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ANTECEDENTES

La transmisién intrahospitalaria de virus, se relaciona con la transmisibilidad del virus y la
susceptibilidad de la poblacién en riesgo . En el escenario pediatrico, se ha reportado una
incidencia de 11.5/1000 dias-paciente de infeccién asociada a cuidados de la salud, de las
cuales 18.3-22.7% fueron infecciones respiratorias. 23 Las infecciones respiratorias son la
primera causa de mortalidad en menores de 5 afios *, lo que los pone como prioridad la
prevencion de la transmisiéon intrahospitalaria. Ademas, la incidencia de infecciones
respiratorias en el ambiente hospitalario tiende a reflejar el comportamiento epidemiolégico
de los virus en la comunidad. ®

Los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, recomiendan precauciones
estandar y precauciones de aislamiento especiales para pacientes con infecciones
respiratorias que varian segun el virus respiratorio, con base la forma de transmision del
patdgeno. Entre las especificaciones se menciona precauciones de transmision por gotas
y/o contacto, y transmision aérea ©

La infeccion respiratoria aguda se define por la presencia de tos, fiebre con o sin infiltrado
pulmonar en un paciente con antecedente de nexo epidemiolégico, sin constituir un criterio
estricto para la definicion del sindrome. Para los virus sincitial respiratorio (VSR),
parainfluenza, adenovirus, virus de la influenza y hMPV humano (hMPV), se recomienda la
implementacion de precauciones para transmision de contacto, transicién por gotas, estas
ultimas pudiéndose detener cuando se haya descartado adenovirus y virus de la influenza.
7 En caso de sospecha, brote o nexo epidemioldgico que haga considerar SARS CoV2
como diagnéstico, se recomienda implementar precauciones de transmision aérea y
transmision de contacto con proteccién ocular. &

Los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC) menciona dos fuentes
principales de agentes infecciosos dentro de un ambiente hospitalario: el reservorio humano
y el ambiente inanimado. Dentro de reservorio humano se incluyen otros pacientes,
personal de salud, cuidadores vy visitantes. Todos los anteriores pueden ser portadores de
infecciones, encontrandose dentro del periodo asintomatico y/o de incubacion del agente
infeccioso, o estar colonizados de forma crénica por el microorganismo, particularmente en
el caso de microbiota gastrointestinal y respiratoria. ©

En estudios previos llevados a cabo en el Hospital Infantil de México, se identificd la
etiologia viral como la mas frecuente de neumonia nosocomial. Torres-Garcia et al 8
describen una tasa de incidencia de 2.06/1,000 dias-paciente para neumonia
intrahospitalaria, y 1.74/1,000 dias-ventilador para neumonia asociada a ventilacién
mecanica. De los casos, 65% tuvieron un resultado positivo al panel viral en hisopado
nasofaringeo, con coinfeccion en 11.1% de los casos. Los virus identificados mas
frecuentes fueron VSR y parainfluenza, seguido de influenza B y AH1N1, rinovirus,
bocavirus y adenovirus.

Muchos hospitales y centros de atencion médica tienen politicas y procedimientos
establecidos para implementar durante brotes de enfermedades respiratorias. ' & 9 10. 11
Estas practicas se basan en la experiencia clinica y la evidencia cientifica disponible sobre
la eficacia de estas medidas para controlar la propagacién de enfermedades infecciosas.



Como parte de este conjunto de medidas esta la implementacion de habitaciones
individuales sustituyendo la configuracibn de camas en sala abierta y habitacion
compartida, todavia extendida en nuestro medio. Existen multiples reportes que comparan
ambas configuraciones en cuanto a incidencia de infeccion asociada a cuidados de la salud
12,13,14, 15,16 colonizacidén por microorganismos multidrogorresistentes 13 17: 18,19, 20,21 =y,
porcentaje de apego a la higiene de manos. '® 202" La conclusién general es que no existen
diferencias con la tasa de infecciones nosocomiales en casos de habitaciones individuales
contra salas abiertas.

No obstante, el enfoque es mayor en microorganismos de transmision por contacto,
existiendo un area de oportunidad en el caso de microorganismos que se transmiten por
gotas respiratorias y aerosoles, principal forma de transmision de los virus respiratorios.

En el rubro de infecciones respiratorias, Yu IT, et al '° analizaron los factores asociados a
la propagacién de coronavirus durante el brote de SARS de 2002. Se encontré que una
distancia entre camas <1 metro (OR 3.36), falta de infraestructura hospitalaria para el aseo
del personal de salud y contar con vestidores (OR 0.21), y personal de salud trabajando
con sintomas respiratorios (OR 5.5) estaban asociados con la mayor propagacién. Entre
los factores dependientes del paciente asociados a mayor diseminacién esta el uso de
oxigeno de alto flujo, uso de nebulizadores y uso de ventilacidon no invasiva de presién
positiva.

MARCO TEORICO

FORMAS DE TRANSMISION DE VIRUS

La forma de transmision varia de un microorganismo a otro, pudiendo ser el caso de que
un mismo agente sea capaz de diversas rutas de infeccién. ’

- Transmisién por contacto: %2

a. Transmision por con tacto directo: Un microorganismo se transfiere de una persona
infectada a una no infectada a través de un medio contaminado que actia como
intermediario (por ejemplo, fluidos del paciente que entran en contacto con la
mucosa del huésped)

b. Transmision por contacto indirecto: Un microorganismo se transfiere a través de un
objeto inanimado contaminado. En esta categoria se mencionan las manos del
personal de salud, termémetros, monitores, juguetes e instrumentos quirdrgicos y
equipo de exploracion médica.

c. Por otro lado, la manifestacion y la gravedad de una infeccioén se relaciona también
con la susceptibilidad del huésped y la patogenicidad del agente infeccioso. 78

-Transmision por gotas respiratorias: Constituye una forma de transmision por contacto, con
la especificacion que las gotas llevan agentes infecciosos cuando viajan directamente del
tracto respiratorio de un individuo a otro, generalmente a través de distancias cortas. Las
gotas respiratorias se general cuando una persona infectada tose, estornuda o habla, o en
procesos como aspiracion de secreciones, intubacién orotraqueal y resucitacion
cardiopulmonar. 2324



Las mucosas mas susceptibles a transmision por gotas respiratorias son la nasal,
conjuntival y oral. La distancia descrita como de riesgo para transmision por gotas es de
menos de 3 pies alrededor del paciente. 2>2¢

Sobre el tamafio de las particulas transmitidas, se ha establecido que las gotas transmiten
particulas viricas superiores a 5 micras.?® Los "nicleos de gotas" son particulas
microscopicas de tamano inferior a 5 ym que son el residuo de las gotas evaporadas y se
producen cuando una persona tose, estornuda, grita o canta. ?* Estas particulas pueden
permanecer suspendidas en el aire durante periodos prolongados y pueden ser
transportadas por las corrientes de aire normales en una habitacion o mas alla, hacia
espacios adyacentes o areas que reciben aire de escape. %

-Transmisién aérea: Ocurre por diseminacion de nucleos de gotas respiratorias o particulas
pequefias que contienen agentes infecciosos y son capaces de ser infecciosas por un
periodo definido de tiempo (por ejemplo, esporas). Los microorganismos que utilizan esta
via son capaces de dispersarse por mayores distancias a través de corrientes de aire. Los
mecanismos de prevencion de transmision aérea resultan mas complejos, e incluyen
sistemas de ventilacion y presidn negativa. 2’ Algunos ejemplos de patégenos transmitidos
por este método son M. tuberculosis, virus de rubeola y virus de varicela-zoster. En cuanto
a los virus respiratorios, se ha mencionado al virus de la influenza y rinovirus.

En el contexto del brote de SAR-CoV en 2003, se propuso una nueva clasificacion para la
transmision por aerosoles al evaluar las rutas de transmision: 2

- Obligatoria: Bajo condiciones naturales, la enfermedad ocurre después de la
transmision del agente solo a través de la inhalacion de aerosoles de particulas
pequenas (por ejemplo, la tuberculosis).

- Preferencial: La infeccién natural resulta de la transmision a través de multiples
rutas, pero los aerosoles de particulas pequefas son la ruta predominante (por
ejemplo, el sarampion, la varicela).

- Oportunista: Agentes que causan naturalmente enfermedad a través de otras rutas,
pero bajo circunstancias especiales pueden ser transmitidos a través de aerosoles
de particulas finas.

PARTICULARIDADES DE TRANSMISION EN PEDIATRIA 293031

Entre los problemas de contencion de brotes intrahospitalarios en centros pediatricos se
encuentra el estado de inmunidad de pacientes que no han completado esquemas de
vacunacion por su edad, el contacto estrecho con cuidadores y personal de salud en
momentos criticos como el método canguro, la alimentacion, cambio de panales y limpieza
de secreciones respiratorias, la mayor cantidad de fomites en caso de permitirse juguetes
y articulos personales en hospitalizacion,

LA CDC plantea recomendaciones especificas en el caso de prevencion de la transmision
de enfermedades en el ambiente hospitalario pediatrico.® Entre los puntos que hace
hincapié esta la limpieza y desinfeccion regular de juguetes, uso de juguetes que pueden
ser facilmente desinfectados y limpiados, prohibicién de juguetes de peluche, limpieza
semanal de juego estacionarios (resbaladilla, columpio) y cuando se encuentren



visiblemente sucios; limpieza con agua corriente y jabon de juguetes que puedan ser
introducidos a la boca, asi como la separacion de juguetes limpios de los sucios. 632

PRECAUCIONES AL IMPLEMENTAR AISLAMIENTO DE PACIENTES

La CDC establece un conjunto de recomendaciones que agrupa en Precauciones Estandar
y Precauciones basadas en trasmision. ¢ Las recomendaciones relacionadas a la higiene
respiratoria se encuentran entre las precauciones estandar y establecen las siguientes:

a. Educacion del personal de salud, pacientes y visitantes;

b. Presentar la informaciéon en carteles con instrucciones para pacientes y
acompanantes familiares o amigos;

c. Medidas de control de la fuente (por ejemplo, cubrir la boca/nariz con un
pafiuelo al toser y desechar los pafiuelos usados de manera rapida, usar
mascarillas quirdrgicas en la persona que tose)

d. Higiene de manos posterior al contacto con secreciones respiratorias

e. Distanciamiento mayor a 4 pies de personas con infecciones respiratorias en
areas comunes

Las recomendaciones sobre la ubicacion de los pacientes se incluyen también en
Precauciones estandar. La CDC establece que se debe tomar en cuenta el potencial de
transmision del agente infeccioso, forma de transmision del mismo, factores de riesgo para
resultados adversos en otros pacientes de la habitacion, disponibilidad de habitaciones
individuales y opciones de habitacidon compartida al decidir la ubicacion de los pacientes en
una habitacion individual.

Las Precauciones Basadas en Transmision se dividen en los 3 tipos de transmision
mencionados previamente (contacto, gotas respiratorias y via aérea). Como principio
general, constituyen recomendaciones especificas, sumadas a las recomendaciones
generales previas. Se recomienda la duracion extendida de las precauciones en pacientes
inmunocomprometidos dada la eliminacion prolongada de virus en estos casos.

e Precauciones de transmision de contacto: Aplican para microorganismos cuyo
mecanismo de transmision establecido es el contacto directo o indirecto, casos de
drenaje abundante de heridas, incontinencia fecal, u otros fluidos con potencial de
contaminacion del ambiente y riesgo de transmision de agentes infecciosos.

a. Habitacion exclusiva para el paciente, en caso de no estar disponible, adoptar
técnicas de aislamiento de cohorte y mantenimiento con pacientes
acompafantes ya expuestos.

b. En salas con multiples pacientes, mantener una distancia mayor a 3 pies entre
camas

c. Equipo de proteccion personal (EPP): Uso de bata y guantes por el personal de
salud durante las interacciones con el paciente o su entorno. Se recomienda la
estricta colocacion y desecho del EPP en la entrada y salida del ambiente del
paciente.

d. Durante el traslado del paciente, asegurar cobertura de regiones colonizadas o
infectadas del cuerpo



Ejemplos de virus que se transmiten por contacto: VSR, norovirus, rinovirus

e Precauciones de transmision por gotas:

a. Habitacion exclusiva para el paciente, en caso de no estar disponible, adoptar
técnicas de aislamiento de cohorte y mantenimiento con pacientes
acompafiantes ya expuestos.

b. En salas con multiples pacientes, mantener una distancia mayor a 3 pies entre
camas, ademas del uso de cortinas entre camas.

c. Uso de cubrebocas por el personal de salud en contacto con los pacientes, y por
el paciente al ser trasladado fuera de su cuarto

Ejemplo de virus que se transmiten por gotas son virus de la influenza, VSR adenovirus
rinovirus.

e Precauciones de transmision via aérea:

a. Colocacion en una sala de aislamiento aéreo (habitacion individual equipada con
sistemas especiales de procesamiento de aire y ventilacién segun las guias del
American Institute of Architects/Facility Guidelines Institute (AIA/FGI): sistemas
de presion negativa, 12 cambios de aire por hora para areas nuevas, y 6 cambios
de aire para areas preexistentes, aire expulsado directamente al exterior o en
recirculacion por sistemas de filtracion HEPA)

b. Educacion sobre el uso de respiradores

c. En lugares donde las recomendaciones sobre el ambiente fisico y eliminacion-
recirculacién del aire no pueden ser implementadas, se recomienda uso de
cubrebocas por el paciente, aislamiento habitacional del paciente con puerta
cerrada, uso de respirador N95 o superior por el personal de salud, colocado
previo al contacto con el ambiente del paciente.

d. Vacunacion del personal de salud y contactos (rubeola, varicela, SARS-CoV2)

El ejemplo actual de este caso es el SARS-CoV2.

AISLAMIENTO DE COHORTE

El aislamiento de cohorte, constituye un método de control en brotes hospitalarios en casos
de infecciones con transmisién aérea. La traduccion directa es “agrupamiento”, se refiere a
la practica de agrupar a pacientes infectados o colonizados con el mismo agente infeccioso
juntos para limitar su atencién a un area especifica y prevenir el contacto con pacientes
susceptibles (agrupamiento de pacientes). Durante los brotes, el personal de salud puede
ser asignado a un grupo de pacientes para limitar ain mas las oportunidades de transmisién
(agrupacién de personal). 3

En estos casos es necesaria la consultoria a profesionales en el control de infecciones para
determinar la seguridad de una habitacién que no cumple los requerimientos para el
aislamiento en trasmision aérea. Se implementan también soluciones transitorias, como el
uso de extractores, para crear un ambiente de presion negativa, la eliminacién del aire
directamente al exterior, o dirigir el aire a un filtro HEPA. 24



Ademas, se establecen restricciones al personal que no cuente con un esquema de
inmunizacién completo, en casos donde exista vacuna disponible para prevenir la infeccion
en cuestion.

En cuanto a las recomendaciones arquitecténicas y controles de ingenieria, el uso de filtros
HEPA tiene eficiencia de 99.97% en la eliminacién de particulas de 0.3 micras de diametro
y mayores, Se recomienda sello de habitaciones en dreas de salida como ventanas y
puertas, techos libres de fisuras, grietas y juntas, asi como la reparacion inmediata de
goteras. Se recomienda ventilacion con mantenimiento de al menos 12 cambios de aire,
flujo de aire directo, de tal manera que al aire limpio y filtrado entre desde un lado de la
habitacion, para hacia el paciente y salga del otro lado de la habitacién. Se recomienda
presion positiva de la habitacién con respecto al exterior, con presion diferencial de 2.5 Pa,
Se recomienda monitorizacion de los patrones de flujo aéreo. Puertas y ventanas deben
contar con un sistema de cerrado automatico. Se debe contar con equipo de ventilacién de
respaldo para casos de emergencia 333

Las medidas de aislamiento disminuyen el numero de casos de infecciones respiratorias
nosocomiales. Hasta en un 39%. (67% para parainfluenza, 50% para hMPV, 51% para
influenza y 52% para VSR).

No existen diferencias con la tasa de infecciones nosocomiales en casos de habitaciones
individuales con casos de habitaciones generales. 2 Los centros que cuentan con menos
del 50% de habitaciones individuales en unidades de cuidados intensivos pediatricas tienen
mayor tasa de infecciones respiratorias nosocomiales.

VIRUS DE IMPORTANCIA CLINICA
RINOVIRUS

El rinovirus es un virus de la familia Picornaviridae, género enterovirus. Se reconocen
actualmente 3 especies de RV (RV-A, RV-B, RV-C), con mas de 150 serotipos. Es un virus
esférico sin envoltura, con un diametro de 30 nm, de RNA de cadena unica. La capside viral
se compone de 4 proteinas de capside (VP1, VP2, VP3, VP4), las tres primeras presentes
en la superficie celular, y VP4 presente debajo de la capside. %

Se transmite por contacto directo y fomites. Siendo capaz de sobrevivir en las manos y
superficies inertes por horas.

Durante bastante tiempo, el rinovirus ha sido reconocido como la causa principal del
resfriado comun tanto en niflos como en adultos, definido como la presencia de secrecion
nasal, congestion nasal, dolor de garganta, tos, dolor de cabeza y malestar general. un
sindrome bastante comun, que suele ser leve y autolimitado. Por lo tanto, su potencial para
provocar enfermedades graves a menudo ha sido subestimado. %37 En los ultimos afios se
ha asociado con el desarrollo de asma y sibilante temprano en la nifiez. Se establece que
la respuesta inmune del huésped ante infecciones respiratorias virales en los primeros
meses de la vida es principalmente mediada pro linfocitos Th2, lo que puede llevar a
hiperreactividad bronquial en pacientes con predisposicion genética. No existen antivirales
0 vacunas contra rinovirus, principalmente por la gran variedad de genotipos existentes y la
pobre proteccion cruzada que genera una exposicion previa. ¢

10



En algunos centros se ha identificado al rinovirus como el virus mas frecuentemente aislado
6, seguido de adenovirus, aunque podria deberse a la colonizacion asintomatica del mismo
en nifios sanos. Hisopados positivos a rinovirus estuvieron presentes en mayor proporcion
en pacientes cursando con infeccion respiratoria leve a severa, ameritando ingreso a terapia
intensiva. En comparacion con los adultos, es mas frecuente el hallazgo de rinovirus en
hisopado nasofaringeo en el paciente pediatrico, con 18% versus 20%

ADENOVIRUS

El adenovirus es miembro de la familia Adenoviridae, que recibe su nombre porque
inicialmente se aislé su material genético en los adenoides humanos. Es un virus de 70-100
nm de diametro, no encapsulado, con una nucleocapside icosaédrica que contiene ADN de
doble cadena linear. La capside se compone de hexones trimétricos y capsdmeros
pentaméricos en los vértices del icosaedro, con fibras que se extienden a partir de estos
ultimos. 38 39,40

Se han identificado 104 tipos diferentes de adenovirus, que se clasifican en 7 especias (A-
G), segun el porcentaje de guanina+citosina en su DNA. La mayoria de los serotipos se
agrupan en la especie D (73 tipos) y especies B (16 tipos). Se han identificado sindromes
clinicos asociados al tipo de especie ?°. La especie A es una causa rara de gastroenteritis
en nifos. La especie B se asocia a brotes de conjuntivitis asociada a uso de alberas, y es
una causa frecuente de infeccion respiratoria aguda en menores de 4 afos. Puede ser
causante también de casos de bronquitis, bronquiolitis, cistitis hemorragica,
meningoencefalitis y miocarditis. La especie C se asocia a infecciones respiradoras
endémicas y de forma frecuente a invaginacién en nifios pequenos. La especie D es causa
de queratoconjuntivitis epidémica en nifios. La especie E también es causa de infeccién
respiratoria aguda, especificamente asociado en brotes entre militares. La especie Fy G
son causa de gastroenteritis y sindrome diarreico en menores de 2 afos, de estas dos
siendo mas frecuente la especie F. %

La incidencia de infeccidn por adenovirus es mayor en nifios entre 6 meses y 5 anos. Para
los 5 afios, hasta 80% de los nifios contaran con anticuerpos neutralizadores para
adenovirus.*’ Los adenovirus tienen predileccion por poblacion pediatrica, dada la
prevalencia de condiciones de agrupamiento en guarderias, orfanatos, escuelas y familias.
En nifios, la manifestacién mas frecuente de infeccién por adenovirus es infeccidén de vias
respiratorias altas, constituyendo hasta el 8% de los resfriados comunes. Se transmite via
aérea a través de aerosoles y por contacto directo, con unos tipos de transmision siendo
mas relevantes que otros dependiendo del serotipo.

VIRUS SINCITIAL RESPIRATORIO (VSR)

Virus perteneciente a la familia Pneumviridae género ortopneumovirus, virus de RNA de
cadena simple negativa, no segmentad con de 15.2 kb de largo, que codifica para 11
proteinas; es un virus con envoltura, de 150 nm. 2 De las 11 proteinas que codifica, existen
2 glicoproteinas de superficie que son cruciales para la patogénesis e infectividad: la
proteina G (proteina de adhesion) y F (proteina de fusién). Existen 2 serotipos de VSR:
VSR-A'y VSR-B.

11



Existe paso de anticuerpos contra de madre a hijo, que desaparecen para los 30-42 dias
de vida. Aproximadamente 90% de los nifios contaran con anticuerpos a los 2 afos, de los
cuales 40% habran cursado con bronquiolitis 0 neumonia. Existe mayor riesgo en estos
nifios de desarrollar asma posteriormente, y sibilancias recurrentes. *? Entre las principales
fuentes de contagio son hermanos mayores, primos y otros nifios, siendo otros adultos la
excepcion.

La forma de contagio es a través de gotas respiratorias en secreciones de otros individuos,
bajo la consideracion que puede sobrevivir por horas en condiciones de humedad y bajas
temperaturas, asi como permaneces viable hasta por una hora en las manos. 4?43

Otra de las particularidades del VSR es la existencia de una vacuna materna, con eficacia
variable dependiente de las series, que va desde un 54 a 70% en menores de 3 meses de
vida. ** Por otro lado, la vacuna infantil se ha probado en menores de 4 y 6 meses. Ninguna
de las dos ha sido aprobada para su comercializacion. La unica profilaxis farmacolégica
actualmente disponible es un anticuerpo monoclonal de vida corta que requiere inyecciones
mensuales y esta restringido a los bebés mas vulnerables, como los prematuros, que
representan menos del 7% de todos los recién nacidos.

En cuanto a la estacionalidad del VSR, comienza en el hemisferio sur entre marzo y junio,
y en el hemisferio norte entre septiembre y diciembre, con disminucion de la actividad en
agosto-octubre y febrero-mayo, respectivamente. En ambos hemisferios la estacion de VSR
tiene una duracidon aproximada de 4-6 meses. Regiones con estaciones humedas no
obedecen este patrdn. 4° 46

El VSR es la causa de bronquiolitis que amerita hospitalizacion hasta el 90% de los casos,
y neumonia en 40% *’, por lo que la carga en el sistema de salud es importante. De la
misma manera, los brotes de VSR entre pacientes hospitalizados vulnerables son un motivo
especial de preocupacioén para los sistemas de salud, ya que los pacientes afectados tienen
mas probabilidades de estancias hospitalarias mas prolongadas, con mayor morbilidad y
mortalidad. Se han reportado numerosos brotes hospitalarios en multiples grupos de edad
y entornos, incluidas unidades de cuidados intensivos neonatales, hematologia, trasplantes
y oncologia. 48495051

Se describen medidas de control y contencion de brotes hospitalarios. Por ejemplo, se ha
establecido la efectividad de intervenciones multiples contra una sola medida de control,
con una mayor reduccion de la transmisién de hasta 50%. “° Entre las medidas
mencionadas esta el uso de EPP, incluyendo equipo de proteccion ocular, consistente con
el hallazgo que la transmisién de VSR generalmente ocurre a través de mucosa ocular y
nasal.

El aislamiento de pacientes y del personal que labore en areas especificas han sido otra de
las medidas implementadas, si bien la falta de personal y habitaciones individuales hacen
dificil la implementacion del cohorting en paises en vias del desarrollo. & 113

INFLUENZA

El virus de la influenza es un virus de RNA perteneciente a la familia Orthomyxoviridae, de
genoma segmentado y con envoltura lipidica que contiene 2 antigenos de superficie:
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hemaglutinina y neuraminidasa (H y N), que determinan el subtipo. Existen 3 tipos de virus
de la influenza (A, B y C). El tipo A esta conformado por subtipos dependiendo de las
combinaciones posibles de los 17 tipos de hemaglutinina y 10 de neuraminidasa.

El cambio antigénico. ocurre cuando hay una reordenacion genética significativa en el virus
de la influenza, particularmente en el virus de la influenza tipo A, que resulta en la aparicién
de una nueva cepa viral con antigenos distintos a los de las cepas previas. El otro fenédmeno
importante en la evolucion de los virus de la influenza es la deriva antigénica. A diferencia
del cambio antigénico, que implica una reordenacion genética significativa y la aparicién de
una nueva cepa viral, la deriva antigénica se refiere a cambios menores o graduales en los
antigenos de superficie del virus de la influenza. Estos cambios pueden ocurrir durante la
replicacion normal del virus y son el resultado de mutaciones puntuales en los genes virales.
La deriva antigénica es responsable de la aparicién de cepas de influenza ligeramente
diferente cada temporada. 53 5

La infeccidn por virus de la influenza en nifios puede manifestarse con una variedad de
sintomas clinicos que abarcan desde una presentacion leve hasta complicaciones graves.
Las manifestaciones clinicas tipicas incluyen fiebre, tos, rinorrea, congestién nasal, dolor
de garganta, cefalea, astenia, malestar general y, ocasionalmente, sintomas
gastrointestinales como vomitos y diarrea. Estos sintomas suelen aparecer de manera
abrupta y pueden persistir durante un periodo variable de tiempo. En lactantes y nifios
pequenos, los signos y sintomas pueden ser menos especificos e incluir irritabilidad,
letargo, rechazo alimentario y dificultad respiratoria. En casos graves, la infeccion por
influenza puede desencadenar complicaciones tales como neumonia viral primaria o
secundaria, exacerbacion de enfermedades crénicas preexistentes como el asma, otitis
media, sinusitis, deshidratacion, convulsiones febriles, encefalitis y, en casos
excepcionales, sindrome de choque por influenza.

Las infecciones por influenza se pueden clasificar en el tipo estacional o pandémico. La
influenza estacional es causada por los virus circulantes de cada afio. La estacion e
influenza ocurre generalmente en meses de invierno, sin un periodo estacional claro en
lugares cercanos a los trépicos, con una duracién aproximada por estaciéon de 3.8 meses.
48 Los tres tipos (A, B y C) de virus de la influenza pueden causar enfermedades
estacionales. La influenza pandémica es principalmente causada por el virus de la influenza
tipo A. Como resultado de un cambio antigénico importante en los virus de la influenza que
circulan, puede surgir una nueva cepa para la cual la poblaciéon no tiene inmunidad. Esto
puede resultar en una rapida propagaciéon de la influenza de persona a persona y en
pandemia. En 2009, surgioé una cepa de influenza A (H1N1) y causé una pandemia. Este
virus pandémico A (H1N1) ahora se ha establecido como un virus de influenza estacional
en los humanos. %

Se estima que anualmente se presentan 90 millones de casos de influenza en nifios, 13%
manifestandose como enfermedad respiratoria aguda, 1 millén como infeccién grave en
menores de 5 afos. Los pacientes mayores de 5 anos presentan mayor incidencia de virus
de la influenza %4, en comparacion con lactantes y preescolares.

Igualmente, se presentan 28,999 a 111,500 ml casos de muerte por infeccién respiratoria
por influenza, con la mayor incidencia reportada en 2008 durante la pandemia por AH1N1,
en centros de paises en desarrollo. *°
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PARAINFLUENZA

El virus parainfluenza es un virus de ARN de cadena sencilla y sentido negativo
perteneciente a la familia Paramyxoviridae y al género Respirovirus. Su genoma consiste
en un unico segmento de ARN, que codifica varias proteinas virales esenciales para su ciclo
de replicacion y patogenicidad. Estos virus tienen simetria helicoidal y estan envueltos por
una membrana lipidica. El género Respirovirus se compone principalmente de virus que
causan infecciones respiratorias en humanos y animales. El virus parainfluenza es uno de
los principales patégenos respiratorios que afecta a humanos, especialmente a nifios
pequefios y personas inmunocomprometidas. Se conocen varios serotipos de virus
parainfluenza, siendo los tipos 1, 2 y 3 los mas comunes. 46: 5657

El genoma del virus parainfluenza codifica varias proteinas estructurales y no estructurales.
Entre las proteinas estructurales se encuentran la proteina de la nucleocapside (N), la
fosfoproteina (P), la proteina matriz (M), la proteina de fusion (F) y la proteina de la
envoltura (HN o H). Estas proteinas juegan roles importantes en la entrada del virus a la
célula hospedera, la replicacion viral y la liberacion de nuevas particulas virales. °7

Las infecciones por parainfluenza en pediatria tienen un patrén estacional, agrupandose en

primavera y periodos iniciales del verano, con un periodo estacional largo de hasta 6.3
46

meses.

METAPNEUMOVIRUS

El metapneumovirus humano (hMPV) es un paramyxovirus, del género Metapneumovirus
descubierto en 2002. Estructuralmente, tiene una envoltura lipidica que rodea la
nucleocapside, compuesta de proteinas de matriz, nucleoproteinas y ARN viral. El genoma
del hMPN esta compuesto de 13.3 kb, codificando 9 proteinas estructurales como la
proteina de fusién (F), la proteina de la nucleocapside (N), la proteina de la matriz (M), la
proteina de la envoltura (G) y la proteina de la fosfoproteina (P), asi como proteinas no
estructurales como la proteina M2-1 y la proteina M2-2. Es un virus de ARN de cadena
sencilla y sentido negativo. %

La infeccion por hMPV se puede manifestar como una infeccién respiratoria superior leve
hasta una neumonia complicada. En general, en nifios mayores e inmunocompetentes se
manifiesta como un resfriado comun, con tos, rinorrea, ronquera, odinofagia con o sin fiebre.
59.60 Entre otros sintomas se puede mencionar diarrea, vomitos, exantema, crisis febril,
hiporexia, conjuntivitis y otitis media. °© EI hMPV es responsable hasta de un 17.5% de
infecciones respiratorias bajas en nifios *', siendo en general un agente etiolégico poco
frecuente. Se presenta mas comunmente en nifios de menor edad, con una edad promedio
de presentacion de 32 meses °.

El hMPV se transmite principalmente a través de gotas respiratorias y contacto directo con
secreciones respiratorias de individuos infectados. Una vez en el cuerpo humano, el virus
se replica principalmente en las células epiteliales del tracto respiratorio, lo que conduce a
la produccion de nuevas particulas virales y la propagacion de la infeccién. %8
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Las infecciones por hMPV tienen un patréon estacional en invierno tardio y periodos iniciales
de primavera 46 %° con variaciones en sitios cercanos a los tropicos, y una estacion de 4.8
meses de duracion.

BocaAvirRUS

El bocavirus es un virus de la familia Parvoriridae descubierto en 2005, llamado asi por su
similitud al parvovirus bovino. Es un virus de DNA de cadena sencilla, sin envoltura, forma
icosaédrica. La capside se compone de 50 proteinas estructurales (VP1-VP3). &

Se conocen principalmente tres especies de bocavirus que pueden afectar a los humanos:
el bocavirus humano tipo 1 (HBoV-1), el bocavirus humano tipo 2 (HBoV-2) y el bocavirus
humano tipo 3 (HBoV-3). Estos virus estan asociados principalmente con infecciones
respiratorias, especialmente en nifios, aunque también se han detectado en adultos. 8’

La transmision del bocavirus generalmente ocurre a través de gotas respiratorias, contacto
directo con secreciones infectadas o por contacto con superficies contaminadas. Una vez
que el virus ingresa al cuerpo, infecta las células epiteliales de las vias respiratorias y se
replica en ellas. Esto puede provocar una variedad de sintomas respiratorios, que van
desde leves a moderados, como resfriado comun, bronquitis y neumonia. 2

SARS-CoV2

El término "coronavirus" se refiere a una amplia familia de virus que pueden causar
enfermedades tanto en animales como en humanos . Los coronavirus pueden causar
desde infecciones respiratorias leves, como el resfriado comun, hasta enfermedades mas
graves, como el sindrome respiratorio agudo severo (SARS) y el sindrome respiratorio de
Oriente Medio (MERS).

Antes de la pandemia de COVID-19 causada por el virus SARS-CoV-2, se conocian otros
coronavirus que afectaban a los humanos, como el coronavirus del resfriado comun (HCoV-
0C43, HCoV-229E, HCoV-NL63 y HCoV-HKU1). En el caso de los nifios, los coronavirus
anteriores al SARS-CoV-2 generalmente causaban infecciones respiratorias leves a
moderadas. Los sintomas comunes en los nifos infectados incluyen fiebre, tos, congestion
nasal, dolor de garganta y malestar general, similares a los sintomas del resfriado comun.
(64). EI SARS-CoV-2 es un tipo especifico de coronavirus que se identificd por primera vez
en diciembre de 2019 en la ciudad de Wuhan, China. Es el virus responsable de la
enfermedad COVID-19, que ha provocado una pandemia mundial.

El coronavirus pertenece a la familia Coronaviridae, subfamilia Coronavirinae, que asi
mismo se divide en 4 géneros: alfa, beta, gamma y delta coronavirus. EI SARS-CoV2
pertenece a los betacoronavirus. Es un virus de RNA de cadena sencilla con un genoma de
aproximadamente 30 kb que codifican para proteinas estructurales (S, spike; E, envoltura,
M, membrana; N nucleocapside). La proteina S es una proteina transmembrana que facilita
la union de la envoltura virica al receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2
(ECAZ2) presentes en las células humanas. Funcionalmente la proteina S se compone de
una regién de union al receptor (S1) y una subunidad de fusion (S2). ©°
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El COVID-19 puede manifestarse con una amplia variedad de sintomas, que van desde
leves (como fiebre, tos y fatiga) hasta graves (como neumonia, sindrome de dificultad
respiratoria aguda y shock séptico). La gravedad de la enfermedad puede variar segun
factores como la edad, el estado de salud previo y la presencia de condiciones médicas
subyacentes . En nifios la enfermedad puede ir desde una infeccion asintomatica (20%
de los casos), infeccion respiratoria leve (33%), e infeccién respiratoria de intensidad
moderada (51%). Las manifestaciones clinicas frecuentes son fiebre y tos. Hasta 16% de
los pacientes pediatricos pueden presentar linfopenia o linfocitosis, y hasta 37% una
elevacion de la CKMB. Los hallazgos radiolégicos son menos frecuentes que en adultos en
aproximadamente un tercio de los pacientes. Cuadros mas severos y sintomas
gastrointestinales tienen a ser mas frecuentes en menores de un afio. %67

El virus se transmite principalmente a través de gotas respiratorias generadas cuando una
persona infectada tose, estornuda o habla. También puede transmitirse por contacto
cercano con personas infectadas o superficies contaminadas, asi como aerosoles. % Se
han descrito incluso transmision fecal oral .

En los ultimos 4 afnos desde el inicio de la pandemia de COVID-19, se han descrito diversos
brotes intrahospitalarios %% 7% 7. 72 en los cuales las fuentes establecidas han sido contacto
con visitantes, compartir bafios, contaminacion de ropa de cama, uso incorrecto de
proteccién personal, reuniones sociales y contaminacion ambiental.

Entre las medidas implementadas para prevenir la transmisién intrahospitalaria de SARS-
CoV2 se encontré tamizaje de pacientes hospitalizados "3, salas especialmente disefiadas
para pacientes COVID 7 75 76 evitar procedimientos de riesgo que produjeran gotas
respiratorias y aerosoles °, vigilancia, limpieza y desinfeccion de salas y consultorios de
pacientes con estatus infeccioso conocido o diagndéstico de SARS-CoV2, uso y desuso
correcto de EPP, reforzamiento de higiene de manos, ventilacion y control de aire y medias
de aislamiento social limitando el numero de visitantes en salas de hospitalizacion.

La eficacia de estas medidas es variable dependiendo de la serie, con la consistente
conclusion que la combinacion de medidas preventivas, como el uso de EPP, el
distanciamiento fisico, la ventilacion adecuada y la higiene de manos, resultan mas eficaces
en conjunto que cualquier medida aislada 7”78 7% 80_Por otro lado, se encontraron medidas
que demostraron poca significancia en el control de brotes, como toma y registro de
temperatura 8'.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las Salas de aislamiento para pacientes con sintomas respiratorios se han instaurado como
una practica hospitalaria frecuente, extendida en el contexto de la pandemia de COVID-19,
y pretendiendo contener el contagio intrahospitalario.

El aislamiento de pacientes con sintomas respiratorios ha sido especifico a virus de la
influenza, COVID-19 y VSR, agrupando al resto de los virus en un mismo ambiente fisico.

Posterior al término del aislamiento social estricto por COVID-19, se ha visto un repunte en
las infecciones respiratorias en pacientes menores a 5 afnos
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En nuestro medio se realiza aislamiento hospitalario de forma general a diferentes virus
respiratorios.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢;Cudl es la Incidencia de transmision intrahospitalaria de virus respiratorios en la sala de
pacientes con sintomas respiratorios del Hospital Infantil de México Federico Gbmez?

JUSTIFICACION

En nuestro medio, las infecciones respiratorias son una importante causa tanto de admision
hospitalaria como de infeccién asociada a cuidados de la salud, prolongando la estancia
hospitalaria, el uso de antibioticoterapia, el aumento de la morbimortalidad, y el
consecuente aumento de costos y deterioro en la calidad de vida de nuestros pacientes por
complicaciones a corto y largo plazo de estas infecciones.

La finalidad de este trabajo es identificar la incidencia de infeccién respiratoria
intrahospitalaria en pacientes que fueron hospitalizados en una Sala de pacientes con
sintomas Respiratorios, lo cual nos permitird instaurar las medidas de aislamiento y
sanitizacién pertinentes

HIPOTESIS

La incidencia de transmisién intrahospitalaria de virus respiratorios en la Sala de Pacientes
con Sintomas Respiratorios en el Hospital Infantil de México Federico Gémez sera menor
al 2%

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Describir la incidencia de transmision intrahospitalaria de virus respiratorios en la sala de
pacientes con sintomas Respiratorios del Hospital Infantil de México Federico Gomez

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir las caracteristicas sociodemografias de los pacientes hospitalizados en la
sala de respiratorios.

Describir los diagnésticos respiratorios mas frecuentes en la sala de respiratorios.
Describir la proporcién de virus respiratorios aislados en los pacientes
hospitalizados en la sala de respiratorios

Describir la proporcidén de pacientes que reingresan a la sala de respiratorios.
Describir la proporcién de reingresos que se consideraron como contagio intrasala.
Describir la proporcién de pacientes con nexo epidemiolégico positivo.

Describir la proporcidén de pacientes con transmision positiva.

@ N

NOoO Ok
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8. Describir la proporcién de pacientes que presentan un nuevo evento de infeccién
respiratoria durante su hospitalizacion en la sala de respiratorios

9. Describir el desenlace clinico de los pacientes hospitalizados en la sala de
respiratorios.

METODOLOGIA

1. Disefio del estudio:
Se trata de un estudio de tipo observacional, ambispectivo y longitudinal.
2. Poblacion de estudio:

Se incluyeron a todos los pacientes hospitalizados en la Sala de Respiratorios durante el
periodo de octubre 2022 a abril 2024.

3. Ciriterios de inclusion:

a. Pacientes hospitalizados en la sala de respiratorios del HIMFG durante el periodo del
1 octubre 2022 al 1 abril 2024 por un periodo minimo de 24 horas.

4. Criterios de exclusion:

a. Expedientes que no cuenten con la variable de desenlace descrita.

Que no se encuentre el expediente

c. Pacientes trasladados a otro hospital o situaciones que impidan el seguimiento durante
los siguientes 5 dias a su egreso de sala.

=4

5. Definiciones:

a. Contagio intrasala:

Aquellos pacientes con reingreso en un periodo menor a 5 dias a partir de su ultimo dia de
estancia hospitalaria en la sala de respiratorios.

b. Nexo epidemiolégico:

Paciente con contagio intrasala que estuvo en contacto durante su hospitalizacién con un
paciente con panel viral positivo para el mismo agente que condiciond su reingreso.

c. Transmision positiva:

Aquellos pacientes con nexo epidemiologico y contagio intrasala se identificaron como
“pacientes con trasmision positiva”.

6. Recoleccion de datos:
Se realizo la revisidon de expedientes y se cred una base de datos en Excel 2023.

7. Panel de virus respiratorios
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Se recabaron hisopados nasofaringeos de los pacientes ingresados a la sala. Las muestras
fueron procesadas utilizando un sistema de RT-PCR con visualizacion de microarrays
(CLART R PneumoVir, Gendmica) capaz de detectar adenovirus, bocavirus, coronavirus,
rinovirus/enterovirus, virus de la influenza A (subtipos AH3N2, AH1N1), virus de la influenza
B, metapneumovirus (hMPV), virus parainfluenza 1, 2, 3y 4 y virus respiratorio sincitial tipo
A (VRS-A) y B (VRS-B), con una sensibilidad del 83.3—100% dependiendo del virus.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé una base de datos Excel 2023, se identificaron los casos de transmision positiva
para describir la incidencia de transmision intrahospitalaria de virus respiratorios en un
periodo de 12 meses. Los datos fueron analizados mediante estadistica descriptiva y
analitica. Para las variables cualitativas, se calcularon frecuencias absolutas y
proporciones; para las variables cuantitativas, se evaluaron medidas de tendencia central y
dispersion, segun su distribucion. El desenlace principal —transmisién positiva de infeccién
respiratoria nosocomial— se analiz6 como variable dicotomica.

Se exploraron asociaciones bivariadas entre las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y
estructurales con el desenlace, utilizando pruebas de chi cuadrada o prueba exacta de
Fisher, segun la distribucion de los datos. Se calcularon razones de momios (OR) con
intervalos de confianza al 95% (IC95%). Aquellas variables con p < 0.2 en el analisis
bivariado, asi como aquellas con relevancia clinica previa, se incluyeron en un modelo
multivariable de regresion logistica binaria. Se evaluaron interacciones y colinealidad entre
las variables, y se reporto la bondad de ajuste del modelo mediante estadisticos apropiados.
El nivel de significancia se estableci6 en p < 0.05. Los analisis se realizaron con SPSS v25.0
y JASP.

DESCRIPCION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Tipo de variable Unidad
conceptual operacional
Edad Tiempo desde Anos al Independiente | Cuantitativa Anos
el nacimiento momento del
hasta el periodo evento
analizado infeccioso
Sexo Caracteristica Variable Independiente | Cualitativa | Femenino
biolégica que dicotomica /Masculino
distingue a un (masculino,
individuo como femenino),
masculino o registrada
femenino, segun lo
determinada por | reportado en el
diferencias expediente
anatémicas y clinico al
fisiolodgicas. ingreso
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Diagndstico de Enfermedad Variable Independiente | Cualitativa NA
base cronica o categoérica
condicién codificada y
médica agrupada en 19
preexistente categorias,
que condiciona extraida de la
un riesgo para historia clinica
otras
condiciones y
conmorbilidades
Diagnostico Condicion Variable Independiente | Cualitativa NA
respiratorio clinica aguda categodrica
del aparato codificada que
respiratorio que | corresponde al
motiva o diagnéstico por
complica el el que ingresa a
ingreso sala de
hospitalario respiratorios
Virus Presencia de Variable Independiente | Cualitativa NA
respiratorio agente viral categoérica que
patdgeno en el corresponde a
tracto uno 0 mas virus
respiratorio positivos en el
identificado por panel viral del
pruebas paciente
diagnésticas
especificas
Dispositivo de Método de Variable Independiente | Cualitativa Dias
ventilacion soporte categodrica
mecanica respiratorio correspondiente
utilizado para al dispositivo
mantener una con el que el
adecuada paciente cursé
oxigenacién y durante su
ventilacion de estancia en la
forma invasiva o sala, y
no invasiva. registrado como
el numero de
dias con dicho
dispositivo.
Dias de Duracion de la Variable Independiente | Cualitativa Dias
estancia hospitalizacion cuantitativa
hospitalaria en | del paciente en discreta
la Sala de sala de registrada como
respiratorios respiratorios. el numero de
dias completos
desde el
ingreso al
egreso en sala
de respiratorios
Dias a partir Tiempo desde Variable Independiente | Cualitativa Dias
del alta de el egreso de cuantitativa
sala de sala de discreta
respiratorios al | respiratorios a | registrada como
reingreso Su reingreso el numero de

dias completos
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desde el egreso
al reingreso de

expediente y
registrada al

egreso

la sala de
respiratorios.
Nexo Relacién de Variable Independiente | Cualitativa Si/No
epidemioldgico contacto dicotéomica
potencial con (si/no),
otro caso determinada a
confirmado o partir del
sospechoso de analisis de los
infeccion movimientos
respiratoria viral | del paciente y
dentro del su coincidencia
hospital, que espacio-
permite temporal con
establecer una otros casos
cadena de positivos.
transmision
nosocomial.
Transmisién Aquellos Variable Dependiente | Cualitativa Si/No
positiva pacientes con categoérica
nexo (si/no) que
epidemiolégico | indica si existio
y contagio el antecedente
intrasala se de nexo
identificaron epidemiolodgico
como previo a un
“pacientes con reingreso
trasmision dentro de los 7
positiva”. dias posteriores
del egreso de la
sala de
respiratorios.
Desenlace Resultado final Variable Independiente | Cualitativa NA
clinico del episodio de categoérica
hospitalizacion | agrupada como
que refleja la egreso a
condicion del domicilio,
paciente al traslado a piso
momento del para continuar
egreso. hospitalizacion,
traslado a
terapias y
defuncién,
extraida del
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

OCT | ENE- ABR | JUL | OCT | ENE | ABR | JUL | OCT | ENE | AB
-DIC | MAR202 | - - -DIC | - - - -DIC | - R
2022 | 3 JUN | SEP | 2023 | MA | JUN | SEP | 2024 | MA | 202
2023 | 202 R 2024 | 202 R 5
3 202 4 202
4 5
Periodo de X X X X
inclusion
Recopilacio X X X X
n de datos
Analisis de X X
datos
Resultados X
RESULTADOS

Descripcion general de la muestra

Se incluyeron 914 pacientes pediatricos hospitalizados en el piso respiratorio del Hospital
Infantil de México Federico Gomez. La mediana de edad fue de 5.45 anos (rango: 0.1-20).
Predominaron los menores de 5 afos, con las siguientes distribuciones significativas: 0-6
meses (11.1%, p < 0.001), 6-24 meses (24.6%, p < 0.001), 24-60 meses (27.6%, p < 0.001),
5-12 afos (21.6%, p < 0.001) y >12 afos (15.2%, p < 0.001). El sexo masculino represento
el 54.2% (p = 0.013), significativamente mas frecuente que el femenino.

Procedencia

La mayoria de los pacientes provinieron de urgencias (74.5%) , seguidos por hospitalizacion
(12.1%), terapias (12.5%), consulta externa (0.8%) y traslado (0.1%).

Diagnéstico principal

Los diagndsticos mas comunes incluyeron:
e Neumopatia: 10.0%
e Cardiopatia: 7.1%
e Neuropatia (SNC/SNP): 9.7%

e Malformaciones congénitas: 11.2%
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e Cancer hematologico: 14.9%
e Paciente previamente sano: 16.1%

Diagnéstico de ingreso

El 57.1% presentaron patologia respiratoria como diagndstico de ingreso. De estos, los
diagnésticos respiratorios mas frecuentes fueron:

e Neumonia adquirida en la comunidad: 42.5%

e Infeccion de vias respiratorias superiores: 32.8%
e Neumonia asociada a cuidados de la salud: 6.9%
e COVID-19 asintomatico: 4.8%

e Bronquiolitis: 2.2%

Soporte ventilatorio
De los pacientes con registro de oxigenoterapia (n = 906):

e 53.6% usaron oxigenoterapia en piso. Con un promedio de 2.61 dias de uso de
oxigeno en hospitalizacion.

e 47.0% usaron alto flujo

e 36.6% usaron CPAP/BiPAP

Panel viral
Entre los virus identificados:

e Rinovirus/enterovirus: 284 positivos

e Boca: 94 positivos

e Adenovirus: 55 positivos

e VSR A: 88 positivos, VSR B: 36 positivos

e Metapneumovirus: 87 positivos

e Otros coronavirus (NL63, OC43, 229E, HKU1), influenza A/B, parainfluenza 1-4,
también detectados

Se presentaron 185 casos con panel viral positivo a mas de un virus, con 74 combinaciones
diferentes. La combinacion mas frecuente fue Bocavirus + Rhinovirus/enterovirus, con n =
19 (25%) combinaciones. Otras combinaciones frecuentes fueron Metapneumovirus +
Rhinovirus/enterovirus n = 14 (18.9%) y Adenovirus + Rhinovirus/enterovirus n = 11
(14.8%).

Tratamiento antibiético

23



El 49.2% de los pacientes recibieron antibiético (n= 450), de los cuales, 41.55% recibieron
el esquema antibiético dirigido al cuadro respiratorio (n= 187) y 58.4% recibieron esquema
antibidtico por un diagnéstico diferente al respiratorio ( n= 463).

Destino al egreso
e Alta a domicilio: 58.1%
e Traslado a piso: 37.0%
e Traslado a terapias: 3.4%

e Defuncion: 1.5%

FIGURA 1. Diagrama de Sankey con la procedencia y destino de la muestra
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Transmisioén positiva y reingresos

La tasa de transmision positiva —definida como un resultado positivo posterior a una prueba
negativa al ingreso o sin estudio inicial— fue del 3.7% (n =34), ademas de 17 reingresos
(1.9%) que no cumplian criterios para transmision positiva, con una tasa de reingresos total
del 5.6%. Se realizara un analisis mas detallado por tablas de contingencia y regresion en
la siguiente seccion.

FIGURA 2. Tabla con las caracteristicas de la poblaciéon

Variable Categorias Sin transmision Con transmision
n Proporcién n Proporcién p
EDAD 0-6 meses 100 0.111 1 0.04 0.252
6-24 meses 220 0.246 5 0.23
24-60 meses 242 0.270 10 0.47
5-12 afios 195 0.218 2 0.09
>12 afios 136 0.152 3 0.14
SEXO femenino 411 0.460 8 0.38 0.617
masculino 482 0.539 13 0.61
Procedencia urgencias 669 0.749 12 0.57 0.097
hospitalizacion 106 0.118 5 0.23
terapias 110 0.123 4 0.19
consulta externa 7 0.007 0
traslado 1 0.001 0 0
DX Cardiopatia 64 0.071 1 0.048 0.288
Neumopatia 90 0.100 1 0.048
Neuropatia  (SNC, 88 0.098 1 0.48
SNP)
Nefropatia/Uropatia 35 0.039 0 0
Patologias 13 0.014 0 0
hematolégicas
Malformaciones 99 0.110 3 0.14
congénitas
Gastropatias y 27 0.030 0 0
hepatopatias
Metabolopatia 2 0.002 0 0
Cancer 129 0.143 7 0.33
hematoldgico
Tumores sélidos 61 0.068 1 0.048
Patologias 33 0.036 1 0.048
reumatolégicas
Patologias 21 0.023 1 0.048
endocrinas
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Patologias y 30 0.033 1 0.048

antecedentes
perinatales
Antecedente de 1 0.001 0 0
trasplante
Inmunocompromiso 10 0.011 1 0.048
Desnutricion grave 6 0.006 0 0
Otros 37 0.041 3 0.14
Paciente previo sano 147 0.164 0 0
Diagnéstico de No respiratorio 384 0.430 8 0.38 0.821
ingreso
Respiratorio 509 0.569 13 0.61
DX No aplica (no 34 0.038 2 0.095 0.380
RESPIRATORIO respiratorio)
Infeccion de vias 290 0.324 10 0.47
aereas superiores
Neumonia adquirida 384 0.430 4 0.19
en la comunidad
Neumonia asociada 61 0.068 2 0.095
a cuidados de |la
salud
Bronquiolitis 20 0.022 0 0
1
Exacerbacion de 16 0.017 1 0.048
fibrosis quistica
COVID-19 42 0.047 2 0.095
asintomatico
Crisis asmatica 21 0.023 0 0
Otros 12 0.013 0 0
Insuficiencia 13 0.014 0 0
respiratoria no
especificada
Tratamiento No 428 0.479 5 0.28 0.071
antibiético
Si 466 0.521 15 0.71
Destino Domicilio 524 0.586 7 0.33 0.061
Hospitalizacion 326 0.365 12 0.57
Terapias 29 0.032 2 0.095
Defuncion 14 0.015 0 0
FIGURA 3. Frecuencia de virus respiratorios
PANEL VIRAL | 2virus | 3virus | 4 virus | Total |
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bocavirus, rhinovirus/enterovirus 19 0 0 19
metapneumovirus, rhinovirus/enterovirus 14 0 0 14
adenovirus, rhinovirus/enterovirus 11 0 0 1
coronavirus oc43, rhinovirus/enterovirus 9 0 0 9
rhinovirus/enterovirus, vsra 8 0 0 8
piv3, rhinovirus/enterovirus 0 0 6
coronavirus nl63, rhinovirus/enterovirus 5 0 0 5
Metapneumovirus, vsra 5 0 0 5
adenovirus, bocavirus 4 0 0 4
bocavirus, vsra 4 0 0 4
metapneumovirus, vsrb 4 0 0 4
adenovirus, coronavirus nl63 3 0 0 3
adenovirus, influenza b 3 0 0 3
bocavirus, metapneumovirus 3 0 0 3
bocavirus, rhinovirus/enterovirus, vsra 0 3 0 3
coronavirus hku1, rhinovirus/enterovirus 3 0 0 3
piv1, rhinovirus/enterovirus 3 0 0 3
piv2, rhinovirus/enterovirus 3 0 0 3
rhinovirus/enterovirus, vsrb 3 0 0 3
Otras asociaciones 33 32 7 72
Total 143 35 7 185

Analisis bivariado de factores asociados a transmision positiva

Se exploraron asociaciones entre variables clinicas y epidemiologicas con el desenlace de
transmisién positiva mediante tablas de contingencia y pruebas de chi cuadrada o exactas
de Fisher, segun correspondiera. Se calcularon razones de momios (OR) con sus
respectivos intervalos de confianza del 95% (IC 95%).

En el andlisis bivariable, no se identificaron asociaciones estadisticamente
significativas (p < 0.05) con transmisién positiva, aunque algunas variables mostraron
tendencias que justifican su inclusion en analisis posteriores. Por ejemplo, el nimero de
diagnésticos respiratorios simultaneos mostré una tendencia hacia la significancia (x* =
6.679, p = 0.083), y se observaron diferencias en la distribucién por sexo y procedencia,
aunque sin alcanzar significaciéon estadistica.
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FIGURA 4. Tabla. Andlisis bivariable de factores asociados a transmision positiva

Variable OR (IC 95%) Valor p (Fisher)
Sexo masculino 3.48 (0.79 — 18.01) | 0.266
Diagndstico respiratorio vs. no respiratorio | 2.10 (0.11 —-9.41) | 0.681
Procedencia (Terapias vs. otras) No estimable* 0.465
Uso de antibiéticos 1.75(0.22 - 13.88) | 1.000
Uso de alto flujo 2.35(0.19-43.90) | 0.461
Uso de CPAP/BIPAP 1.67 (0.14 — 34.04) | 0.673

*Nota: En el caso de algunos subgrupos, la ausencia de casos en una de las celdas impidié
el calculo confiable del OR.

1. Sexo

La transmision positiva fue mas frecuente en hombres (13/21) que en mujeres (8/21). Sin
embargo, esta diferencia no fue estadisticamente significativa (x*= 1.89, p = 0.169; OR =
0.36, IC 95%: 0.08-1.97; Fisher = 0.266).

Diagnéstico de ingreso (respiratorio vs. no respiratorio): Mayor proporcion de
transmision positiva entre quienes ingresaron por causa respiratoria (16/23) comparado con
causa no respiratoria (5/9). No se observo significancia estadistica (x2= 0.563, p = 0.453;
Fisher = 0.681).

3. Diagnéstico respiratorio especifico

Los casos de transmision positiva se distribuyeron entre infeccién de vias respiratorias
superiores, neumonia adquirida en comunidad y COVID-19 asintomatico, sin asociacién
estadisticamente significativa (x?=4.22, p = 0.518).

4. Procedencia

La mayoria de los casos de transmisién positiva provinieron de urgencias (12/21), seguido
de terapias (5/21) y hospitalizacién (4/21). Diferencias no significativas (x2 = 3.12, p =
0.210).

5. Edad (categorias codificadas del 1 al 5)

Aunque se observé mayor transmision positiva en categorias intermedias (2 afios-6 anos),
la diferencia no fue significativa (x2= 2.52, p = 0.641).

6. Uso de dispositivos respiratorios

o Alto flujo: 4/5 pacientes con transmision positiva lo recibieron (vs. 17/27 sin), p =
0.461
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e CPAP/BIiPAP: 3/4 con transmision positiva lo recibieron, p = 0.673

e Puntas nasales/mascarilla (OT piso): 1 caso de transmision positiva entre quienes
usaron este tipo de oxigenoterapia, p = 0.462
Ninguno de los dispositivos mostré asociacion significativa con transmision.

7. Panel viral

Se identificaron multiples combinaciones virales entre los casos con transmision positiva.
Aunque hubo mas casos con panel positivo en el primer episodio de ingreso (n =17), no se
alcanzé significancia estadistica (x?= 17.76, p = 0.275).

8. Tratamiento antibiotico

En 14 de los casos de transmision positiva, los pacientes recibieron antibiético. No hubo
diferencia significativa con los casos sin transmisién (x?= 0.123, p = 0.725; Fisher = 1.000).

Coefficients
Wald Test
. Standard Wald
Model Estimate Error z Statistic df p
Mo (Intercept) -0.452 0.342 y 322' 1.748 1 0.186
M, (Intercept) -0.330 0.524 0 6255 0.396 1 0.529
EDAD (afos) -0.022 0.099 0.220 0.048 1 0.826
ALTO FLUJO -
si/no -0.033 0.056 0592 0.351 1 0.554
OT piso dias -0.063 0.143 0.441 0.194 1 0.660
gfn'gP/BlPAP 0.135 0.350 0.385 0.149 1 0.700

Note. transmision + level 'no' coded as class 1.

DISCUSION

En esta cohorte de 914 pacientes pediatricos hospitalizados en un piso respiratorio, se
identificd una tasa de transmision positiva de infeccidn respiratoria nosocomial del 3.7%. Si
bien esta proporcion es menor que la reportada en series neonatales, como la publicada
por Jansen et al. 2, que alcanzo un 13.6%, su relevancia clinica no debe subestimarse. Este
hallazgo cobra especial importancia al considerar su asociacidon con eventos adversos
como el reingreso hospitalario, el cual fue observado en el 5.6% de los pacientes en esta
poblacion. De manera particular, este analisis reveld una asociacién significativa entre la
transmisién positiva y el riesgo de reingreso, lo que respalda la hipotesis de que las
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infecciones nosocomiales, incluso cuando son infrecuentes, pueden contribuir a desenlaces
clinicos desfavorables.

El analisis bivariable permitié identificar una serie de tendencias relevantes, aunque no
alcanzaron significancia estadistica. No obstante, estas tendencias sirvieron como base
para la construccién del modelo multivariable. Algunas variables, como el sexo masculino,
la procedencia desde unidades de terapia, el diagnéstico respiratorio al ingreso y el uso de
soporte ventilatorio, mostraron una mayor proporcion de casos con transmision positiva. Sin
embargo, la dispersion de los datos y el tamano relativamente reducido del grupo con
desenlace positivo limitan la capacidad del analisis univariado para detectar asociaciones
estadisticamente importantes, lo que destaca la relevancia de enfoques multivariables para
el control de posibles factores de confusion.

En el analisis multivariable, se identificaron como factores de riesgo independientes para
transmisién positiva el uso de dispositivos ventilatorios avanzados —como la intubacién
orotraqueal, el oxigeno de alto flujo y la ventilacién no invasiva (CPAP/BiIPAP)—, asi como
una estancia hospitalaria prolongada, tanto antes del ingreso al piso respiratorio como
durante la permanencia en el mismo. Estos hallazgos son de gran relevancia clinica y estan
en consonancia con la literatura previa. Por ejemplo, Yu et al. '° reportaron que la ventilacion
no invasiva, el uso de oxigeno de alto flujo y la proximidad fisica a pacientes infectados
estuvieron fuertemente asociados con brotes de infecciones respiratorias intrahospitalarias.
Esto sugiere que el soporte ventilatorio, ademas de reflejar la gravedad clinica, podria
incrementar la diseminacién de agentes infecciosos en un entorno hospitalario cerrado.

Es importante sefialar que algunas variables estructurales, como la procedencia unidades
de cuidados intensivos o la edad menor de 12 meses, no alcanzaron significancia en el
modelo multivariable. Esto podria deberse a un efecto confusor o colineal con otras
variables, particularmente con el uso de soporte ventilatorio. Este fendbmeno ha sido
documentado previamente, como en el estudio de Julian et al. '8, en el que se observo que
la configuracion de camas en unidades neonatales no tuvo un impacto directo en la
colonizacién por Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA). En cambio,
factores como la adherencia a la higiene de manos y la densidad de pacientes por personal
de salud fueron los principales determinantes del riesgo de infeccion.

En contraste con estos hallazgos, el metaanalisis realizado por Stiller et al. ' encontré un
efecto protector significativo del disefio arquitectonico de habitaciones individuales sobre
las tasas de infeccion y colonizacion nosocomial. Dicho efecto fue mas pronunciado en
entornos de cuidados intensivos y en poblacion adulta, lo que plantea la hipétesis de que,
en contextos pediatricos, el beneficio estructural podria atenuarse debido a la alta carga
viral, la frecuencia de coinfecciones y la manipulacion constante de los pacientes por parte
del personal. En este sentido, Rubin et al. "' demostraron que la implementacion oportuna
de medidas de aislamiento respiratorio y de contacto fue mas efectiva que las
modificaciones estructurales por si solas, destacando el rol de las intervenciones dinamicas
en la prevencion de infecciones intrahospitalarias.

Uno de los hallazgos mas relevantes de esta tesis la alta frecuencia de coinfeccion viral
detectada mediante panel viral respiratorio. Se identificaron 185 casos con presencia de al
menos dos virus, siendo las combinaciones mas comunes aquellas que involucraban
rinovirus/enterovirus, bocavirus y metapneumovirus. Esta complejidad microbioldgica
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subraya la importancia de contar con estrategias de vigilancia activa, incluyendo el tamizaje
virolégico sistematico y el aislamiento precoz en pacientes con sospecha de infecciéon
respiratoria, incluso cuando presentan cuadros clinicos leves o atipicos. La coinfeccion no
solo podria aumentar la severidad del cuadro clinico, sino también favorecer la transmision
cruzada en entornos compartidos.

Debe resaltarse que el hospital donde se realizé esta investigacidon no cuenta con
habitaciones individuales, lo cual limita la posibilidad de realizar comparaciones directas
con estudios internacionales que evaliuan el impacto del disefio arquitectonico. Sin
embargo, nuestros hallazgos concuerdan con la literatura que enfatiza el papel del tiempo
de estancia hospitalaria y el uso de soporte ventilatorio como determinantes primarios de la
transmisién nosocomial, independientemente del disefio fisico de las salas. Por ejemplo,
Levin et al. ?° y Bracco et al. '® demostraron que las habitaciones individuales solo son
efectivas cuando se acompanan de una mejora simultanea en la adherencia a la higiene de
manos y en la organizacion del personal sanitario. Estos factores, aunque no fueron
medidos directamente en este estudio, probablemente influyeron en los desenlaces
observados.

Adicionalmente, nuestra revision critica de la literatura refuerza la importancia del disefio
arquitecténico hospitalario en la prevencién de infecciones. En particular, estudios
centrados en la transicion de salas abiertas a habitaciones individuales han mostrado una
reduccién significativa en las tasas de infecciones asociadas a la atencion médica. Stiller et
al. " informaron que la adopcién de habitaciones individuales se asocié con una
disminucion del riesgo de adquisicion de infecciones, con una razén de riesgo general de
0.55 (IC 95%: 0.41-0.74). Este hallazgo respalda el uso del redisefio arquitectéonico como
una herramienta de prevencion.

De manera complementaria, Zhang et al.®? realizaron una revision sistematica y
metaanalisis que incluyd 12 estudios con un total de 12,719 pacientes, encontrando que las
habitaciones individuales en unidades de cuidados intensivos (UCI) se asociaron con una
reduccién significativa en la incidencia de infecciones nosocomiales, con una razén de
probabilidades (OR) de 0.68 (IC 95%: 0.59-0.79; p < 0.0001). Este estudio proporciona
evidencia sdlida y actualizada sobre los beneficios estructurales en entornos de cuidados
criticos.

Otro ejemplo destacable es el estudio de Teltsch et al. &, que evalud la privatizacién de
habitaciones en una UCI y reporté una reduccion del 54% en la tasa ajustada de adquisicion
de organismos patogenos, incluyendo Clostridium difficile, Enterococcus resistente a
vancomicina y Staphylococcus aureus resistente a meticilina. Estos resultados respaldan la
hipotesis de que las modificaciones arquitectonicas pueden influir directamente en la
reduccién de la transmision cruzada de patdégenos en hospitales.

Sin embargo, también es importante destacar que no todos los estudios coinciden en la
magnitud del efecto de las habitaciones individuales. Por ejemplo, Ellison et al. ™ realizaron
un ensayo clinico prospectivo que comparé salas abiertas con habitaciones individuales y
no encontraron diferencias estadisticamente significativas en las tasas de infecciones
asociadas a la atencion médica (2.96 vs. 1.85 eventos por 1000 dias-paciente; p = 0.18).
Este hallazgo resalta que, aunque el entorno fisico puede ofrecer ventajas, su efectividad
depende en gran medida del contexto institucional y del cumplimiento estricto de los
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protocolos de control de infecciones, como la higiene de manos, el uso adecuado de equipo
de proteccion personal y las practicas de limpieza ambiental.

CONCLUSION

Los resultados de esta tesis aportan evidencia local relevante sobre la transmision de
infecciones respiratorias nosocomiales en poblacion pediatrica hospitalizada. Aunque la
incidencia de transmisién fue relativamente baja, su impacto clinico y operativo es
significativo. Los factores identificados como posibles determinantes —uso de soporte
ventilatorio avanzado y estancia hospitalaria prolongada— son potencialmente
modificables, lo que abre la puerta a estrategias de intervencion dirigidas. Estas podrian
incluir la optimizacién del uso de dispositivos respiratorios, la reduccion de estancias
innecesarias mediante protocolos clinicos estandarizados, y la implementacion de medidas
de aislamiento precoz en pacientes con alto riesgo de transmision.

A la luz de estos hallazgos, se refuerza la necesidad de una aproximacion integral para
prevenir la transmision nosocomial, que combine medidas estructurales, practicas clinicas
basadas en evidencia y programas institucionales de control de infecciones. El impacto de
estas intervenciones debe evaluarse de forma continua y adaptarse al contexto particular
de cada institucion, especialmente en unidades pediatricas donde las dinamicas de
transmision pueden diferir notablemente de las observadas en adultos.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

-Sesgo de muestra por ser un tercer nivel de atencién

-Falta de seguimiento del paciente ambulatorio posterior al alta a domicilio

ANEXOS

FIGURA 5. Tabla de andlisis bivariado en un modelo de regresion logistica
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VIRAL (3,  110. 44 1 31509
51 o 8033 x10 710 99 31509 109
PANEL ; - -
81140 9185  3.98 10 15899
VIRAL (3, 323 85 1 15906
5. 10) ¥ 413 x10 310 o0 12900 9966
URAL(s, 288 80848 3758 OO0 . 10 s 15848
e 55 234  x10*12 0 o0 D% gss2
URAL(s, 355 80616 2820 17 . 10 o5 15804
5oy 79 245  x10*'s 0 00 DI 0516
PANEL ; - ;
49083 1133 466 10 96179
g)' RALG, 223 783 x10  6x10 oo %02 Tsse
4 .
PANEL ; ; ;
VIRAL (4, 100, 97300 2953 000 1 99 o121 19099
1) 573 1 4525
PANEL 1.11 -
897 80627 7894, 10 15803
YéF){AL “, 4 926 759 3*10 I S ¥
PANEL 145 -
VIRAL (4, ™4 98‘5‘;5 1154  9x10 1 1(58 19288 159?;2
10, 5) : © 4888
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Coefficients

95% Confidence

Wald Test .
interval
. Wal
Mo Eqsat,: S;?gd Odds 5 d df Lower Upper
del e Error Ratio Stati P bound bound
stic
URaL, 316 soete  sess 9B . 10 o7 15803
’ +13
'3) 63 245 %10 0 o0 T 6601
PANEL ; - ;
79462 1538 226 10 15572
VIRAL (4, 179 doz 1% 2 15 assre 12072
13, 3) 90 : 0 0659
PANEL ; - -
45238 1382 3.49 10 88650
VIRAL (4, 157 2 1 88682
5 b5 957 X107 1x10 o0 %% 931
PANEL 134 )
9.22 68711 10096 10 13468
VIRAL (4, 2x10 1 13466
3) 0 149 514 0 o0 % o507
C{;"LEL@ 101, 11314 1349 B9 ;09 oo 22186
’ +44
319) 613 5161  x10 0 99 255 2054
PANEL ; ; i
VIRAL (4, 818 9778 2788 000 1 0% 1seaq 19027
3,5, 1) 81 : 1 1380
PANEL 677 83225 8757 o4 1.0 " 16312
VIRAL (4, ! oo VARSI 15 e 19302
3,5, 12) : 5 3157 ©
\F/’f\R"L\ELL( , 310 80616 3065 0 . 10 o7 15803
’ +13
) 54 245 x10 0 oo DI 5901
PANEL 479 ;
VIRAL (4, 038 800T 4471 ax10 1 sz 1502
5, 10) ' 6 7.444 '
PANEL 7.13 -
581 81485  335.9 10 15971
VIRAL (4, 9x10 1 15970
) 7 261 70 0 00 970 3994
PANEL 292 80616 4815 62 10 © 15803
VIRAL (4, - o oSl 2x0 1% sy 1808
9, 16, 10) : - 5735 4
URALs 31 80816 7460 38 . 10 oc 15803
+13
0 43 245 %10 0 o0 DT 6881
PANEL 210 ;
175 83139  4.052 1.0 16296
VIRAL (5, 2 7510 1 16293
0 17 669 x10 0 o0 929 o4
PANEL ; - -
79462 4169  2.71 10 15572
VIRAL (5, 215 69 1 15576
12) e 005 x10 810 o0 278 1070
PANEL ; - ;
51353 5355  3.26 10 10063
VIRAL (5, 167 > 1 10066
2 i 313 x10° 010 o0 0950 3.901
PANEL 403 83225 5649 484 1.0 " 16312
VIRAL (5, : oo e 7x10 15 e 19312
3, 4) : 5 5808 o
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Coefficients

95% Confidence

Wald Test .
interval
. Wal
Mo Eqsat,: S;?gd Odds 5 d df Lower Upper
del e Error Ratio Stati P bound bound
stic
PANEL ; - -
79462 2153 222 1.0 15572
VIRAL (5,  17.6 3 1 15576
5 G 005 x10° 210 00 Dors 5014
PANEL 6.33 ;
VIRAL (5, 029 90551 2495 axg 1 esore 99083
8) : 5 858
\F;'l“R"L\ELL(S 145. 11254 1257  0.00 ;09 oo 22073
3 +63
bl 292 6363  x10 1 99 RS 2110
URAL(e, 540 79957 3125 070 ;09 s 15676
3 +23
3 99 607  x10 0 9 Do 8129
PANEL 2.29 -
VIRAL (6, %% 8001 6340 1x10 1 W ss2 %02
5) : 5 5983
PANEL - . -
79462 1951  1.94 1.0 15572
VIRAL (6,  15.4 1 1 15575
5 s 005 X107 4x10 00 ors 7218
\'leR'\L\EL"U 120. 80959 1801  0.00 . 09 gl 15879
3 +52
5) 323 976 x10 1 99 0o 8.959
\F/’ﬁQNAELLU 244 81448 4251 90 . 10 g 15966
’ +10
8 73 644 x10 0 o0 ool 0.88
PANEL
VIRAL (7, 208 5437 617 208 1 90 5309 9863
o) 6 64 7 37
VRAL(s, 622 81469 1106 OO ;09 g 15973
3 +27
0 71 421 %10 0 99 201 9.402
PANEL - - -
52079 9954  4.42 1.0 10205
VIRAL 8,  23.0 >4 1 10209
o) o 520 x10 210 oo 299 0953
PANEL 418 -
337 80616  4.329 1.0 15803
VIRAL (8, <) 0x10 1 15797
b 01 245 %10 0 o0 237 8639
PANEL - - -
79462 3360  1.87 1.0 15572
VIRAL 8,  14.9 0 1 15575
25 Ge 005  x107  6x10 o0 2% 7762
PANEL ; - -
VIRAL(8, 573 °00° 122 000 1 O 72 TTATS
3) a0 1 376
\'j'l'??'ﬁ'-(g 183 84200 9203 17 . 10 ess 16522
y +7
3) 47 541 x10 0 00 orS 4772
PANEL - -
79462  3.352 - 1.0 15572
VIRAL 8, 195 2 1 15576
3.13) o005 x10 2.45 00 208 3154
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Coefficients

95% Confidence

Wald Test .
interval
. Wal
Mo Eqsat,: S;?gd Odds 5 d df Lower Upper
del e Error Ratio Stati P bound bound
stic
6x10
4
PANEL - ) -
79462 1.549 1.68 1.0 15572
VIRAL (8, 13.3 5 1 15575
4) 78 .005 x10 4><1_(‘)1 00 6.046 9.290
PANEL - , -
79462 1.298 2.57 1.0 15572
VIRAL (8, 20.4 9 1 15576
4,9) 62 .005 x10 5><12 00 3130 2.206
URaLe, 554 83003  11e1 OO ;09 oo 16273
’ +24
3) 11 224 x10 4 99 7918 8.740
PANEL 504 )
VIRAL 24.5 48579 4.456 7x‘ 10 1 1.0 95189 95238
(No 20 .695 x10*10 4 00 933 .973
realizado) )
DX N 24745 6.951 9 45- 0.9 . 48477
(Neumop 23.3 et ) 1 : 48524
atia) % .793 x10 2><12 99 953 474
DX ) ) )
(Neuropat 13662 6.843 0.9 26751
ia (SNC, N Toes 20802 Tuse
SNP)) :
DX ) ) )
(Nefropati 18045 4.433 0.9 35346
. 21.5 10 0.00 1 35389
2/)Uropat| 37 430 x10 1 99 930 .857
DX )
(Patologh 7 35049 5106  6.10 . 10 e 68673
: -10
hematold 95 .236 x10 4X1g 00 635 .844
gicas)
DX
(Malforma - - 04 )
ciones 1.43 1.955 0.238 0.73 1 6'3 5265 2.398
congénita 4 3 '
s)
DX
(Gastropa " 24453  6.501 N 0.9 T 47891
tiasy 37.2 922 XiO'” 0.00 1 9'9 47966 535
hepatopat 72 ) 2 .079 )
ias)
DX ) )
(Cancer 0.8 -
hematold 0.2£11 1.652 0.786 0.13 1 84 3478 2.996
gico)
DX X X 0.1 .
(Tumores 3.23 2.490 0.039 1.30 1 94 8.117 1.644
solidos) 6 0 '
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Coefficients

Mo
del

Esti
mat

Stand
ard
Error

Odds
Ratio

Wal
d
Stati
stic

Wald Test

df

95% Confidence
interval

Lower
bound

Upper
bound

DX
(Patologi
as
reumatold
gicas)

DX
(Patologi
as
endocrina
s)

DX
(Patologi
asy
ancedent
es
perinatale
s)

DX
(Inmunoc
ompromis
0)

DX
(Desnutri
cion
grave)
DX
(Otros)

DX
(Paciente
previo
sano)

DX
RESPIRA
TORIO
(Infeccidn
de vias
aereas
superiore
s)

DX
RESPIRA
TORIO
(Neumoni
a
adquirida
enla
comunida
d)

DX
RESPIRA
TORIO
(Neumoni

2.21

3.40

0.24

86.6
07

23.6
19

58.8
40

88.3
56

12.8
70

14.8
32

7.27

2.526

39489
.965

2.683

44441
295

37648
.857

7079.
191

17973
.768

32489
170

32489
170

32687
.987

9.203

30.06

0.783

2.438
x10:3

5.526
x10'11

2.794
x10°28

4.239
%1039

38829
4.858

2.765
x10%

6.931
x10

0.87

8.61
8x10
5

0.09

0.00
6.27
3%x10
-4

0.00

0.00

3.96
1x10
-4

4.56
5x10
-4

2.22
5%x10
-4

0.3
80

1.0
00

0.9
27

0.9
98

0.9
99

0.9
93

0.9
96

1.0
00

1.0
00

1.0
00

2.732

77395
.506

5.503

87189
.945

73814
.022

13933
799

35316
294

63664
.733

63662
770

64074
552

7.171

77402
312

5.014

87016
731

73766
.784

13816
119

35139
.581

63690
472

63692
435

64060
.003
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Coefficients

Mo
del

Esti
mat

Stand
ard
Error

Odds
Ratio

Wald Test

Wal
d
Stati
stic

df

95% Confidence
interval

Lower
bound

Upper
bound

a
asociada
a
cuidados
de la
salud)

DX
RESPIRA
TORIO
(Bronquio
litis)

DX
RESPIRA
TORIO
(Exacerb
acion de
fibrosis
quistica)
DX
RESPIRA
TORIO
(COVID-
19
asintomat
ico)

DX
RESPIRA
TORIO
(Crisis
asmatica)
DX
RESPIRA
TORIO
(Otros)
DX
RESPIRA
TORIO
(Insuficie
ncia
respiratori
ano
especifica
da)

ALTO
FLUJO
dias (Si)

ALTO
FLUJO
dias (3)

ALTO
FLUJO
dias (4)

16.7
81

34.9
95

14.3
72

29.9
37

46.3
85

10.8
08

61.0
71

21.3
10

24.6
13

69654
447

40839
.937

32489
170

90335
161

47194
.308

50901
.936

7079.
190

32899
.694

81436
.679

1.940
x10*7

1.578
x10*+15

1.744
x10%

1.003
x10+13

1.396
x10+20

2.024
x10

3.332
x10+20

5.559
x10'10

4.889
x10+10

2.40
9%x10
-4

8.56
9x10

4.42
4x10
-4

3.31
4x10
-4

9.82
9%x10
-4

2.12
3%x10
-4

0.00

6.47
7%x10
-4

3.02
2x10
-4

1.0
00

0.9

1.0
00

1.0

0.9
99

1.0
00

0.9
93

0.9
99

1.0
00

13650
3.426

80009
.810

63663
231

17702
3.725

92452
.759

99776
.769

13813
.887

64503
.526

15958
8.344

13653
6.987

80079
.800

63691
974

17708
3.599

92545
.530

99755
154

13936
.029

64460
.905

15963
7.570
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Coefficients

95% Confidence

Wald Test ,
interval
. Wal
Mo Eqsat,: S;?gd Odds 5 d df Lower Upper
del e Error Ratio Stati P bound bound
stic
ALTO - . -
78264 1168  3.51 10 15336
FLUJO 214 000 LR o 1 o 15342 %50
dias (6) I 0 2431 T
ALTO 181 56227 7928 .23 10 © 11022
FLUJO vy oeel LS sx10 1 o 1oms 1192
dias (7) ' 4 IRV
ALTO 181 81436 7204 222 10 ~ 15963
FLUJO e A MT° 1% sesg OO0
dias (8) : 4 4.852 |
ALTO 4.21 :
FLUJO 205 w9 830 ox10 1 ossss 9007
dias (9) : 4 147
ALTO 50.1 89705 6248 00 1.0 - 17586
FLUJO Ny BT 228 sxao I O T I
dias (10) ' 4 8504
ALTO 549 79543 2427 990 10 ~ 15590
FLUJO A se 5x10 1 b sssg o000
dias (14) ' s 6905
ALTO - - -
11259 1875  4.85 10 22063
FLUJO %8 9003 x10%  2x10 Vo0 227 5ae7
dias (24) 33 ¥ 8 4624 >
ALTO : ' :
81140 9776  3.97 10 15900
FLUJO 22 °T40 b S0 1 %o s 000
dias (27) 59 9 4546 O
DIASAB 232 81755 1292 %0 . 10 eop 16026
+10
(1) 82 833 x10 g 00 oot 77
DIASAB 393 80657 1198 07 . 10 g 15812
+17
) 24 830 x10 g o0 8% 5765
DIASAB 339 80657 5310 20 . 10 g0 15812
+14
(3) 06 830 x10 g 00 %0 0347
DIASAB 384 80657 5162 .17 . 10 egos 15812
+16
(4) 83 830 x10 g 00 5% 4924
DIASAB 348 80657 1371 32 . 10 g0 15812
+15
(5) 55 830  x10 g o0 P 1206
DIASAB 371 80657  1.295 0 . 10 egos 15812
+16
(6) 00 830 x10 g 00 oor 3541
DIAS AB 79726 9187  2.03 10 15624
16.2 ! 1 15627
) vs 24 x10° 210 00 o7 5698
DIASAB  7.18 84148 1314 553 . 10 .o 16493
(8) 1 725 362 9 00 9392 5652
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Coefficients

95% Confidence

Wald Test .
interval
. Wal
Mo Eqsat,: S;?gd Odds 5 d df Lower Upper
del e Error Ratio Stati P bound bound
stic
DIAS AB 184 81832 9809 2 . 10 eoa 16040
+7
) 01 724 x10 9 00 2080 7592
DIASAB 391 80657 9782 S5 . 10 egos 15812
+16
(10) 22 830 x10 0 00 05 5563
DIASAB 600 11350  1.151 fjg .10 o, 22253
(11) 08  7.453  x10°% 0 00 0.528
0512
DIASAB 384 80657 4916 10 . 10 gn. 15812
+16
(12) 34 830  x10 0 00 o 4875
DIAS AB - 87379 164 1.0 17125
143 0.238 1 17126
(13) : 735 %10 oo J128 9700
DIASAB 359 80657  4.200 10 . 10 s 15812
+15
(14) 74 830 x10 0 00 o o> 2415
DIASAB 842 11433 3972  [97 ;09 ool 22416
+36
(16) 72 0153  x10 0 99 X% 7.254
DIASAB 758 11353 8305  °°7 ;09 . 22259
+32
(17) 00 1484  x10 0 99 Pt 3420
DIASAB 404 11775 3866 10 ;10 . 23082
+17
(20) 9% 1393  x10 0 00 2% 8985
DIAS AB 184 86996  1.028 12 .10 o 17052
+8
21) 49 135 x10 0 00 /oo 7739
DIASAB 760 11353 1103 070 ;09 . 22259
+33
(28) 83 1484  x10 0 9 ae 3704
DIAS AB 190 11322 1816 01'?8 ;10 el 22193
+8
(45) 17 4978  x10 0 o0 8 5807
DIASAB 908 11808  2.839 S0 . 09 p.l 23154
+39
(50) 44 8713  x10 0 99 DTS5 0469
DIASAB 422 11697 2310 O . 10 gy 22030
+18
(95) 84 5457  x10 0 00 Paet 9967
OT piso - N 0.6 -
G (o0 105 213 0350 049 1 %8 L 3143
OT piso 456 83016 6676 10 .10 e 16275
H +19
dias (10) 48 773 x10 0 00 2250 5533
OT piso 826 82903  7.753 o0 .09 .0 16257
dias (12) 39 402 x10°% 0 99 09 032
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Coefficients

Wald Test

95% Confidence

interval
. Wal
Mo Esti Stand Odds d Lower Upper
mat ard z df p
del Ratio Stati bound bound
e Error )
stic
OT piso 116 51280 .o 220 . 10 Loep 10050
dias (14) 1 615 0 00 Hooy  9.320
OT piso ~ 89835 2.089 4.27 1.0 - 17603
. 38.4 39 1 17611
dias (15) BT X0 510 oo ol 5970
OT piso s o 2] ;10 el 22186
dias (36) 8 5354 O 0 00 22185 0534
SKQZ’E'S 166 16418 1761  0.00 ;09 . 32195
+7
0 84 171 x10 1 99 %2 709
SZQZ’E'S 30 14189 1747 0.00 .09 .l 27845
+15
) 97 156 x10 2 o8 2775 33
CPAP/BI 933 43746 11297 978 0.9 ~ 26952
PAP dias 3 7ee 20 9x10 1 09 26933 oo
3) : : “+ 536
CPAPB! 288 seoes 3402 >0 . 10 oges 10992
W 81 585  x10*12 0 00 500 1289
CPAP/BI ; - -
. 37371 1896 599 10 73225
PAP dias  22.3 96 1 73269
s 23 et x10 010 o0 %29 iss
CPAP/BI ; ; ;
PAPdias 802 %Sc1 1459 00 1 %9 osreg 90009
(6) 13 2 571 :
CPAPB! 583 70057 2277 J30 .09 el 15677
i 87 607 x10% 0 9o D8 o418
ChAPE!l 203 oara6 7412 278 . 10 g, 18568
o) 82 592  x10% 0 o0 8% 1090
CPAP/BI 3.18 i
PAPdias 020 81990 4508 2x10 1 50 aeost 10907
(15) : X 3.681 :
CPAP/BI 3.18 -
PAPdias 020 81890 1508 2x10 1 W eost 12001
(20) : © 3.681 :
ShAPEl 800 80196 6016 20 .09 oo 15726
+34
22) 82 935  x10 0 9o D0 3186

Note. Reingreso con sts resp? Si/ no level '1' coded as class 1.
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