacientes fue identificado un virus respiratorio. No se encontró 

diferencia en la mortalidad entre los grupos estudiados así como en las variables clínicas 

y epidemiológicas.  

La  mitad de los pacientes requirieron ventilación mecánica y el 10% murió, lo que 

enfatiza la importancia de considerar estos patógenos en las infecciones nosocomiales, a 

partir de su identificación se pueden disminuir los costos hospitalarios y ser tomados en 

cuenta  para la elaboración de políticas de control y prevención de enfermedades.  
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XV. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 

Las pruebas diagnósticas y los cultivos no son perfectos, existe muchos falsos negativos. 

Pacientes infectados, ya sea con virus o bacterias, pudieron ser mal clasificados por los 

cultivos negativos. Algunos autores refieren que la identificación en hemocultivos de algún 

patógeno bacteriano puede asumirse como etiología en pacientes con neumonía 

nosocomial. La calidad de la muestra obtenida, puede variar y esto puedo subestimar la 

prevalencia de estos patógenos. También en algunos casos pudieron existir 

coinfecciones, que no se hayan identificado. Las pruebas de cepillado bronquial o lavado 

broncoalveolar, tiene alta sensibilidad para identificar bacterias, pero al ser métodos 

invasivos no se realizan de forma rutinaria. Por último el estudio se realizó en un hospital 

de tercer nivel, donde la población no es homogénea, la mayoría de los pacientes tenían 

al menos 1 factor de riesgo para neumonía viral, por lo que la generalización de los 

resultados puede verse limitada. 
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XVI. ANEXOS 

 

Carta de Consentimiento Informado 

Carta de consentimiento informado para participar en el estudio de investigación 

PREVALENCIA, PATRON ESTACIONAL Y FACTORES ASOCIADOS PARA 

NEUMONIA NOSOCOMIAL VIRAL 

 

Estimado (a) padre, madre o tutor del niño o niña: 

________________________________________________________________________

________ 

Por medio de esta carta, lo (la) invitamos a participar en el estudio mencionado arriba, el 

cual es una investigación que pretende conocer cuáles son los virus respiratorios en su 

hijo (a). Conocer estos virus será muy importante para poder utilizar los tratamientos más 

preciosos en niños con infección. 

Queremos que usted sepa que participar en esta investigación es totalmente voluntario u 

que usted pierde decidir no participar en el estudio sin que pierda la oportunidad de 

ninguna prestación a la que tiene derecho su hijo en el Hospital Infantil de México 

Federico Gómez. 

A continuación le explicamos de forma breve, que nuestro estudio es descriptivo y en el 

pretendemos investigar los virus que pueden ser los causantes de la enfermedad de su 

paciente, para que con toda la información usted voluntariamente pueda decidir si le 

interesao no participar en él. 

En este estudio se pretende ayudar en el diagnóstico oportuno de una infección 

respiratoria que puede presentarse en su niño y que pudo adquirir en el ambiente del 

hospital. 

En caso de que su hijo haya adquirido la infección por algún virus respiratorio, se podrían 

presentar complicaciones por esta infección dependiendo de la gravedad con que se 
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manifieste esta infección en su niño, lo que en algunos casos podría poner en peligro la 

vida de su hijo. 

En caso de que usted acepte la participación de su niño en este estudio es necesario 

tomar una muestra de moco dela nariz de su niño con un hisopo de alginato de calcio 

nuevo y estéril. Solamente si al momento del estudio su niño tiene un tubo en la boca que 

lo ayude a respirar, la toma de la muestra de moco será del tubo por el que respira su hijo. 

Se realizarán estudios con técnicas especiales para conocer el contenido genético viral de 

la muestra en forma de ARN o ADN. Los resultados no tendrán ningún costo extra para 

usted. 

 

Estoy de acuerdo en que mi niño: 

____________________________________________________ 

 

Participe en este estudio he recibido una copia de este impreso y he tenido oportunidad 

de leerlo y comentarlo con el médico colaborador en este estudio. 

 

Nombre y firma de la madre, padre o tutor 

____________________________________________ 

 

Nombre y firma del médico colaborador 

______________________________________________ 

 

Nombre y firma del testigo (1) 

_______________________________________________________ 

 

Nombre y firma del testigo (2) 

_______________________________________________________ 
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Healthcare-Associated Pneumonia: 
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Introduction: Healthcare-a3sacialed inledions are an important cause 01 rnorbidity arld 

mortaJity, are among the most common adverse events in healthcare, and of them, 

pneumonia is the most commonly reported. Our objective was to evaluate the incidence 

and clinical oLltcome of respiratory viruses in hospital-acqlJirAd pn8umonia (HAP). 

Methods: This was a prospective cohort study, inc lude patients aged between O and 

18 who fulfi lled Centers for Diseases Control and Prevention (COC) criteria for HAP 

Dernographic and cl inical data were obtained, ami a nasopharyngoal swab specirnen 

was taken lar lhe detection 01 respiratary viruses. AII included patients were rnonitored 

until diseharge to calleel data on the rleed lar mechanieal ventilation, inlensive care unil 

(ICU) admission, and mortaJity, AII-cause 30-day mortality was aJso ascertained. 

Results: Four thousand three hundrecl twenty-seven patients VIere followecl lar 
42,658 patient-days and 5 ,150 venti lator-days. Eighty-eight patients (2 ,03%) met the 

CDC criteria for HAp, 63 patients viere included, and clinical and epidemiolog ical 

characteristics showed no statisticallj.' signiflcant cliffereoces betw8Cn pallents with 
virus associatecl healthcare-associaled pneurnonia (VAHAP) and those ','\Iith non-viral 

heallhcare-associated pneurnonia (NVHAP). At leasl one respiratory virus was detecled 

in 65% [95% e l (53-77)] of episodes of HAP, with a single viral pathogen cbserved in 

53.9% and coinfection with 2 viruses in 11.1 % of cases. The outcome in terms of ICU 
admission, mechan ical ventilation and the 30-day mortality did not show a significant 

difference between groups. 

Conclusions: In two-thirds of 1he patients a resp iratory virus \NaS identified. There 

was no difference in mortalit\' or the rAst of the clinir..al outcome variables . Abouf 

half of the patients required mochanical venlilation and 10% died, which emphasizes 

Ihe importanee 01 cansidenng these pathogens in nosacornial infeclions, sinee their 

identi lication can influence Ihe deerease in hospilal costs and be taken Irllo accounl 

in infection control policies. 

Kevwol'!b:: h~ital -acquired ¡meumonia, viral pneumonia, resplra10ry viruses, nosocomial infections, healthcare­
U!IOCiated infections 
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INTROOUCTION 

Healthcare-asoociated infectiofls are the mast comlllon adverse 
events in hospitals, responsible for substantial morbidity. 
mortalit)' and cosls (J , 2), According lo a point-prevalence survey 
conducted in 199 hospitals in 2015, pneumonia was Ihe mas! 
fr("qucnt hcalthearC-8ssodatedinfection in the UnilcdStatcs, and 
ils p rcvalcncc has rcmainoo. rclat ivcly stnOlc in rhe last fcv.-yenrs, 
cumpared wilh [he ,;uhslanLial reJuclions in llLh .. r nllso¡;nmial 

infedions 5\Kh as surgical sile aud urinary trol(! infedions 
(3 ). Among healthcare-as.ociated infeclioJls, pneumonia is the 
leadingcause of death (4 ). 

Studies in pediatric h05pitals have described a prevalence of 
healtheare-associated infections between 6 and 16%, with HAP 
rcsponsiblc for 13-18% of Ihe tolal infeetions (5- 7). P~tien l s with 
HAf.' hav~ an i ncrea.~ed mornidiLy and mortali l¡.'. esp~i.:iall ), in Lhe 

ca~e uf ven lil alur-aSS{Xial~d pneumunia, which is assudaled wiLh 
a lunger d umLilm or mechanirul venl ilaLilm and hmpilal s la¡.'. 
an excess CfUde mortality of 20- 30% and all incl'ease in hospital 
costs by more than USD $ ·lll,OOO ¡Jef case (S- U ). 

In recent years there has been an increase in the recognit ion 
of re~piratory viruses as causative agents of HAP, fir~t in 
outbreak report~ and later in pre\'a!ence studies ( 13 - 19), the 
lalter bcing made possiblc th~nks to the implcmenl~tion of 
M ulliple~ polym~mse chain read ion ( P( :ll.), wh ich can del=1 up 

Lo 17 respimlory virus~s, wi Lh a high ¡iensili viLy and diagnosLi!.: 
.pedfidty (20), 

In adults. respirator}' viruses have been reported in 22% of 
cases of llAP (21). The importance of respiratory \'iruses as a 
cause of pneumonia in hospitalized children ha~ been highlighted 
by sorne retrospective stud ics ~nrl outbreak reports (1 3-1 9) . 
Ho\Vever, information about the frequency and outcome of 
\'iral HAP in pediatric populat ion is scarce, and its inddcnce 
anJ el'ol ul io n using VCH Ledmology has nol be~n d~scrihed in 

pmspeclive sludies. 

The objective of Ihis sludy w-a. lo de.cribe the inddence 
of I IAP of ,'ira! et iology in pediatric patients, and to compare 
its clinical characteristics and out comes to those of patients 
with NVHAP. 

METHODS 

'I'his was a prospecLive s tudy C( mducl~J rrom ( kluher l .::; , 2rl ló 

Lo Mal' 14, 2017 aL Lhe ¡';edericll (~úmez ChilJ ren\ Hm,piLa llll­

Mexico, a tertiary refenal hospital in Mexico City vroviding 
care to the uninsured population. It has 349 beds, 2 ICUs, one 
neonatal ICU and registers more than 7,000 hospitalizat ions 
reryear. 

Hospita!-wide active surveillance \Vas carried out b}' 
spedalized nurses to identify and ind ude patients rrom O to 18 
}'cars of age who fulfillcd CDC erireria for HAP assooated with 
or wilhoul ven li latoni (22) . ThlJse who wer~ delecled more Ihan 

Abbrrri.tiono: llAp, llo:o;pit.l- .equirffi pn~um()nia, lev, In!. n,iv~ ear~ ttni!; 
VAHA I', Vin" •. ~<Od.:L.-l h"'l'il.I -."'luiroo r ~ cumnn ia; -"'\'1-1.1.1', N"n -,'i,.,.1 
hospital acq'Jired pneumoni;¡: RT PCR, Reverse traru;cription polymerase ,b~in 
",.~liuJl: CDC. O:nL.l1> lur Di,.,.~,,,,, CUBlrol 'Il<l l'r<v~"liull; CR I', C-,~.div~ 
Frul~irl; RSV-Á, n'"l'ir~lu,y ")'Bcylial virus l) F~ A: RSV-B. '''''I'in¡lury ')B~rlial 
viru, type and Il 

Frorticm in P~dalricG ",w ... ,fron~Jmn.crg , 

5 da)', pusl Lhe daLI! ul- cl inica l llflsel l'IIere e~cluded rrtlm Lhe 

sludy. ,o\rter in rurmed umsen l, Jemllgraphi c and clinical dala 
were obtainOO, and a nasopharyngeal swab specimen w-a. taken 
for the deledion of respiralor)' viruses, Trealing vhyskialls were 
notified about the results. 

As part of the ho~pital protocol, blood culture and, for 
those under mechanical ventilation, trachea! a~pirate is taken in 
patients suspidous of HAP. Neverthelcss, the fin~l decision to 
Ufd~r lhe;e lIr lIlh~r I~sls, such a.~ C r~acLi ve prolein (CH!') Uf 

prtlcalcilllnin was mad I! h¡.' lhe aLl~nding ph ysician . 

AII paliellts illd uded were monitored until discharge tooo11ect 
data on the need for mechanical ventilation, ICV admission, and 
mortality, AH-cause JO-day mortalit}' was also ascertained. 

The stud}' protocol was approved by the ethica! committee of 
Federico Gomez Chilrlren's Hospital of Metieo with registration 
numher H IM 20Ió-OR2. 

Virus Detection 
The samples were processed using an RT-PCR system with 
microarray visualization (CLART~ Pneumo\1r, Genomica. 
Sp~in) car able of detecting adenovirus, bocavims, coronavirus, 
r hi nll\' irusJen Le rtJvi rlJ.~, innu~nm virus A (sullt)'pe,; AH3N2, 

AHIN1 ), innuenza virus K, ml!lapneumol'iru;, (;,uhlype; A anJ 
B), parainfluenza virus 1, 2, 3, and 1 (subtype. A and B) and 
respiratory syncytia! virus t}"}Je A (RSV-A) and n (RSV-B), with 
a sensitivit}' of 83.3- 100% derending on the ,'irus, Patients 
were divided into ",,'0 groups acoording to the remlts of the 
nasophar)'ngcal sample. Thosc paticnts in whom al leasl one 
respiratory virus was deteeted were ind urlcd in the VAHAP 
group . Pa Li~nls in wlmm no re.~pi raLof): virus was deLl!cled were 

includOO in Ihe NVHAP group. 

Statistical Analysis 
V crsion 22 of the SPSS p~ckage \Vas uscd. QlIantirative \'ariablcs 
were exprcssed as I1lC'asurcs of centml tenrlency ~nrl rlispersion. 
'1 he KohnoglJro',' Sm irnov nllfmalily Ll!sl was perrmm~d lo 
determine if the variables were norlllally distributOO, The chi­
squared lest 01' Fisher's exact test were usa! for colllparison of 
categorical variables and Mann-\Vhitney U test for quantitative 
data. The p < 0.03 \Vas considered ~tat üitically significant. As 
a measore of the rrequenc)' of the d isease, the incidence rate 
of VAHAP was cstimMed, wilh a 95% CL \Ve uscd logistic 
r~gression lo eslimate Ih~ risk of advl!rlie outcome; sut.:h as 

IC l.! aumis, illfl, mechanit.:al vent ilaLio n and 30-da): nlllrla lil)'. We 
also deve10ped a Kaplan Meiel anal)'sis lo addre.s the 3U-da)' 
mortality in both groups. 

RESULTS 

During the stud}' period, 4,327 patient~ were fo11owOO for 42,658 
patient-days anrl 5,150 ventilator-days. Eighty-cight palienrs 
(2.03%) mer rhe CDC (riteria for H,\P, for an incidcnee rate of 
2.Oc'í/l,OOO p ali enL dars [95% C. 1. ( 1.ó5 2 .. ::;4)], o r whit.:h 9 were 
Ventilator assodaled-pneulllonia, or 1.7,tJ I,OOU ventilator days, 
Three palients died before the procurement of naoopharyngeal 
samples, 10 patien ts did not provide consent , and fo r 12 patients 
it was not possible to obtain the nasopharyngea! ~ample within 
S days from the omet of clinical symptoms (Figure 1); therefore 
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4327 palients assessed ter eligil:lility 

88 pa!len!s me! Ihe crileria lor HAP 

3 died before 
belng Included In 

the study 
10 did not agree to 

participate 
121he swab was 

nol oblained 
oofore 5 days 

63 palienl s inclu¡jed 

Virus 
associated 

HAP 

Non viral 
HAP 

-

lB palien l.', wert' induueJ amI uala lm I,R I O palien l-u ays wt're 

cnlleclt'J. Kaseline epiueminlogicul anu cl inical I:haracl t' ris lio; 

did not differ between induded and exduded sub.iect. (Table 1). 
Of the induded patienls, 55.6% were males and the median 

age ,vas 2j months old (IQR 6- 103). None of the induded 
patienls referred influenza vaccination in the previous or present 
season. lbe most frequent diagnoses ".;ere maHgnant neoplasms 
(30%), congenital heart disease (28%) and malformations of the 
genitourinl1ry tracr (1 1%). Twelvc cases of HAP (19%) were 
aUluiretl in lhe ICU . 

Al leasl Imt' re,;p irdl ory \'irw , was ut' leclt'J in l'i5% [95% 
e l (53- 77)] of HAP episodes, with a single viral pathogen 
observed in 53.9% and coinfection with two viruses in 1 Ll % 
of cases. lbe mos! frequently identified viruses were RSV and 
parainfluenza which represented 25% of the cases each, foUowed 
by influenza B and AH1N1 (17%), rhinovirus (13%), bocavirus 
(8%), adcnovims (6%), human melapneumovirus (4%), and 
en lem virus (2%) (Fig llfe 2). 

P'Jtienls with VAHAP were slight1y younger ]median age 2 1 
(lQR 6- "'U) vs. 37 (lQR 5- 126) Illonths] , had been hospitalized 
for a shorter penod of time [median length ofstar 14 (IQR 5-27) 
''s. 30 (lQR 13-81) dars] and were more Hkely to have leukopenia 
(16.8 vs. 4.8%) than those with NVIIAP. lIowever, the strength 
of evidence fo r these differences ,vas low (p > 0.05). Otherv .. ise, 
epidcmiologicl1l and clinical characteristics were similar bctwccn 
the two grollps (Tnblcs 2, 3). 

'1 ht' m euian len glh (lf anlihio lic p rescripLion , al lhough Imver 
in the VAHAP group, d id not shuw· a 6ignificant dlfference 
between Ihe two groups (Table 2). 

Blood cultures were taken from GO patients (95%), obtaining 
a total of 110 cultures. Tracheal aspi rate cultures were obtained 
from 22 out of 33 patients with tracheal intubation (66%). 

Frorticmin P~datricG Viw .... ,fron~Jmn.org 3 

Variable ElIcluded 
N", 25 

AO"r.mornr..' lf1(,'>-Fil) 

A(J" .• 

,,?A rny,. ,1 :' ?; 
'" ?Arny,. -ro" 1 ,/0 " ?4; 
1 t<l4yr. q :.~f\: 

!' t<l14)Kl ,~ ?o; 
tE yn ~ :-"'; 
(',on~~n tAI M 9rt L :H;; 
ri"~A~"" 

r:ttI'v>r'''''l(Jf'~tAI hirth L :H;; 
ccfccro" 

~nligr;]J"t rcopkdt ' 10 :401 

r""","", .rnAl)'lrAct O 

dll~a:JC 

Chr:>n:c rc~mt:>r')' 3 :12: 
i ,_~ 

011 .... """1O"1..,,Ji l ...... 1:16; 

C, .. ~_,¡j~" 

~.r' 5 :2{ 

Hoop:ln1ward El :lB'¡ 

D:I.',o 01 hoo:>itdzation 18 (1030) 
~riur 1<.' illkJcl.,," 

"MRdinn oorl iQéI. " F""'l'HI(!_ fln cf pr.rr.oo 'p{j«< 

Included 
N", 63 

~.'i (fl.--1 0~1 

7 (11) 

?O~l ) 

JAN 

15(7.1) 

:1(1)) 

lA(?fI) 

.'i (R) 

"001 
7 ( 11 ) 

4., 
11 (18) 

12(10: 

51 (8 1) 

10 (8 361 

p 

037~ 

() lli~ 

O.4C,b 

000' 

'" 

·Md1~I-It~iI.'",y [) ¡",,¡ \.",,~. ,ut!/ :UIIUJ !"Jt;l.,,,,j ,,, '.''b ,i,r:tJrv" .. " W !ww . ' "'......,,;. 
hL>:act , 'sh", fe5t ''''j' p«Io.-nro ro c1erfflJ> 'li! the d¡Jfg(erc~ 001,-"",., g."CJ ... p 
cPw!...,..,'o L~ 'j -V,f'.JdJ!J(J lf<01 "''''' ,-""/v ,,,/IJiJ H; w !",,, ¡' o; g", cjj(ii/!Jf",'~ LtiI",W', <;JUlVS. 

Twclvc patiC1lts (19%) harl cirhcr n positivc blood or tracheal 
aspirate culture (Tnblc 3). There was no difference bctwccn 
Lhe numher o r f,IO!Ml I.:u ll ure.~ or lracheal lL~pirales lak en in 

Lhe NV HAP gmup anJ lhe VAHAP gmup , (1' > 0.2). r:igh l 
different bacterial pathogens were isolated from the patients, 
which were in order of frequency Staphylococcus epidermidis 

O'" = 2), Pseudomollas !Un/gil/osa (N = 2), Escherichia col i (N 
= 2), Klehsie/la pneumolli."/e (N = 2), Stilph}'lococcus auretlS 
(J\' = 1), Stcnotropl¡OnlOllaS m alrophiUa (N = 1), Enterobacter 

clorlCae(N = 1), anrl A cinetobactcr ballmani i {N = l) ,As CRP 
,Ir pHlcalc iLoni n were llblaineJ in ,m ly ~ palien ls, lhe,;e \Vere nnl 

included in the analysis. 
'iYlth regards to outcome (Table ·1), t\Vo thirds of patiell ts 

in the K\1lAP and almost half in the VAllAP group required 
mechanical ventilation (66.7 vs. 46.2%, RR 0.69, 93% e l 0.43-
1.37). Although deaths occurred sHghtly earHer in the NVH AP 
group, the 30-day mortality rate did not show a significant 
difference betv,;een groups (Figm c 3) , nor did the r isk for death 
differ bctwccn grollps in the Iln ivaria te or mllltivariate analY'lis 
( fU': 1.07, 95% CI 0. 29 5.40) . 

DISCUSSION 

Ihis is the fi rst prospective study that evaluates the incidence 
of nosocomial pneumonia of viral etiology in a pediatric 
setting. lmportantly, at least one respiratory virus was identified 
in almos! l\Vo th irds of patienls with HAP, with a morbid 
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FIGURE 21 ~ reqJe<1Cy ot Ide ntrtiad cas pr akry .iruses Ih, dis1i:>Jl on el 
subtvpes of ',sn and p"raJrfi.Je~za ";1.1 5 was: ~'i A 21 ¡¡'J(" 1lS'.':J 7.3')(,; 

f'F.minll,'Ar ,7l'I tyf>'" 1 ? 4%, r,r" ~ 19,1'% F.nl t-"", 4 7.3% 
-

ou tcome. Addit ionaUy, we did not find any significan t difference 
in the c1in ical presentation and oulcome when comparing 
VAHAP and NVHAP, with non-influenza respiratol'y vi ruses 
bcing predominant. 

ACl:tlTtling lo o ur resulL ... 6 .:;% or child ren wi Lh HAll w~r~ 

IX,,;i liv~ r"r a r~,;pirdLory virus in na 'i( lpharyng~a l ,;p~cimens.. ' I 'h ~ 

imllortam:e of resll iratory vi!Uses in children with reslliratory 
infections was discussed first by \Venzel in 1977 (23) and 
in nosocomial pneumonia in 1980 by Valent i et al. In this 
retrospectiw ~tudy, at least one respiratory virus was id.enlified 
in 1O?ú of pediatric patients with nosocomial pneumonia (14) . 
Recendy, a ret rospective analy,i, carried out in a , ingle center 
in \ '\'ashinglon idenlified at Ieast one I'cspiratory virus in 12% 
or aJul ls wi lh mm-v~nlil al¿d HA ll (21). '1 h~ high ~r rr~qu~nq.' 

or r~sp iralory viru~ ,; I-ound in tlu r ;,LuJy could h~ du~ lo lh~ 

.y.tematic active surveillance of llosocomial I'neumonia and, 
compared with the study by Valenti et al" to the availability of 
molecular methods that increased the semitÍ\'ity for the detection 
of respiratory viruses in our sludy. 

We did not idcnlify any cpidemiologic or c1inica l 
characterisl ics thnt could rdiably di,tinguish pcdialric pat icnts 
\V ilh a respi ralor)! virus i nl-~clion among lhu,;¿ wilh HA ll . 

Howeve t', th is might be explained by the low case numbers in 
our i'OPulation and . hould be furthet' explored in larger studies. 

Ihe median length of stay at the time of onset of pneumonia 
\1'aS shorter in patients with VAl LAP than among those with 
NVI L<\P, but there was a wide overlar in the d istr ibution of 
the variable. 

rhe high inddcnce of morbidity outcomes (admission lo 
intcnsive care, mC'chanical vcnt ilntion) and death in both groups 
,; ugg¿ .,L~ lh al, r~gardl ¿ss u r lhe parlici paLiu n of r~sp i ralo f)' 

" iruses, Ihe outcome of HAP in Ihis populalion is adwr.e, I wo 
death. were att ributable to HAP according to the attending 
physid an. Of those two cases, ad.enovirus was detected in one of 
them and the othel' died wi th melhic i llin - re~istan t StapllylocacclI5 
aurws septicem ia 15 day, after the diagnosis of influenza. Due 

Frorticmin P~dalricG ",w ... ,fron~Jmn.org 

TABLE 21 CI , .. "",l ... ib lics ur .1 ", ~~JI"li,,,, .... i~lVAHAP,.rJ NV.-\AP. 

Variable NVHAP VAHAP P 
N",22 N",41 

AO"r.mornr..' ~7 1,'i-- l?f\) ~ 1 :f\.-~q Dlqa 

,,,,,,cj,,'" [IR7 

F"-YliH' q :41; HI(4B ~1 

M,, 'p 1.1 :~ql ?? (&'G¡ 

Nutrh,,,,,1 "T, -,d ' D, ~,~c 

t,:o ,i.<lk A (36.4) ?4(SIU ;1 

(),f'J'V,.,,;gh¡ 1 (4_S) 1 ('4 ) 

Or.e",ity 1 (4_S) 4(9 A) 

M" ~rolJri",,,,~ "(7?7) :1 (7 :1) 

s..,,"'''':y 7 (31 _A) 90'0, 
mA ~rolJri"",,~ 

I fY>gIh m nO'''':!III "t~J' :1Dll~l) 14 :"-77) D.ilLa 

IcI"Y~:' 

WAli()rArt rA<lp"'''''''' " (7?7) 1:1 (.1 - .71 D.4,~c 

(',on~~n tAI M~rT A (36.4) jO ('4 41 CL11 c 

ci)~a:Jc" 

Othcr C:lIlQ01tal 4 (182) 2 (4,g) O.17t 

oJ .. ad>l .... •• 

Gcmo~rnorytract 3 (13.6) 4(0.8) 0.530 

oJO;ad>l" 

a"",,,~(,,,,,"" r ,,bry 1 (~ .5) 3(7.3) t" 
, ~, 

f..lIt'o>r ""rratd ties" ~ (Y.~) 9('1'2. 01 u ,~ 

'¡AP" 4 (lB.:.:') :'> (4,9) U.l/b 

Lla,s 01 anbb d o;; 1C (,'-' ~. ~) 'J , ~ : I-l ~. ~) U, .'. ~a 

t~erapv' 

'MRdinnoorl iQéI, " F""-¡'HI(!_ flnrl pr.rrHl 'p{jffi 

'Md1~I-It~iI,",y [) ¡",,¡ \.",,~. ,ut!/ :UIIUJ !"Jt;lu",j ", '.''b u ',r:tJru "."" W!"'''''!' "'......,,;. 
hLxact , ,sI!..- ,es , '"as "erIo,~ ro ck,,,,,,",,,, the d¡ffg(MC~ oolWoon rr> . .""s 
erre""",'" m'-"(7'Ili'OO r<!.>J Wfl..{'f'IItlrrnAi", oo:~ rhP.t'.;rrFr~pI:P.I'I<·""" G,eJ"'" 

Lll lh~ w¿ lI -kn nw n ass()(jalinTl 01' SluJlhyli!wCCUS llUrcus in fedioTl 

wilh a pr¿ "' iolL~ ~pi,;od¿ nI' in nu~nza (25), W~ can ass ume lhal 

respiratory viruses also contributed lo the death of this patient. 
One- third of patients with VAIIAP in our study required 

admission to the leu. ehoi in 2012 (2G) reported that more 
than a third of adults (34%) with HAP that required admi,~ion 

to intC'nsive Iherap)' pn-"sC'nterl al least one t}'Pe of respirator)' 
v irus. In Ihe prC'viously mcntioned snldy in adulls with non­
...~ n Lil a l ~J HAll in Washin gllll1, Shorr ~ l a l. (21 ) rep') r l ~J lhal Lhe 
ouu:;omes \'Vere similar between patients with viral and bacterial 
pneumonia. Almosl half of the patients with VA HAP in our sludy 
required mechanical ventilation, which points to the severity 
of nosocom ial pneumonia assodated with respiratory viruses, 
Ilowever, our study was not powered to fi nd differences in 
ouu:;ome, between groups. 

Finall)', rcspirntory virnscs olhC'r Ihan inll lwnza compriscrl 
80% of cases ofVA l-L\P anrl one half of nll cases of nosocominl 
pn eumonia. This u )im:id¿s wiLh Lhe linJin gs DI-pr~ Vi{)lL~ s l udi ~s, 

in which the main vi ruses idelltified in patients with HAP 
were rhinovirus, respiratOl)" s}'nc}'t ial virus, parainfluenza and 
coronavirus (21 , 23, 27- 29). Ihis highlights the relevance 
of infection cont rol mea sures in preventing the spread of 
respiratoT)' viruse, from patients, caregivers and healthcare 
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TABLE 31 CIi",,"¡ d~ !« vr ¡,r"d"". 

Variable NVHAP VAHAP P 
N==22 N==41 

Waxi"TlUm 00::1,' 38.4 ,:37 .ü 28.8) 36.4 138 38.0) 0.SI7" 
l""V,,(~lv,,;. "C' 

,,,,,,,,' 'C> [¡¡d.";,» ::1'1 (i8.lJ%) lJ.3~· 

T""h','pn,,-'l" , 7 (il10Of.) ;q (61.4%) 0.;>1" 

0;%30' 88(8 ; 03, 6617ü ro) 0.67' 

O; S"'- -<:9'% '8 (31,31<) 37 (00.2%) J ,13J 

L6ukocyt05"''' ~ 1:.>'3%:, 11 ::'>0%, lJ.3C> • 

Leukopenia'" 1 [.!. ,Zl;'b) 7 (16.0%) 

Lc~'to'''''mrr3" 13.450 8."" 0.75' 
[7,37E 17A5C) (4.750 17,500) 

Neulropli s <¡;" üi (c>2- IBI tNl::¡y...{H) lJ.l4" 

[Ja"\ds ')(, ' 3(" -9', , 0'-91 O.Hf 

l :omrhr><y""'!:" ;>?(, ;>~141 1$11111----.16) 0.4fl' 

Wor~.nyt"" ",' 1> (3---<'1) 1'13---9) 0.5;>' 

P~ I"" "-o;/,n,, , 3' 161.JJJ 231.000 0.88" 

(127.250- (110 ,500-

~s::,C((): ~;;¿,lJ()J) 

P05~i,'" cultu"es" 7 [ZI.7;'b) 8(8.9%) 0.2il: 

Blood ~U ~lI'OOw 3 (L ,!),.) 8 (6.9%) J.7 P 

P,,,,il;,',, l,«d ,"'" 1 (26 ,6;-';) 1 (21.05%) J.12 J 

aspirare eJ'!u,,, " 

'!0fiKliar: ard,'QR. Hf'ra.:Jc'GrY.:6s ilIl<l P"~ .. , .. A,COO ''''''''''''q~¿>S'¡''",,'. 

&1A.q~fI- ''''~_r (¡ I""r WI'.' r>tV'()rrrwlln rlFlfwnirof! r'lP ~Jf'1"I""f'. flP.r,....""" Gfr.l"", 

o&dd p¡;J .... :.,,;( ""'" ¡..,,/rJ'rf'd'J lu r.M1!I1I ;P~ II00d;¡¡"'·iifJUJu.;/W_' V"C'J."'­
'ree,rscn', c""sqJ",ro t"sr was;>ff1Ofm€1 tú oeI<mr .... e /he dlll&rence 0011\'""" gfWpS 

TABLE 41 ücr:cQrr" el pati""" ".¡r.,., V'A/-';'P an1 rNHAI-'. 

Variable NVHAP VAHAP P RR e, 
N_ 22 H_41 

Wcchorb:.l v~ntilal ior 12(66.71 18(46.2 , O, I-la 0,6-) 0.43 1,37 

ICU oomi::;;;irn 3(21.41 13(37.11 O.33b 1.73 0.58 5,16 

30 ::In:,' rlomlit,' 2(0. 11 4 (().~, 
" 

1.07 0.2() 5.40 

Oara a'9 ",'eSlil"IOO~' """,,'.IfirC,'es iiflCl' pe,7fiI1i:~fJ'jS 

&r _ffi("Jl~ cn,'·.qql,orro ¡""r w;;",'lHf<IfmP.1 'r. (l'!r>mr .... P loo dllr<;r""", ooll\'f'RI Grr.IJfl" 

o&dd p¡;J .... :.,,;( ""'" ¡..,,/rJ'pp"'; lu r.M1!I1I ;'~ 110/ d;¡¡""'''JUJu.;lw_, vm¡."'-

per.mnl1~l. fm;using nol unir 011 intlividuals wilh i n nu~nm· li k~ 

iUness, but abo those with common wlds or other respiratory 
.ymptoms. It a1so highlights the imp0l1allce of developing 
effective vaccines and drug therapies for respiratory viruses other 
than influenza, given the current ~carcity of preventh'e and 
therapeutic interventions. Despite the lack of specific trealment 
for mo,t cases of VAHAP, routine identification of respirator)' 
\'ifllscS in these patients could bc uscful to suppon a decis ion 
of withholding or slopping ant ibiotics in certain cases with 
no .. vitl .. n¡: .. nI' had~rial inf .. clion , poLenli all y retlucing atlver.;~ 
effects, co.ts and drug resistance. 

lhe present study presents certain limitations. Only 71% 
of patients with IIAP were included in the stud)'. lIowever, 
when comparing the baseline characterhtics of lhese subjects 
with those who were not included, no statisticaHy significant 
diftCrences were observcd (Table 1) , which supports the 

Fror1icm in P~da1ricG ",w ... ,fron~~mn.org , 
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~ 0 .6 
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J: 0.2 
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l og·Rank test Cl.932 .... VAHAP I 

~E 31 Su:vval 01 M,-,dec patient5 ' ... 'ith VAIIAP 2rd NV IAP ---.J 

repre,entativenes~ of the sample. On the other hand, tests ,uch 
as broncho alveolar lavage, or broncho alveolar brushing, which 
wuld inerease the scnsiliviry to bacteria, are scarecly pcrforrncd 
hecaus~ lh .. y ar .. cunsitl .. red invasi" .. and 1101 .. .. ~nlial for 

pali .. nl ¡:ar~. Allhough dilTlcu l1 lo m' .. rcome, lhi s could h .. al1 

important limitation becau.e we were nol able lo assure that Ihe 
infection was solely due lo a viral eliology. In addition, we did 
not inlerfere in the management of Ihe patienls and, Iherefore, 
the frequency of Ihese lests and others. such as PCT or CRP, 
was nor ~ltercd during the sludy. More studics wilh the routine 
use of PCT or other markers of bacterial infections are necded. 
Anolh~r issu~ Iha L ... houIJ I~ dari r.~J il1 rur lh .. r sluJie; is lh .. 

d inkal implkations of each type of respirato!)' viruses since 
som .. nf Lh~m ( i.~., in nu"lw.a, SRV ) ar .. comid~reJ di ni ca ll¡-' 
relevanl more ofien than others, such as para influenza and some 
types of rhinovirus, and our sludy \1'aS not powered lo detecl 
such differences. Las tly the study .... ·as conducled in a tertia!)' 
care hospital with a non -homogeneous sample of patients in 
which m'o rhirds ofthe p~rticipanls had alleasl one known risk 
factor for viral pnenmonia, slIch as chronic lung discasc (67%), 
col1g .. n ilal h~arl tlis .. as .. (29%), anJ n~oplw; ia (27%), so lh .. 

resulls obtained should be taken into account in thi. conlext and 
not necessarily generalized lo a11 pediatrk palienl. witb HAP. 

In cond usion, we found a high prevalence of respiralory virus 
infection among children .... ·ilh HAP, therefore it is nece~sary to 
implement prevenlive measures to reduce lhe burden of these 
agcnts and consider srratcgies ro optimizc antibioric use in rhis 
group 01' pali .. nL-i. '1 h~ tle\' .. lnpm~n l 01' n .. w va¡:cin .. s 01' drugs 

for prevcntion and trcatmenl of respir~tory viruses olher than 
in lluem,a wuulJ pnl .. n Liallr h .. u f majlfr h .. nefll fm chi l dr~n wiLh 

HAP. Larger sludies in different hospital settings are needed to 
better define Ihe dinical speclrum of viral HAP. 

DATA AVAl LABI LlTY 

AH datasets generated fo r this study are induded in the 
manuseripr and!or rhe supplcmcntar)' files. 
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