ARTICULO ORIGINAL

ISSN 0025-7680
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Resumen |a neumonia asociada al cuidado de la salud (NACS) es una entidad diferente a la neumonia ad-
quirida en la comunidad y a la neumonia intrahospitalaria. Existen circunstancias de riesgo para su
desarrollo, se describen diferentes formas de presentacion, gravedad y patégenos; y hay desacuerdo sobre el
tratamiento empirico inicial. El objetivo de este estudio fue analizar la etiologia, las caracteristicas clinicas y la
evolucion de la NACS en un hospital general. Estudio prospectivo-observacional con 60 pacientes; 32 con inter-
nacion previa en los ultimos 90 dias, 9 en hemodialisis, 12 residentes en hogares asistenciales y 7 en tratamiento
en un hospital de dia. El promedio de edad fue de 63 afos; los indices de gravedad al ingreso fueron elevados.
Las comorbilidades mas frecuentes fueron las cardiolégicas. EI compromiso radiolégico abarcé mas de un lébulo
en el 42% de los casos y un 18% mostr6 derrame pleural. Se aislé el germen patégeno en 18 pacientes (30%);
Streptococcus pneumoniae fue el mas aislado (9 casos). Solo hubo un caso de multirresistencia. La estadia
hospitalaria promedio fue de 11 dias; 6 pacientes presentaron complicaciones, y la mortalidad fue del 5%. Las
complicaciones, aunque no la mortalidad, fueron significativamente mayores en el grupo en dialisis (valor de p:
0.011 y 0.056, respectivamente). Los cuadros fueron graves pero la mortalidad fue baja. La resistencia antibiética
hallada no justifica un cambio en el esquema antibiético usado habitualmente en las neumonias de la comunidad.
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Abstract  Healthcare associated pneumonia. Healthcare associated pneumonia (HCAP) is a different entity
from community-acquired pneumonia and nosocomial pneumonia. There exist several risk factors
that lead to it. Different features, severity and pathogens are described and there is controversy about the initial
empirical treatment. The aim of this work was to analyze the etiology, clinical characteristics and evolution of the
HCAP. It is a prospective and observational study that includes 60 patients; 32 had previous hospitalization during
the last 90 days, 9 were under hemodialysis, 12 residents in nursing homes and 7 received outpatient intravenous
therapy.The mean age was 63 years and the severity index was high. The most frequent comorbidities were
cardiac. The radiological compromise was more than one lobe in 42% of cases and 18% had pleural effusion.
Germ isolation was obtained in 30% of patients where the most isolated germ was Streptococcus pneumoniae
(9 cases). There was only one case of multidrug-resistance. The mean length hospital stay was 11 days, six
patients had complications and mortality was 5%. Complications but not mortality were significantly higher in the
group of patients on hemodialysis (p value = 0.011 and 0.056 respectively). The antibiotic-resistance found do
not justify a change in the antibiotic treatment commonly used for community acquired pneumonia.
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La neumonia asociada al cuidado de la salud (NACS)
es un nuevo concepto introducido por la American Tho-
racic Societyy la Infectious Diseases Society of America
en 2005 para diferenciarla de la neumonia adquirida en
la comunidad (NAC) y de la neumonia intrahospitalaria
(NIH)". Esta clasificacion incluye a las neumonias adquiri-
das por pacientes residentes en geriatricos o en hogares
de cuidado, en tratamiento endovenoso en un hospital de
dia, en dialisis, hospitalizados durante los Ultimos tres
meses o que reciben cuidados de internacion domiciliaria.
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En 2002, Friedman y col. publicaron una cohorte
en la que describen bacteriemias, diferenciando entre
las infecciones intranosocomiales, las adquiridas en la
comunidad y las asociadas al cuidado de la salud. Estas
ultimas son similares a las intranosocomiales en términos
de frecuencia, origen, patégenos, patrones de resistencia
y mortalidad, y son un predictor independiente de fracaso
de la terapia antibidtica inicial? 2. A partir de estos trabajos,
se comenzd a recomendar en el tratamiento de las NACS
una terapia para gérmenes multirresistentes que inclu-
yera cobertura para Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (SAMR)".

Se publicaron diversos trabajos con distintos resulta-
dos sobre patdégenos causantes, patrones de resistencia
y mortalidad, lo que generé una importante controversia
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sobre el tratamiento inicial, sobre los fracasos del tra-
tamiento y sobre si se trata realmente de una entidad
distinta**.

Por lo que se refiere a los factores de riesgo para el
desarrollo de NACS, los pacientes residentes en geriatri-
cos o en hogares de cuidado constituyen la poblacion que
probablemente mejor se conoce. Fine y col. incluyeron a
estos pacientes en su indice prondstico para neumonias
(PSI) como un predictor prondstico de gravedad de la
enfermedad (validado en el Reino Unido por Lim y col.
y en Alemania por Ewig y col.), donde se constat6 una
gravedad y una mortalidad mas elevadas en este tipo de
poblaciones'®'2,

Existen diversos factores de riesgo para el desarrollo
de infecciones por gérmenes multirresistentes. Muchos
de ellos se dan en los pacientes con NACS, lo que con-
duciria al uso empirico de antibiéticos de amplio espectro,
promoviendo la aparicién de gérmenes multirresistentes y
aumentando de forma notable los costos para el sistema
sanitario’. El objetivo de nuestro trabajo es estudiar la
etiologia, las caracteristicas clinicas y la evolucion de las
NACS en el Hospital Nacional Profesor Doctor Alejandro
Posadas.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio observacional de cohorte, prospectivo de
los pacientes que se internaron en la sala general de nuestro
centro durante el periodo comprendido entre noviembre de 2009
y diciembre de 2011, diagnosticados de neumonia segun los
criterios de Fang', de mas de 18 afios de edad, y con los siguien-
tes criterios para identificar y clasificar la NACS: 1. Pacientes
con antecedentes de internacion previa en los Ultimos 90 dias
durante mas de 48 horas y con neumonia 14 dias después del
alta. 2. Pacientes en hemodidlisis. 3. Residentes en geriatricos
o en hogares de cuidado crénico. 4. Pacientes que recibian
tratamiento endovenoso en su casa o en un hospital de dia.

Se realizaron los estudios bacterioldgicos de rutina (dos
muestras de sangre para hemocultivos y esputo para gérme-
nes comunes). Los hemocultivos se procesaron en Bactalert,
Bio Mérieux (Boston, EE.UU.) y, a continuacion, se realizé la
tipificacion. No se incluyeron hisopados virolégicos ni serologias
para gérmenes atipicos. El médico a cargo decidio el tratamiento
empirico inicial sin influencia de los investigadores.

Se excluyeron alos pacientes que presentaban antecedentes
de estadia en una unidad de cuidados intensivos durante los
ultimos 180 dias, a los que tenian una serologia positiva para
el virus de la inmunodeficiencia humana, y a los neutropénicos
(neutrdfilos por debajo de 1.000 cel/mm3).

Se definié como antibioticoterapia previa el uso de cualquier
antibidtico durante mas de 24 horas a lo largo de los 15 dias
que precedieron al diagnéstico. La hipotensién arterial sistélica
se considerd para valores inferiores a 90 mm Hg. El tratamiento
empirico inicial se definié como el tratamiento antibiético admi-
nistrado inmediatamente tras el diagndstico.

Se analizé en todos los pacientes indices de gravedad segun
CURB-65 que incluye estado de conciencia, valores de urea,
frecuencia respiratoria, valores de tension arterial y edad mayor
de 65; y PSI (Pneumonia Severity Index)'® donde se incorporan
19 variables: edad, parametros de laboratorio y caracteristicas
radioldgicas, presencia de ciertas comorbilidades y elementos
clinicos de gravedad; que estratifican a los pacientes en 5 grupos
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de riesgo con porcentajes crecientes de mortalidad segun el
puntaje obtenido. Se calculd la PaFIO,: relacién de la presion ar-
terial de oxigeno con la fraccion inspirada de oxigeno promedio.

El andlisis estadistico se realizé con SPSS 15.0 para Win-
dows (SPSS Inc, Chicago, EE.UU.). Las variables se expresaron
como medias y desvios estandar o medianas e intervalos inter-
cuartiles, segun la distribucion de la muestra. Se utilizé el test
de Student, Mann-Whitney o ANOVA para analizar las variables
continuas del estudio, y Chi cuadrado o test de Fischer para
el analisis de las variables categdricas segun el tamafo de la
muestra. Los valores de p por debajo de 0.05 se consideraron
estadisticamente significativos.

Resultados

Se incluyeron 60 pacientes, 32 de los cuales tenian
antecedentes de internacién en los ultimos 90 dias, 9
realizaban hemodialisis, 12 residian en hogares asisten-
ciales y 7 recibian tratamiento en un hospital de dia. Las
caracteristicas clinicas, radiologicas y de laboratorio se
detallan en la Tabla 1. El promedio de edad fue de 63.36
(£ 19.97) anos. No se encontraron diferencias significati-
vas entre grupos (valor de p: 0.061). Las comorbilidades
mas frecuentes fueron las cardioldgicas, seguidas de las

TABLA 1.— Caracteristicas clinicas, radiologicas
y de laboratorio

NACS n =60 Y%
Edad (media +DS) 63.36+20
Sexo (M/F) 33/27 55/45
Antecedentes
HTA 16 27
ICC 10 17
EPOC 10 17
Neoplasia 13 22
IRC 13 22
DBT 7 12
Tabaquismo 23 38
Etilismo 10 17
Examen fisico
Hipotension 10 17
Alteracion del estado mental 14 23
Radiologia
Bilateral 18 30
Mas de un I6bulo 25 42
Derrame pleural 11 18
Laboratorio (media +DS)
Hematocrito 33.87 +6.21
Leucocitos 13.900 +9.753
Urea 0.57 £0.54
Creatinina 1.76 £2.18
PaFIO, 274.05 £117.9

DS: desviacion estandar; M: masculino; F: femenino; HTA:
hipertension arterial; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IRC:
insuficiencia renal cronica; DBT: diabetes; PaFIO, relacion
de la presion arterial de oxigeno con la fraccién inspirada de
oxigeno promedio.
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respiratorias, de la insuficiencia renal crénica y de las
oncoldgicas. En relacién con el compromiso radioldgico,
25 pacientes (42%) presentaban infiltrados en mas de
un lébulo, 18 (30%) eran bilaterales y 11 (18%) derrame
pleural. Los datos mas relevantes del laboratorio fueron
un hematocrito bajo, leucocitosis y aumento de la creati-
nina. La PaFiO, promedio fue de 274 (140-452).

Los indices de gravedad fueron elevados: el 77%
presenté un PSI de grupo 4 o 5 (Fig.1), y el 55% un
CURB 65 de 2 o mas (Fig. 2), sin encontrarse di-
ferencias significativas entre los grupos (valor de p
[PSI]: 0.17; valor de p [CURB 65]: 0.9). Se obtuvo el
aislamiento del germen en el 30% de los pacientes. El
germen mas aislado fue Streptococcus pneumoniae
(nueve casos: tres en hemocultivo, tres en esputo,
y tres en liquido pleural) y solo se aislé un germen
multirresistente (Klebsiella pneumoniae) (Tabla 2).
El Streptococcus viridans se detecté en un paciente
y Streptococcus mitis en otro (en ambos casos en el
hemocultivo). Asimismo, se aislaron gram negativos en
siete pacientes: Haemophilus influenzae (dos pacien-
tes: dos en esputo y uno en hemocultivo), Klebsiella
pneumoniae (dos pacientes: uno en liquido pleural y
uno en hemocultivo), Enterobacter cloacae (un pacien-
te: en hemocultivo y en BAL); Proteus mirabilis (un
paciente: en hemocultivo) y un bacilo gram negativo
sin tipificar en otro paciente (en hemocultivo).

Todos los pacientes realizaron un tratamiento antibi6-
tico empirico inicial de amplio espectro. El 51% recibié
antibidticos antipseudomonicos (piperacilina tazobactam,
ceftazidima o carbapenemos), y el 18% tratamiento para
SAMR (vancomicina) (Tabla 3). El 33% tenia antece-
dentes de uso de antibidticos y solo cinco (8.3%) recibid
antibiéticos de amplio espectro.

La estadia hospitalaria promedio fue de 11.33 dias,
sin diferencias significativas entre grupos (valor de p:
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Fig. 1.— Gravedad en el momento del ingreso, por grupos,
segun PSI (Pneumonia Severity Index).
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Fig. 2.— Gravedad en el momento del ingreso, por grupos,
seguin CURB-65: estado de conciencia, valores de urea,
frecuencia respiratoria, valores de tension arterial y edad
mayor de 65.

TABLA 2.— Gérmenes aislados

Total Interna.cién Hemodialisis Geriatrico Hospi’tal
previa de dia

GERMENES

Streptococcus pneumoniae 9 6 2 0 1
Streptococcus mitis 1 0 0 0 1
Streptococcus viridans 1 0 0 1 0
Haemophilus influenza 2 1 0 1 0
Klebsiella pneumoniae 2 0 0 1 1
Proteus mirabilis 1 0 0 1 0
Enterobacter cloacae 1 0 1 0
Bacilo Gram Negativo 1 0 0 1
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TABLA 3.— Evaluacion por grupos: tratamiento antibiotico, dias de internacion y evolucion

Antibisticos Total Internacion Hemodialisis Geriatrico Hospital
% previa % % % de dia %

Betalactamicos con inhibidores

o cefalosporinas de 3?2 33 23 3.3 3.3 3.3

generaciéon y macrolidos

Betalactamicos antipseudomdnicos 33 20 3.3 8.3 1.7

Betalactér.n?cos antipseudomaénicos 18 5 6.6 17 5

y vancomicina

Betalactamicos

con inhibidores 15 5 1.7 7 1.7

o cefalosporinas de 32 generacion

(D(;;Ssie;;t)emamon 11.3+8 11.2+8 13.6+9 6+2 122+2

Complicaciones 10 1.7 5 3.3

Mortalidad 1.7 3.3 0 0

Total, n: 60; Internacion previa, n: 32; hemodidlisis, n: 9; geriatrico, n: 12; hospital de dia, n: 7.

0.61). En relacion con las complicaciones, cinco pacien-
tes presentaron empiema y uno absceso de pulmon; la
mortalidad fue del 5%. Las complicaciones, aunque no la
mortalidad, fueron significativamente mayores en el grupo
en didlisis (valor de p: 0.011 y 0.056, respectivamente).

Discusidn

Los pacientes tenian una edad media inferior a los 65
afos, la mayoria antecedentes de internacion previa y
presentaban formas graves (elevado PSI y/o CURB 65)
junto con un gran numero de comorbilidades e infiltrados
radioldgicos con criterios de gravedad.

Las NACS se desarrollan en un grupo heterogéneo de
pacientes con diversas enfermedades asociadas y con
una exposicion variable al uso de dispositivos invasivos
(catéteres, sondas, etc.) y/o con un uso previo de anti-
bidticos, lo que favorece la exposicion a gérmenes y el
desarrollo de resistencia antibidtica* ®. En nuestro centro,
el agente causal mas aislado fue S. pneumoniae seguido
por H. influenzae, dos patégenos comunes en las NAC.
Solo se aislé un patégeno multirresistente, y no hubo
ningun caso de S. aureus o de Pseudomonas aeruginosa.

Si se compara nuestra serie con las publicadas en
la literatura, se aprecian similitudes con Carratala y col.
y Chalmers y col., siendo el patégeno predominante S.
pneumoniae, con una baja o nula incidencia de patégenos
multirresistentes® °. Los primeros trabajos retrospectivos
analizaron una poblacién de EE.UU. en la que encontraron
un gran nimero de patégenos multirresistentes que reque-
ririan un tratamiento empirico inicial con antibidticos de
gran espectro incluyendo antipseudomonicos y cobertura
para SAMR. No obstante, el criterio de inclusién se centro
exclusivamente en los casos con resultados bacteriold-

gicos positivos, lo que constituye un sesgo de seleccion
fundamental* ®. Sin embargo, otros estudios europeos
muestran aislamientos similares a los encontrados en las
NAC, lo que ha generado opiniones distintas e incluso ha
llevado a cuestionar la existencia de las NACS tal y como
proponen Ewig y col.8%'5. Otros investigadores manifesta-
ron la necesidad de continuar con estudios de mejor disefio
para determinar las caracteristicas de la enfermedad'® 1.
En nuestro pais, Arujy col. han estudiado las NACS y no
constataron diferencias en la etiologia, aunque si en la
mortalidad en comparacion con las NAC. Sin embargo,
este estudio solo analizé las neumonias en pacientes de
mas de 65 afos de edad residentes en geriatricos'.

Un punto en el que las distintas series y la nuestra
coinciden tiene que ver con el hecho de que las NACS
presentan mayor gravedad y comorbilidad en el momento
del ingreso, expresado en los scores prondsticos y de
gravedad como el PSI o el CURB 65. No obstante, la mor-
talidad es mayor a la de las NAC, lo que podria deberse a
una mayor edad y a las comorbilidades asociadas* % 1620,
pero no a los gérmenes hallados?'. Esto no se observo
en ningun caso de nuestra serie.

A fin de prevenir este tipo de infecciones, se deben
extremar las medidas, como ser el cuidado de los catéte-
res, respetar los aislamientos de contacto, el uso racional
de antibidticos y dado que en nuestro caso el germen
predominante fue el S. pneumoniae, la vacunacién en
las personas de riesgo debe ser efectuada.

No hay estudios que evaluen diferencias entre los
grupos que componen esta entidad. En nuestro caso, no
se observaron diferencias significativas en relacion con
la gravedad, los dias de internacién o la mortalidad. Sin
embargo, los pacientes en hemodidlisis presentaron un
mayor numero de complicaciones.
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En conclusién, los pacientes de nuestra serie pre-
sentaron formas graves de neumonia sin una mortalidad
elevada. Aquellos que se encontraban en hemodialisis
padecieron un mayor numero de complicaciones. Si
bien la NACS se define como una entidad diferente de
la NAC, en nuestra serie no se rescataron gérmenes
resistentes ni se constaté una mortalidad elevada que
justifique un cambio en el esquema antibiético usado
habitualmente. Sin embargo, es aconsejable la reali-
zacion de estudios prospectivos con un mayor numero
de pacientes y de distintas instituciones para confirmar
estos hallazgos.

Conflicto de intereses: Los autores no poseen conflictos
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