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Neumonia Intrahospitalaria en Pacientes Internados en Sala General

Introduccion

La neumonia intrahospitalaria (NIH) es una enfermedad respiratoria aguda, de origen
infeccioso, que compromete el parénquima pulmonar, ocasionada por la invasién de
microorganismos patogenos, que fueron adquiridos en el ambiente hospitalario; la misma
ocurre al menos 48 h después del ingreso al hospital y no parece estar incubandose en el
momento de la admision.

Es la segunda causa mas importante de infecciones nosocomiales (luego de la infeccion
urinaria) y su incidencia varia de 5 a méas de 20 casos por 1000 ingresos hospitalarios, con
las tasas mas altas en pacientes inmunocomprometidos, quirdrgicos y ancianos. Se estima
que aumenta la estancia hospitalaria en alrededor de 8 dias y tiene una tasa de mortalidad
que oscila entre 30-70%, representando ademds una carga econdmica relevante en los
servicios y recursos de salud.

El tiempo de inicio es un factor que merece ser considerado ya que la NIH de “inicio
temprano” (4 dias posteriores al ingreso)generalmente es causada por patégenos
adquiridos en la comunidad, como Haemophilus influenzae,
Streptococcus pneumoniae o Staphylococcus aureus sensible a la meticilina (SAMS) y la NIH
"inicio tardio"(después de cinco dias desde la hospitalizacién) a menudo es causada por
bacilos gramnegativos aerobios Pseudomona aeruginosa , Enterobacteriaceae o
Acinetobacter o Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SAMR), este ultimo
particularmente en pacientes inmunocomprometidos.?

La patogénesis de la NIH es multifactorial, el mecanismo mas frecuente consiste en la
aspiracion de microorganismos que colonizan la orofaringe o el tracto gastrointestinal
superior siendo tambien otros factores atribuibles la inhalaciéon de material aerosolizado, la
siembra hematdgena y la diseminacién desde estructuras contiguas. La aspiracion ocurre
hasta en el 45% de individuos sanos durante el suefio, donde no tiene consecuencias
porque su microbiota orofaringea contiene microorganismos comensales.En individuos
hospitalizados, en cambio, la combinacidon de una funciéon inmune deprimida, la supresién
de la deglucion y del reflejo tusigeno, junto al debilitamiento del sistema mucociliar del
tracto respiratorio y la presencia de comorbilidades, desnutricién y organismos patégenos,
hacen que la aspiracion sea un factor contribuyente significativo para el desarrollo de la
enfermedad.

Actualmente se identifican tres tipos diferentes de neumonia: neumonia asociada a
respirador (NAV), definida como una neumonia que se desarrolla mas de 48 a 72 h después
del inicio de la ventilacién mecanica invasiva (VMI); neumonia no relacionada con el
ventilador (NN-NAV) en pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
y neumonia intrahospitalaria en sala general no UCI (NN-UCI).
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Neumonia Intrahospitalaria en Pacientes Internados en Sala General

La mayoria de los estudios sobre neumonia se han realizado en pacientes hospitalizados en
la unidad de cuidados intensivos (UCI), ya que la ventilacién mecanica representa un factor
de riesgo importante para la neumonia nosocomial y especificamente para la neumonia
asociada al ventilador. Sin embargo, los datos epidemioldgicos parecen ser diferentes entre
los pacientes que adquieren NIH en la UCI vs salas generales, lo que sugiere la importancia
de identificar la neumonia no adquirida en la UCI (NN-UCI)como una entidad clinica distinta
en términos de etiologia y manejo.La deteccion temprana de NN-UCI, junto con un
tratamiento individualizado, es necesaria para reducir el uso de antibi6ticos y los efectos
secundarios, la resistencia bacteriana y la mortalidad.2

La incidencia de NN-UCI informada de los pocos estudios realizados solo en pacientes
admitidos en las salas generales oscila entre 1,6 y 3,67 casos por 1000 ingresos y no se han
evaluado completamente en la literatura por la falta de deteccion de casos en salas
generales, la ausencia de protocolos de diagndstico definidos y la dificultad para obtener
muestras para el diagnéstico etioldgico. La mayoria de los datos disponibles provienen de
estudios que reclutaron una poblacién mixta de pacientes que desarrollaron neumonia
nosocomial en la UCI o salas generales . Sin embargo la ausencia de intubacion y ventilaciéon
mecanica invasiva podria diferenciar la etiologia y fisiopatologia de NN-NAV / VAP frente a
NN-UCIL, lo que sugiere que los enfoques microbiolégicos y terapéuticos en estas dos
enfermedades podrian ser diferentes. Por lo tanto, existe una clara necesidad de revisar los
datos disponibles sobre neumonia fuera del area de cuidados intensivos, a fin de identificar,
tratar y eventualmente prevenir el desarrollo de esta enfermedad especifica.2

Dada las recomendaciones de que cada hospital genere antibiogramas para guiar a los
profesionales de la salud con respecto a la eleccion 6ptima de antibidticosy a la falta
de registros locales que analicen la neumonia intrahospitalaria en sala general no UCI, el
presente trabajo se propone describir la demografia, caracteristicas clinicas,
microbiolédgicas y evolucién de pacientes internados con dicha patologia en el Hospital
Provincial de Rosario, considerando que estos datos serian de gran utilidad para
racionalizar el uso de antibidticos adaptados a la epidemiologia local, en un esfuerzo por
minimizar el dafio al paciente y la exposicion a los antibidticos innecesarios y asi reducir el
desarrollo de resistencia a los antibioticos.

Sofia Poeylaut | Especializacién en Clinica Médica | UNR 4



Neumonia Intrahospitalaria en Pacientes Internados en Sala General

Objetivos primarios

1) Describir las caracteristicas demograficas, clinicas y analiticas asi como las
intervenciones y evolucién de los pacientes con NIH internados en sala general del Servicio
de Clinica Médica en el Hospital Provincial de Rosario.

2) Recabar las caracteristicas microbiolégicas de los patégenos aislados, el rédito de los
cultivos tomados y la correlacion de hallazgos en cultivo de esputo y hemocultivos.

Objetivo secundario

3) Analizar la relacion entre bacteriemia, gravedad de la enfermedad y mortalidad.

Materiales y Métodos

Diseino del estudio

Estudio descriptivo y analitico, observacional, de tipo transversal; retrospectivo, sobre
pacientes internados en sala general del Servicio de Clinica Médica en el Hospital Provincial
de Rosario, Sante Fé, Argentina; con diagndstico de Neumonia Intrahospitalaria (NIH),
durante el periodo comprendido entre los meses de junio 2013 a junio 2017. Para tal fin se
utilizo la base de datos del servicio de Clinica Médica y del del departamento de estadisticas
del Hospital Provincial de Rosario. El tamafio de la muestra fue de 60 pacientes.

Criterios de Inclusidn:

Se incluyeron todas las historias clinicas de aquellos pacientes mayores de 18 afios, sin
distincion de sexo, con diagndstico de Neumonia Intrahospitalaria, que fueron
hospitalizados de forma consecutiva por cualquier motivo en la sala de internaciéon de
Clinica Médica.

Criterios de exclusién:

e Todos los pacientes que previo al diagnéstico de NIH hayan requerido internacién en
Unidad de Terapia Intensiva y Unidad Coronaria (UTI y UCO).

e Historias clinicas incompletas sin registro de los datos necesarios para la recoleccién
de variables evaluadas en el estudio.

El andlisis estadistico de variables cualitativas comprende la presentacién e interpretacién
de graficos de barra y tablas de contingencia, las cuales incluyen frecuencias absolutas y
porcentajes. Las variables cuantitativas se analizan mediante medidas resumen e
histogramas. Para el andlisis inferencial relacionado a variables cualitativas se utilizaron
razones de odds y el test de Barnard. Se considera significativo un valor de p menor a 0,05.
Los datos fueron procesados mediante el software estadistico R: R Core Team (2019).

Sofia Poeylaut | Especializacién en Clinica Médica | UNR 5



Neumonia Intrahospitalaria en Pacientes Internados en Sala General

Variables

Se recolectaron los siguientes datos de cada historia clinica segin lo registrado por el
médico tratante:

Edad (afios)

Sexo (femenino, masculino)

Antecedente de neumonias previas en los utimos 90 dias

Antecedentes de hospitalizacion los 15 dias previos

Tratamiento antibio6tico previo en los titimos 90 dias (tratamiento empirico, dirigido)

Comorbilidades: diabetes (DBT), enfermedad pulmonar previa (EPOC, Asma),
obesidad, bajo peso, neoplasias (tumores s6lidos, onco-hematolégicos), enfermedad
neurolégica (demencia, epilepsia, Parkinson, esclerosis multiple, enfermedad
cerebrovascular), insuficiencia renal crénica, HIV +, enfermedad hepatica cronica,
insuficiencia cardiaca, adicciones

Inmunosupresion

Motivo consulta/internacion

Tiempo de internacién (dias)

Tiempo de internacién al momento del diagnéstico de NIH (dias)
Tratamiento antibiético inicial

Necesidad de cambio de tratamiento antibiotico (empirico/dirigido)

Motivos de cambio de tratamiento antibidtico (dirigido segiin antibiograma, falta de
respuesta clinica, reaccién medicamentosa)

Gérmenes rescatados, sitio de rescate y antibiograma
Procedimientos invasivos durante la internaciéon (sonda nasogastrica, cirugia mayor)

Antecedente de procedimientos invasivos previo a internacidon (sonda nasogastrica,
gastrostomia, acceso venoso permanente, traqueostomia)

Presencia de complicacion de la NIH ( derrame pleural, absceso pulmonar)
Gravedad: sepsis, disfuncién organica, insuficiencia respiratoria

Evolucién: recuperacion y alta, derivacion, UTI/UCO, muerte
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Definiciones

Neumonia intrahospitalaria (NIH): Se tomara el diagndstico realizado por el médico
tratante segun lo registrado en las historias clinicas.

Se dividira en dos categorias:

e Temprana: para los casos en los que los sintomas aparecen luego de las 48 horas de
interaccidn e ingresaron por otros motivos, sin hospitalizaciones en los dias previos.

e Tardia: cuando los sintomas se desarrollan después de los 7 dias. También se incluyen
en este grupo a los pacientes que estuvieron previamente hospitalizados, y
presentaron neumonia dentro de los 14 dias posteriores al alta. 121819

Sepsis: Se defini6 como la sospecha o presencia de NIH, en asociacién a Sindrome de
Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS). Por su parte, SIRS se definié como la presencia de
dos o mas de los siguientes: temperatura corporal >382c o < 362c; taquicardia FC > 90 lpm;
taquipnea FR > 20rpm o hiperventilaciéon evidenciada por una PCO2 < 32 mmHg y
leucocitos >12000 o <4000.20

Disfuncion organica: Variables 20
e Hipoxemia arterial (PaO 2 / FiO 2 <300)

e Oliguria aguda (produccion de orina <0.5 mL kg -1 h -1 durante al menos 2 h a
pesar de la reanimacion adecuada con liquidos)

e Aumento de creatinina> 0.5 mg / dL 0 44.2 pmol / L

¢ Anomalias de la coagulacion (INR> 1.5 0 aPTT> 60 s)

e fleo (ausencia de ruidos intestinales)

e Trombocitopenia (recuento de plaquetas <100,000 pL -1)

e Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total en plasma>4 mg / dL o 70 pmol / L)
e Variables de perfusidn tisular

e Hiperlactatemia (> 1 mmol / L)

e Disminucién del relleno capilar o moteado

Insuficiencia respiratoria: Sindrome en el cual el aparato respiratorio falla en una o
ambas de sus funciones de intercambio gaseoso: oxigenacidn de la sangre y eliminacion del
di6xido de carbono, siendo incapaz de mantener niveles adecuados al metabolismo. Su
diagndstico se establece en base a la gasometria arterial: pO2 <60 mmHg, pCO2 =50
mmHg.21
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Hipoxemia: se tomaron en cuanta valores de p0O, entre 60 y 80 mmHg.27

Gravedad de la neumonia: sepsis, disfuncidn organica, insuficiencia respiratoria.

Falta de respuesta clinica: La aparicidn de cualquiera de los siguientes signos a pesar de
haber comenzado el tratamiento adecuado con necesidad de modificar el abordaje
terapéutico por:

- Fiebre persistente: paciente que present6é dos o mas registros de temperatura corporal
>37, 82, a pesar de haber superado las 72 horas de tratamiento antibiético endovenoso.

- Aumento de glébulos blancos: paciente que present6 elevacion de la cifra de leucocitos,
respecto del valor de ingreso (siempre y cuando la misma se encontrara por encima de
10.000/mm3), a pesar de haber superado las 72 horas de tratamiento antibi6tico
endovenoso.

- Desaturacion: paciente con presencia de Sa02 <90%, con FiO2 al 21%, a pesar de haber
superado las 72 horas de tratamiento antibiético endovenoso.

- Progresion del infiltrado radiolégico: paciente con empeoramiento de la imagen
radiolégica respecto de la realizada al ingreso, ya sea: por aumento de la extensiéon o
cambios en sus caracteristicas radiolégicas (variaciéon de patron intersticial a alveolar,
cavitacion, nivel hidroaéreo, absceso); a pesar de haber superado las 72 horas de
tratamiento antibi6tico endovenoso.

- Necesidad de rotar tratamiento antibidtico: paciente que por presentar cualquiera de las
caracteristicas previamente mencionadas, tuvieron la indicaciéon por parte del médico
tratante, de cambiar el esquema antibi6tico endovenoso ampliando el espectro.

- Necesidad de Cuidados Criticos: Cualquier necesidad de ingreso en cuidados criticos: sea
por necesidad de drogas vasoactivas y/o soporte ventilatorio a través de ARM.

Derrame pleural: presencia excesiva de liquido en el espacio pleural, superando las
cantidades normales que se encuentran habitualmente, convirtiendo una cavidad virtual en
una real. Su diagnostico es objetivable en el examen fisico, y debe confirmarse a partir de
estudios complementarios como radiografia de térax (presencia de radioopacidad
ocupando cualquiera de los senos o fondo de saco pleurales) y/o ecografia pleural (area
anecoica o hipoecogénica interpuesta entre las dos hojas pleurales).2223

Derrame Paraneumonico: se define como cualquier derrame pleural asociado a
neumonia. Para confirmarlo se requiere del aislamiento de un microorganismo en el cultivo,
de lo contrario el diagnostico solo sera presuntivo.2>26
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Empiema: drenaje de material liquido de aspecto macroscépico purulento en la
toracocentesis y/o presencia recuento de leucocitos > 25.000 (polimorfonucleares) al
examen microscopico.26

Cultivo de esputo: muestra obtenida por expectoracidon espontanea tras un golpe de tos
profunda y contener secreciones purulentas representativas del tracto respiratorio inferior
considerandose muestra representativa (MR) menos de 10 células epiteliales y mas de 25
leucocitos por campo de pequefio aumento y adecuada para la tinciéon de Gram y el cultivo
bacteriano.1218

Cultivo de liquido pleural: aislamiento de microorganismos en el liquido pleural.18

Hemocultivo: cultivo microbiolégico de una muestra de sangre obtenida por una puncién
independiente, se considero positivo cuando se obtuvo aislamiento de microorganismos en
el mismo con tipificacion del gérmen y antibiograma o negativos.18.28

Bacteriemia: cualquier resultado positivo verdadero de un hemocultivo, el cual refleja la
presencia de bacterias en el torrente sanguineo.2?

Antecedentes personales: segiin registro en la historia clinica

Diabetes Mellitus ( DBT) o HbAlc > 6,5 mg%

Enfermedad pulmonar previa: EPOC/Asma

Neoplasias: se considera antecedente relatado y/o la presencia de imagen
compatible y biopsia.

e Obesidad: IMC (peso/talla?) > 30.

e Bajo peso: IMC (peso/talla?) < 18,5.
e HIV/SIDA

¢ Insuficiencia renal crénica

¢ Enfermedad Hepatica Crénica

e Adicciones:

v' Etilismo: bebedores con trastornos y dependencia al consumo de alcohol,
mayor a 30 g/dia o bebedores de mas de 3-4 bebidas diarias. 34

v" Tabaco: el habito de fumar fue cuantificado a través del numero de
paquetes/afio.

v" Drogas ilicitas: consumo de cocaina via inhalatoria / via endovenosa.
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o Trastornos neuroldgicos: Demencia, Epilepsia, Esclerosis multiple, Parkinson.

e Enfermedad cerebrovascular: Accidente Cerebrovascular (ACV), antecedente
relatado mas hallazgos seculares compatibles en el examen fisico.

. Insuficiencia cardiaca

Cirugia previa: se tomo en cuenta cirugia mayor de térax y/o abdomen superior realizada
durante internacién desde el dia de realizacién hasta 15 dias posteriores al alta.

Hospitalizacion previa: registro de internacion en las dos semanas anteriores.

Inmunodepresion: Se tomaron en cuenta las siguientes33:

v

SN NEE NN

< S

<\

Tumores oncohematolégicos (linfomas T - B, leucemias, mieloma multiple) y
sélidos que aun no alcanzan la remision completa.

Condiciones Fisioldgicas: Edad mayor 65 afios. Embarazo.
Endocrino-metabélicas: diabetes, desnutricion (definido por bajo peso).
Digestivas: cirrosis, hepatopatia crénica.

Renales: sindrome nefrético, insuficiencia renal crdonica, hemodialisis, dialisis
peritoneal.

Hematoldgicas: hipoesplenismo, esplenectomia, transfusiones.
Autoinmunes: lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoidea.

Infecciones: HIV (menor a 450 cd43), infecciones crénicas (tbc, micosis
sistémica), infecciones virales (VHB, VHC, CMV, VEB, VHS [ y II, VVZ, influenza),
parasitarias (Leishmania, chagas, toxoplasmosis) hongos (histoplasmosis).

Sindromes genéticos: trisomia 21.
Trasplante de 6rganos y medula dsea.

Farmacos: Inmunosupresores: Glucocorticoides (se consideré la administracion
de 10 mg o mas de prednisona o equivalente por un periodo de mas de 3
semanas), Metotrexato, Azatioprina, Ciclosporina, Ciclofosfamida,
antineoplasicos, radioterapia, otros. Inmunomoduladores: Rituximab,
Infliximab, Adalimumab, Alemtuzumab, otros.
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Terapia empirica adecuada: cuando al menos un agente antimicrobiano activo es
administrado a las dosis recomendadas de acuerdo con los datos de susceptibilidad dentro
de las primeras 48 horas después de que se realizaron los hemocultivos.3?

Terapia con antibioticos dirigida adecuada: cuando se administra al menos un agente
antimicrobiano activo, de acuerdo con los datos de susceptibilidad, a una dosis
recomendada después de 96 horas después de la recoleccion de cultivos de sangre.3031

Requerimiento de modificacion inicial del tratamiento antibidtico: Requerimiento de
modificacion inicial del tratamiento antibiotico: se defini6 como la necesidad de un cambio
en el tratamiento antibidtico inicial debido a falta de respuesta, reaccion adversa.32

Raccion adversa: si/no, segun lo registrado en la historia clinica del paciente.

Anemia: se tomaron valores de hemoglibina (gr/dl) sexo masculino menor a 13, sexo
femenino menor a 12.3>

Trombocitopenia: Disminucién de las plaquetas sanguineas por debajo de su limite
inferior normal, es decir 150000/mm?3 de sangre.3¢

Trombocitosis: aumento del numero de plaquetas circulantes por encima de la cifra
superior normal, es decir 380.000/mm3 de sangre.36

Recuento de gléobulos blancos: para los adultos, los valores de referencia oscilan entre
4000 y 10000/mm3 de sangre. Cuando la cuenta de glébulos blancos se encuentra por
encima de 10000, se habla de leucocitosis. Y cuando se encuentra por debajo de 4000, de
leucopenia.3?

Neutropenia: disminucion del numero absoluto de neutrofilos en la sangre periférica. Se
clasifica segiin su gravedad: leve: 1000-1500 mL, moderada: 500-1000, severa: <500 /mL,
agranulocitosis: <200 /mL.38

Procedimiento invasivo: es aquel en el cual el cuerpo es "invadido" o penetrado con una
aguja, una sonda, un dispositivo o un endoscopio.#® Se los dividid6 en procedimientos
invasivos durante la internaciéon (sonda nasogastrica, cirugia mayor) y procedimientos
invasivos previo a internacion (sonda nasogastrica y acceso venoso permanente,
gastrostomia, traqueostomia).
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Resultados
Objetivo primario |

Datos demograficos

De los 60 pacientes incluidos en el estudio, 19 son mujeres (32%) y 41 varones (68%), con
edades que varian entre los 18 y 84 afios. La edad promedio fue de 52 afios, con un desvio
estandar de 17 afios. Mas de la mitad de los pacientes (52%) se encuentra en el rango etario
que va de los 45 a los 64 afios de edad. (Tabla 1 y grafico 1)

Tabla 1: Pacientes segtin edad y sexo

Edad / Sexo | Femenino | Masculino Total
18a 24 2 (11%) 4 (10%) 6 (10%)
25a34 2 (11%) 5 (12%) 7 (12%)
35a44 1 (5%) 4 (10%) 5 (8%)
45 a 54 6 (32%) 6 (15%) 12 (20%)
55a64 4(21%) 15(37%) 19 (32%)
65a74 2 (11%) 3 (7%) 5 (8%)
75a 84 2 (11%) 4 (10%) 6 (10%)
Total 19 (100%) 41 (100%) 60 (100%)

18a24

25a34

35a44

45354

55a 64

65a74

75a84

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Porcentaje

Grdfico 1: Edad de los pacientes
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Datos de la internacion

El 12% de los pacientes permaneci6 internado durante una semana o menos. El 68% estuvo
internado entre una semana y un mes, mientras que el restante 20% permaneci6 en el
Hospital Provincial mas de 30 dias.(Tabla y grafico 2)

Con respecto al momento del diagnostico de la NIH el 33% pertenecié al grupo de
neumonia temprana y un 67% en neumonia tardia. (Grafico 3)

Tabla 2: Pacientes segiin tiempo de internacion y sexo

Respuesta / Sexo | Femenino | Masculino Total
7 dias 0o menos 2 (11%) 5(12%) 7 (12%)
Entre 8 y 30 dias 13 (68%) 28(68%) 41 (68%)
Mas de 30 dias 4 (21%) 8(20%) 12 (20%)

7 dias 0 menos

Zntre 8y 30 dias

Mas de 30 dias

T T T T T !
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

[==]

Porcentaje

Grdfico 2: Duracion de la internacion de los pacientes
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Grdfico 3: Clasificacion segiin tiempo de aparicion de la neumonia

También se recabaron datos acerca de los motivos de la internacion: en 18 de los 60 casos
(30%) la razon fue consignada como NIH. Otras razones comunes fueron infeccién urinaria,

ACV isquémico y anemia las cuales representan en total el 12% de los casos. (Grafico 4)
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Grdfico 4: Motivos de internacion

40

45

a0

Sofia Poeylaut | Especializacién en Clinica Médica | UNR

14



Neumonia Intrahospitalaria en Pacientes Internados en Sala General

Caracteristicas clinicas: Antecedentes y Comorbilidades

Se recabaron los antecedentes de los pacientes con NIH, observandose que
aproximadamente el 64% de ellos sufrian de inmunodepresion. El 52% de ellos recibio
antibioticoterapia previamente, mientras que el 30% habia estado internado en las dos
semanas anteriores. Por ultimo, vemos que Unicamente el 22% de los pacientes habia
desarrollado neumonia con anterioridad.

Es importante remarcar que no se cuenta con datos acerca de inmunodepresion para 13 de
los 60 pacientes. Ademas, 4 de los 60 pacientes presentaron los 4 tipos de antecedentes,
mientras que 3 no presentaron ninguno.

64%

52%

30%

22%

Inmunodepresion  Antibiéticoterapia previa  Internacion previa Neumonia previa

Grdfico 5: Antecedentes de los pacientes

Con respecto a las comorbilidades, se observa que las mas comunes son tabaquismo (47%),
enfermedades neuroldgicas (23%), neoplasias (20%) y etilismo (20%). Dentro de la
categoria “Otras”, la enfermedad mas comun fue la hipertension arterial (27%). Ademas, el
32% de los pacientes presenté al menos 4 comorbilidades, mientras que el 20% present6
una o ninguna.
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Grdfico 6: Comorbilidades

Caracteristicas analiticas

Hemograma

Dos terceras partes de los pacientes con NIH presentaron anemia. El promedio de
hemoglobina fue de 11 g/dl, con un desvio estdndar de 2,6 g/dl. El minimo fue de 6,2 g/dly
el maximo de 17 g/dl.

El 45% sufrié leucocitosis mientras que el 8,6% de los pacientes present6 leucopenia y de
ellos solo 1 de los pacientes se encontré en rango de neutropenia. El nimero medio de
glébulos blancos fue de 11.726 por mm?3, mientras que el desvio se ubicé en
aproximadamente 6.969 por mm?3; su distribucién muestral es ligeramente asimétrica hacia
la derecha.

El porcentaje de neutrofilos vario entre el 46 y 92%, con un valor medio de 74%.

La cuarta parte de los pacientes presenté trombocitopenia mientras que el 18% sufrié de
trombocitosis. El nimero de plaquetas vari6 entre 22.100 y 868.000 por mm3, siendo el
promedio 262.850 por mm3. Su distribucién también fue ligeramente asimétrica hacia la
derecha. (Tabla 3, grafico 7 y 8)

Gasometria

Unicamente se cuenta con datos de estas variables para 34 de los pacientes, de donde surge
que 21 de ellos (62%) padecieron de hipoxemia. Un total de 8 pacientes (23,5%)
presentaron valores de insuficiencia respiratoria.

Se observo que los valores de presién parcial de oxigeno variaron entre 43 y 150 mmHg,
con una media de 73 y un desvio de 19,6 mmHg. A su vez, la presion parcial de diéxido de
carbono se ubico entre 21 y 65 mmHg, siendo 34,3 la media y 8,8 el desvio. (tabla 3, grafico
7y8)
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Tabla3: Estadisticas descriptivas de laboratorio

Variable Minimo | Maximo Media | Mediana Desvio
Hemoglobina (g/dl) 6.2 17 11.02 11 2.60
Glébulos blancos (mm3) 900.0 30400 11725.86 9700 6968.94
Neutrofilos (%) 46.0 92 74.19 76 12.21
Plaquetas (mm3) 22100.0 868000 262850.00 241500 166546.20
p02 (mmHg) 43.0 150 72.88 69 19.60
pCO2 (mmHg) 21.0 65 34.26 33 8.83

Hemoglobina (g/dl)
i i

Frecuencia
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45 50 55 60 65 0 75 80 a5

Frecuencia

o 2 4 6 & 10 12

Frecusncia

40 50 60 70 80 90 100 110 120 130

140 150

Grdfico 7: Histograma para variables de laboratorio
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Grdfico 8: Enfermedades detectadas por laboratorio

En resumen de la analitica surge que el 66% de los pacientes con NIH padece anemia, el
62% sufre de hipoxemia y el 45% presenta leucocitosis.
Intervenciones

Entre las intervenciones realizadas durante la internacién que pudieron haber favorecido la
aparicion de NIH durante la internacién la mas comun fue la aplicacién de sonda
nasogastrica (12% de los pacientes) y la realizacién de cirugia mayor toracica y abdominal
alta (5%).

Como intervencion realizada previamente por cambio de la anatomia normal de la via aérea
superior la traqueostomia (5%).(Gréafico 9)
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Grdfico 9: Intervenciones practicadas
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Gravedad y Seguimiento

El 78 % de los pacientes evaluados presentaron Sepsis (47) de los cuales el 23% de ellos
cumplieron con criterios de sepsis al momento del ingreso hospitalario. 12 pacientes
desarrollaron insuficiencia respiratoria (20%), progresion de infiltrado pulmonar (20%),
siendo menos comunes el derrame pleural(9) y paraneumonico (2) con un 18%, la
disfuncién organica se presento con un 11% (7).(Grafico 9)

Insuficiencia Respiratoria

Progresidn infiltrado

Derrame pleural

Disfuncion Organica

Absceso

Porcentaje

Grdfico 9: Gravedad y complicaciones
Evolucion

Con respecto a la evolucién de los pacientes con NIH, el 78% de ellos recibi6 el alta directa,
mientras que 17% fue trasladado a terapia intensiva antes de recibir el alta. Ademas, dos
pacientes presentaron un egreso por alta voluntaria y sélo uno de los 60 falleci6. (Tabla 4 y
Grafico 10)

Entre las mujeres se observa un 74% de alta directa y un 26% con derivacién a terapia
intensiva. Por otro lado, entre los varones se registr6 un 80% de alta directa y un 12% de
traslados a terapia intensiva. De los restantes varones, dos registraron alta voluntaria y otro
fallecio.
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Grdfico 10: Seguimiento de los pacientes

Tabla 4: Evolucién de los pacientes

Evolucion / Sexo | Femenino | Masculino Total
Alta 14 (74%) 33(80%) 47 (78%)
Alta Voluntaria 0 (0%) 2 (5%) 2 (3%)
Muerte 0 (0%) 1(2%) 1 (2%)
Terapia Intensiva 5 (26%) 5(12%) 10 (17%)
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Objetivo primario Il

Se recabaron 99 muestras para cultivos de las cuales se obtuvo rédito positivo en 18 de las
mismas(30%), de las cuales 15 llegaron a identificacion del germen (25%). Se tomaron 60
muestras de hemocultivos, en donde 5 de ellos presentaron recate microbiolégico positivo
(8,3%), de los cuales 4 corresponden a variantes de Staphylococo aureus (3 SAMS y 1
SAMR).(Tabla 5 y grafico 10)

Se obtuvieron 32 muestras para cultivo de esputo, 11 de ellos positivos (34,4%) siendo el
germen mas frecuente el Neumococo. (Tabla 6 y grafico 10)

Por ultimo, se llevaron a cabo 7 cultivos de liquido pleural, de los cuales 2 fueron positivos
(28,6%) uno por Enterococo y el restante por Staphylococo aureus (SAMS).( Tabla 7 y
Grafico 10)

El patégeno mas comun fue el Staphylococo aureus meticilino sensible (SAMS) con 4
ocurrencias, seguido por Staphylococo aureus meticilino resistente (SAMR) y el
Streptococcus pneumoniae (Neumococo) con 2 rescates.

No fue posible analizar la correlaciéon de hallazgos en cultivo de esputo y hemocultivo dado
que Unicamente 2 pacientes compartieron cultivos positivos.
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Grdfico 10:Porcentaje de cultivos con rédito positivo
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Tabla 5: Patégenos aislados en muestras para cultivo microbiologico

HEMOCULTIVOS Frecuencia
Staphylococo aureus meticilino 1
resistente (SAMR)

Staphylococo aureus meticilino 3

sensible (SAMS)

Stenotrophomona maltophila 1

Tabla 6: Patégenos aislados en muestras para cultivo microbiologico

CULTIVO DE ESPUTO Frecuencia
Acinetobacter baumanii 1
Enterobacter cloacae 1
Haemophilus influenzae 1
Neumococo 2
Pseudomona aureginosa 1
Serratia 1
Staphylococo aureus meticilino 1
resistente (SAMR)

Sin especificar gérmen 3

Tabla 7: Patégenos aislados en muestras para cultivo microbiolégico

LiIQUIDO PLEURAL Frecuencia

Enterococo 1

Staphylococo aureus meticilino sensible
(SAMS)

1
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Grdfico 11: Patdgenos aislados segiin tiempo de diagnostico de la neumonia
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Grdfico 12: Antibiéticos segiin frecuencia de indicacion
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Los antibiéticos mas comunmente indicados de forma empirica fueron piperacilina-
tazobactam (35 veces), cefepime (22 veces), ampicilina-sulbactam (11 veces) y
vancomicina (8 veces). (Grafico 12)

Tabla 8: Antibiéticos segiin tiempo de indicacion

Antibiodtico Antecedente | Inicial | Cambio | Total
Amoxicilina 1 0 0 1
Ampicilina-sulbactam 7 4 0 11
Anfotericina 0 0 1 1
Cefalotina 1 1 1 3
Cefepime 3 18 1 22
Ciprofloxacina 3 0 1 4
Claritromicina 3 2 0 5
Clindamicina 2 3 0 5
Colistin 0 0 1 1
Imipenem 1 1 4 6
Levofloxacina 0 0 1 1
Linezolid 0 0 1 1
Meropenem 0 2 1 3
Metronidazol 1 0 0 1
Piperacilina-tazobactam 1 31 3 35
Rifampicina 0 0 1 1
Trimetoprima-sulfametoxazol 1 0 1

Vancomicina 0 5 3 8
Total 24 67 20 111

Se registraron 13 cambios de antibiotico (21%) 8 de ellos dirigidos segun antibiograma y
los restantes de forma empirica, debido a la falta de respuesta clinica.
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Antibiogramas:

Se detallan a contunuacion la sensibilidad y resistencia antibidtica registrada para los
patdgenos aislados en las muestras para cultivo microbioldgico.(Tablas 9,10y 11)

Al realizar el andlisis de los gérmenes con resistencia bacteriana y los antecedentes
presentados por los pacientes encontramos para neumonia temprana (en muestra de
esputo):

SAMR: inmunodepresién y antibioticoterapia previa.

Acinetobacter baumannii: inmunosupresion por patologia neoplasica, con asistencias e
internaciones en centros médicos previamente, estos superiores a las dos semanas previas
de la internacion.

Para neumonia tardia (en muestra de hemocultivo):
SAMR: inmunodepresion, internacién y antibiéticoterapia previa.

Pseudomona aeruginosa: internacion y antibioticoterapia previa.

Tabla 09: Antibiogramas

LIQUIDO PULMONAR SAMS Enterococo (2)

Ampicilina - sensible
Clindamicina - -

Ciprofloxacina - -

Cefepime sensible -
TMS sensible -
Rifamicina - -
Minociclina - -
Tigeciclina - -
Oxacilina sensible -

Eritromicina - -

Gentamicina - -

Meropenem - -
Vancomicina sensible -
Linezolid sensible -
Colistin sensible -
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Tabla 10: Antibiogramas

CULTIVO DE ESPUTO Acinetobacter | Haemophilus | Enterobacter ‘ Serratia ‘ SAMR Pseudomona
Ampicilina resistente sensible resistente -

Clindamicina resistente - - - resistente

Ciprofloxacina resistente sensible - - resistente resistente
Cefepime sensible resistente - - resistente
TMS resistente resistente resistente sensible sensible

Rifamicina resistente - - - sensible

Minociclina resistente - - - sensible

Tigeciclina resistente - - -

Oxacilina resistente - - - resistente

Gentamicina resistente - - - sensible resistente
Meropenem resistente - sensible - resistente
Piperacilina resistente
tazobactam

Vancomicina resistente - - -

Linezolid resistente - - -

Colistin sensible - sensible - sensible
Tabla 11: Antibiogramas

HEMOCULTIVOS SAMS (3) SAMR (1) Stenotrophomona (1)
Ampicilina - - -
Clindamicina resistente - -
Ciprofloxacina resistente sensible sensible

TMS sensible sensible sensible
Rifamicina resistente sensible -

Minociclina sensible sensible sensible
Tigeciclina - - -

Oxacilina sensible resistente -
Eritromicina resistente - -
Gentamicina resistente sensible -

Meropenem - - -
Vancomicina sensible sensible -

Linezolid sensible sensible -

Colistin - - -
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Objetivo secundario Il

Se analiz6 la relacion entre el resultado del hemocultivo,gravedad de la enfermedad y
mortalidad, a través de tablas de contingencia construidas tras cruzar estas variables.

En primer lugar se observé que la chance que tiene un paciente con NIH de obtener el alta
directa, en contraposicion a muerte o ser trasladado a terapia intensiva o unidad coronaria,
es 7,3 veces mayor cuando el hemocultivo arrojé resultados negativos (valorp =
0,0349).(Tabla 12)

Por otro lado la chance que tiene un paciente con NIH de contraer una disfuncién organica
es 6,3 veces mayor si el resultado del hemocultivo fue positivo (valor p = 0,0757). Los
resultados arrojados fueron estadisticamente significativos al 10%.(Tabla 13)

Las restantes patologias (SIRS, sepsis e insuficiencia respiratoria) no presentaron una
relacion estadisticamente significativa con la presencia de hemocultivos positivos.(Tabla 14

y 15)

Tabla 12: Evolucion Vs Hemocultivo

Variable / Cultivo Hemocultivo Positivo Hemocultivo Negativo Total
Alta Directa 3(60%) 9 (16%) 12 (20%)
UTI/UCO/Muerte 2 (40%) 46 (84%) 48 (80%)
Total 5(100%) 55(100%) 60 (100%)

La razon de odds estimada a partir de la tabla anterior fue de 7,29 (intervalo de confianza
del 95%: 0,73 - 99,15), lo que arroja un p-valor de aproximadamente 0,0349.

Tabla 13: Disfuncién Orgdnica Vs Hemocultivo

Variable / Cultivo Hemocultivo Positivo | Hemocultivo Negativo Total
Disfuncién Organica: Si 2 (40%) 5(9%) 7 (12%)
Disfuncion Organica: No 3(60%) 50 (91%) 53 (88%)
Total 5(100%) 55(100%) 60 (100%)

La razon de odds estimada a partir de la tabla anterior fue de 6,32 (intervalo de confianza
del 95%: 0,43 - 71), lo que arroja un p-valor de aproximadamente 0,0757.
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Tabla 14: Sepsis Vs Hemocultivo

Variable / Cultivo Hemocultivo Positivo Hemocultivo Negativo Total
Sepsis: Si 1 (20%) 17 (31%) 18 (30%)
Sepsis: No 4 (80%) 38 (69%) 42 (70%)
Total 5(100%) 55(100%) 60 (100%)

La razon de odds estimada a partir de la tabla anterior fue de 0,56 (intervalo de confianza
del 95%: 0,01 - 6,28), lo que arroja un p-valor de aproximadamente 0,8584.

Tabla 15: Insuficiencia Respiratoria Vs Hemocultivo

Hemocultivo Hemocultivo
Variable / Cultivo Positivo Negativo Total
Insuficiencia Respiratoria: Si 1(20%) 11 (20%) 12 (20%)
Insuficiencia Respiratoria: No 4 (80%) 44 (80%) 48 (80%)
Total 5(100%) 55(100%) 60 (100%)

La razén de odds estimada a partir de la tabla anterior fue de 1 (intervalo de confianza del
95%: 0,02 - 11,54), lo que arroja un p-valor de aproximadamente 1.
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Discusion

Nuestra poblacion presenté un predominio del sexo masculino, este hecho resulta
coincidente con lo hallado en la mayoria de los trabajos de investigacién 678910 en donde
destacan una incidencia mayor de esta patologia entre los hombres.

Al respecto de la edad observada en nuestra muestra, se observé un predominio de
pacientes adultos jévenes la mayoria hombres, con una media que rondo los cincuenta afios,
si bien este dato impresiona ser menor que la mayor parte de los trabajos revisados que
exhiben un predomino de adultos mayores, con una media cercana a los 70 afios >67.1119
este dato tal vez resulte condicionado o determinado por el tipo de efector donde se realizo6
el trabajo y el grupo poblacional abordado en el mismo, ya que mayoria de los pacientes
afiosos del sector publico de salud en nuestro medio realizan sus consultas en otros
efectores por su cobertura social (ej: PAMI).

Asi mismo, al focalizar en la busqueda un estudio realizado por Baker D, Quinn B 16 indic6
que mas de la mitad de los casos de neumonia intrahospitalaria que ocurre en pacientes
hospitalizados en salas generales fuera de la UCI (NN-UCI) fueron menores a 66 afios de
edad. Aunque el aumento de la edad es un factor de riesgo independiente conocido para
NN-UCI, debido a varios cambios fisioldgicos e inmunoldgicos inherentes al proceso de
envejecimiento, este hallazgo podria respaldar que también los pacientes mas joévenes
tienen cierto riesgo y adquieren neumonia mientras estan hospitalizados.

Los episodios NIH se han dividido en temprana y tardia, segin sean diagnosticados entre
los primeros 4 a 7 dias de internacién o posteriores a estos 18, encontramos similitud con
respecto a los articulos revisados 178 en donde se observa un incremento del riesgo de NIH
a mayor tiempo de hospitalizacion, en nuestro estudio observamos que mas de la mitad de
los pacientes fueron diagnosticados después de la primer semana de internacion.

La mayoria de la muestra permanecié con una hospitalizacidn superior a los 14 dias, estos
datos coinciden con los obtenidos en la bibliografia 7811, en donde los pacientes con NIH
presentan una mayor estancia hospitalaria permaneciendo gran parte de estos por mas de
2 semanas con una media de 26,35 dias.*?

Los factores de riesgo para NIH en pacientes no ventilados no estan suficientemente
estudiados ya que la gran mayoria de los estudios estan realizados en una poblacién mixta
de UCI y pacientes de sala y los datos basados en la evidencia sobre NN-UCI se extrapolan
en gran medida de las experiencias provenientes del entorno de la UCI.2

Segun una revision actual de la literatura realizada en 2016 por Marta Di Pasquale et al 2,
sobre los factores de riesgo mas comunes para NN-UCI estos incluyeron: edad avanzada, la
presencia y la gravedad de enfermedades subyacentes, como insuficiencia renal cronica,
anemia, neoplasia y enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), desnutricion,
depresion de la conciencia e infecciones nosocomiales o ingresos hospitalarios en el mes
anterior.
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Estos datos coinciden con los recabado en nuestro estudio siendo nuestro antecedente mas
frecuente fue la inmunodepresion en mas de la mitad de los pacientes(dentro de este grupo
se englobaron las enfermedades mencionadas previamente como insuficiencia renal
cronica, neoplasia, desnutricién y la edad avanzada). Un articulo publicado por Carlos
Agusti et al 4 en NIH en pacientes inmunocomprometidos destacan que las infecciones
pulmonares siguen siendo la principal causa de complicaciéon y una de las causas mas
importantes de mortalidad en estos pacientes.

También la mitad de nuestra muestra recibié antibioticoterapia previa, un estudio
prospectivo de casos y controles sobre NN-UCI realizado por Bienvenido Barreiro-Lopez et
8 al en Barcelona han publicado que un 43% de los pacientes con NIH habian recibido
antibidticos con anterioridad frente al 30% en el grupo control, sin que existan diferencias
entre ambos grupos. Otro estudio realizado por Gomez et 47 donde estudiaron los factores
de riesgo para NIH en pacientes ingresados en un servicio de medicina interna evidencid
que el uso de antibidticos previo se asocié a la apariciéon de la enfermedad. Por lo tanto
existen datos en la bibliografia que confirman que el uso de antibidticos previos predispone
al desarrollo de NIH.

La tercer parte de la muestra presenté como antecedente la internacion previa y un cuarto
de los pacientes habian tenido neumonia con anterioridad, estos dos factores también se
asocian con aumento de riesgo de padecer NIH.2841

Con respecto a los demas factores de riesgo las dos terceras partes de nuestros pacientes
presentaron anemia seguido en menor frecuencia las enfermedades neuroldgicas y
enfermedades pulmonares previas (EPOC y asma).

Mas alld de los factores de riesgo relacionados con el estado del huésped, se pueden
identificar ademas otros factores relacionados con intervenciones realizadas en la
internacién como ser: procedimientos terapéuticos, la cirugia toracica o abdominal
superior, el uso de sondas nasogastricas, el uso de medicacion supresora de acido y
esteroides.28

Un articulo publicado en 2019 por Mandell et al 45 en donde estudian la neumonia por
aspiracion remarcan que un episodio de macroaspiracion, en especial en un paciente con
factores de riesgo para trastornos de la eliminacién bacteriana, como disminucién de la
conciencia o alteracion del reflejo de la tos, podria superar el componente eliminacion del
equilibrio inmigracién-eliminacién. Se alteraria asi mas ain la homeostasis bacteriana y se
desencadenaria el aumento en un bucle de retroalimentacién positiva que llevara a la
infeccion aguda.

Dentro de los factores de riesgo que pueden conllevar aspiraciones continuas, la
enfermedad neuroldgica y la aplicacion de sonda nasogastrica fueron los antecedentes mas
comunes, siendo en menor frecuencia la realizacion previa a la internacion la
traqueostomia (5%).

La cirugia previa abdominal o toracica mostré un bajo porcentaje en nuestro estudio,
creemos que uno de los motivos podria ser que la mayoria de estos pacientes en nuestro
hospital cursan sus primeros dias de postoperatorio en cuidado intensivos siendo este un
criterio de exclusion en nuestro trabajo. [gualmente destacamos que es un factor de riesgo
muy importante mencionado en toda la bibliografia 28192241 ya que los pacientes en
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posicion en decubito supino pueden sufrir episodios de broncoaspiracién y como
consecuencia desarrollar neumonia.

Los esteroides producen una inmunosupresion celular, una disminucién del porcentaje de
monocitos y de su actividad bactericida 2. Destacamos que no contamos en nuestro estudio
con datos sobre la indicacién de medicacién supresora de acido ni de esteroides durante la
internacién.

Con respecto a dos comorbilidades no mencionadas previamente y encontrados en nuestro
estudio con mayor porcentaje en primer lugar el tabaquismo seguido del etilismo, un
trabajo realizado en un trabajo por Nieves Sopena 4! describe que en el andlisis univariante
las diferencias entre casos y controles no alcanzaron significacién estadistica para
tabaquismo (19,3% frente a 12,2%; P =.07) y abuso de alcohol (11.8% vs 7.1%).

De las alteraciones halladas en el laboratorio se han observado en orden de frecuencia:
anemia, hipoxia y leucocitosis.

Dos terceras partes de los pacientes presentaron anemia, este dato coincide con lo
consultado en la bibliografia sobre NN-UCI 4! en donde se observ que casi el 60% de los
pacientes padecian de anemia. Esta patologia se asocia con hipoxia y predispone a las
infecciones nosocomiales siendo este un factor comtn en pacientes hospitalizados.4!

Después de anemia la leucocitosis resulté la alteracion de laboratorio mas frecuente en casi
la mitad de los pacientes, si bien los hallazgos de laboratorio no predicen sintomas
especificos asociados con neumonia y numerosas condiciones clinicas producen
leucocitosis 43, es ampliamente descripto en la literatura que la quimiotaxis leucocitaria
esta vinculada a los procesos infecciosos, especialmente cuando se presenta con un
predominio de neutrofilos, en cuyo caso la relacién con infeccion bacteriana ha sido
demostrada 48. Un estudio prospectivo realizado por Y.TAKANO et al 4 muestran
porcentajes de leucocitosis similares a los de nuestro trabajo.

Con respecto a la gasometria arterial la mitad de la muestra present6 hipoxia y una cuarta
parte de estos alcanzaron valores de insuficiencia respiratoria. Si bien la neumonia suele
manifestarse como un empeoramiento de la oxigenacion estos valores dependen de la
presentacion clinica, pudiendo ser desde el momento del diagnostico de inicio brusco o
insidioso y gradual con una progresion al sindrome de sepsis y disfuncion organica multiple
43, estas presentaciones se analizan con mayor profundidad en una seccion posterior que
describe la gravedad de la NIH.

Con respecto a la evolucion de los pacientes, el 78% de ellos recibi6 el alta directa, en
comparacién con un estudio retrospectivo realizado por Dian Baker et al 42 en 21 hospitales
de EEUU, el 74% de los pacientes fueron dados de alta. De los ingresados desde el hogar o
centros asistenciales el 40.6% fue dado de alta a su lugar de origen y el resto fue dado de
alta a un centro de salud primario. De los pacientes transferidos a una UCI después del
diagndstico de neumonia, el 26,1% fueron dados de alta. Si bien encontramos similitud con
el namero total de altas contamos con diferencias en cuanto al alta directa y el alta a un
centro de menor complejidad, ya que en nuestro estudio no tenemos registro de derivacion
a otros centros de salud, ademas de no contar con el seguimiento de nuestros pacientes
derivados a UCI por lo que los resultados no se pueden comparar de manera correcta.
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En nuestro estudio, el porcentaje de pacientes que requirid internaciéon en alguna unidad de
cuidados criticos fue coincidente con un estudio realizado por Nieves Sopena et al 4! en
donde los pacientes que adquirieron NIH en salas de piso el 18.8% fueron transferidos a
UCL

Un estudio retrospectivo realizado en 2018 por Baker D, Quinn B et al 1¢ en donde estudian
la incidencia de neumonia adquirida en el hospital sin ventilacién mecanica en los Estados
Unidos revelaron una tasa de mortalidad comparable del 18.7%, siendo este valor similar
en el resto de los estudios de NN-UCI 811, En nuestro trabajo solo 1 de los pacientes fallecio,
creemos que al no realizar seguimiento de la evoluciéon de aquellos pacientes que
requirieron UTI/UCO siendo estos justamente los pacientes mas graves y con mayor riesgo
de mortalidad, no se pudo hacer un correcto analisis de la mortalidad del total de nuestra
muestra.

Con respecto a la gravedad y a las complicaciones registradas de la NIH obtuvimos un gran
numero de paciente con sepsis, dos tercios de la muestra, y un bajo porcentaje de
disfuncién organica e insuficiencia respiratoria en comparacién a un estudio prospectivo
realizado en Japdén durante dos afios por Y.TAKANO et al 44 en donde el 12% de pacientes
presentaron sepsis, un 26 % desarrollo disfuncién organica y un 25% insuficiencia
respiratoria. Con respecto a esta ultima encontramos ademas mayores porcentajes en otros
estudios 741 cercanos al 50%.

Creemos que las diferencias entre ambos estudios podrian explicarse por ser de diferentes
disefios, retrospectivo frente a prospectivo, y con un nimero de casos que duplica al de
nuestro trabajo. Ademas a diferencia de nuestro estudio en donde los resultados son solo en
la sala general, los datos expresados se refieren a pacientes con NIH no ventilados
mecanicamente pero con seguimiento de evoluciéon de UCI, siendo mas prevalente tanto la
disfuncion organica e insuficiencia respiratoria. En consecuencia podemos concluir que
tanto la falta de seguimiento de los pacientes en UCI y un nimero bajo de casos podrian
explicar esta diferencia.

Observamos ademas progresion de infiltrado pulmonar en una cuarta parte de muestra, dos
derrames paraneumonico siendo el resto derrames pleurales. Esta variable se presenté en
un 18% de los pacientes, siendo levemente mayor que en el estudio consultado.#!

El resto de la bibliografia consultada de NN-UCI 281142 no expresan valores absolutos con
respecto a los parametros de gravedad de la NIH.

Con respecto al rédito de las muestras microbioldgicas obtenidas en nuestro estudio
encontramos similitud con la bibliografia consultada de estudios de NN-UCI en donde las
cifras fueron alrededor del 30%.841.42

Para las muestras de hemocultivos la sensibilidad de este método para el diagnostico de
NIH es inferior al 20% 18, nuestro rédito fue del 8,3% encontrandose acorde a los valores
reportados. Para las muestras de cultivo de esputo espontaneo ha tenido una especificidad
diagnostica de 31% siendo este porcentaje similar al hallado en nuestra poblacion.1”

Los agentes patogenos que causan NIH pueden variar, generalmente dependiendo de
diferentes factores, incluido el tiempo de aparicion de la neumonia, el estado de salud
previo del paciente, la terapia antibiodtica previa, la residencia en un hogar de ancianos y
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finalmente las técnicas de diagnéstico disponibles para identificar estos microorganismos,
desafortunadamente la mayoria de los datos microbiolégicos disponibles para la NIH se
derivan principalmente de estudios realizados en la UCL

La flora orofaringea de los pacientes no ventilados ingresados en las salas generales puede
permanecer inalterada durante un largo periodo de tiempo, en comparacién con lo que
sucede en pacientes con ventilacion mecanica o en aquellos ingresados en la UCIL Por lo
tanto, los agentes patégenos del NN-UCI podrian parecerse principalmente a los que causan
neumonia adquirida en la comunidad, como Streptococcus pneumoniae y Staphylococcus
aureus.?

En una revisién de literatura con epidemiologia local encontramos que en la guia clinica
aplicable a Latinoamérica de NIH 18, (Asociacion Argentina de Medicina Respiratoria,
Terapia Intensiva, Infectologia y la asociaciéon Latinoamericana del Térax de Brasil)
diferencian la etiologia microbioldgica segin tiempo de aparicidn, siendo la temprana
causada por bacterias de la comunidad que colonizan habitualmente la orofaringe y la
tardia cuando es causada por colonizacion de patégenos hospitalarios durante el ingreso.

Encontramos similitudes en comparacion a la guia latinoamericana 18 y otras gufas tanto de
Europa como de EEUU 2842 (especificamente de NN-UCI) con respecto a la mayoria de tipos
de bacterias halladas y en el orden de frecuencia de las mismas. Aislamos en las neumonias
tempranas: SAMS, Neumococo y Enterococo. Con un SAMR y un germen no tipico dentro
este grupo con multirresitencia como ser el Acinetobacter baumannii. En neumonia tardia
aislamos: Pseudomona aeruginosa, Enterobacter cloacae, Serratia marcescens entre otras y
como gram positiva frecuente SAMR. Estos hallazgos son similares a los descritos en la
literatura médica, donde predominan los bacilos gramnegativos.

Con respecto a los gérmenes no tipicos que encontramos dentro de la neumonia temprana
(SAMR y Acinetobacter), conocemos que el momento del diagnostico de la neumonia no es
el unico factor a tener en cuenta, ya que la presencia de antibidticos y las hospitalizaciones
previas de los pacientes en donde se obtuvo el rescate pueden haber influido en el cambio
de la flora orofaringea 2, teniendo estos un riesgo mayor de albergar un organismo
resistente.

La Sociedad Americana de Toérax y la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América,
reportd que la microbiologia de los pacientes no ventilados fue similar a la de los pacientes
ventilados, incluida la infeccion por patoégenos bacterianos multirresistentes, como
Pseudomonas aeruginosa, especies de Acinetobacter, SAMR y Klebsiella pneumoniae.3?
Exisistiendo relacion directa entre el uso de antibidticos y el incremento de la resistencia
bacteriana.43

Al revisar esta resistencia antibidtica descripta 183943 en SAMR la resistencia conduce a la
pérdida de actividad frente a todos los betalactamicos, en las UCI de Latinoamérica la
mayoria de los Staphylococcus aureus son multirresistentes 18, también se encuentra en
aumento en las UCI y en las salas generales de las instituciones de América del Norte 43; en
los Estados Unidos, mas del 50% de las infecciones en la UCI son causadas por SAMR y
todos han sido sensibles al linezolid. Desafortunadamente, la resistencia a linezolid ha
surgido, pero actualmente es rara.3?

Sofia Poeylaut | Especializacién en Clinica Médica | UNR 33



Neumonia Intrahospitalaria en Pacientes Internados en Sala General

El SAMR en nuestro estudio tanto en hemocultivo como en el cultivo de esputo no present6
multirresistencia, fue sensible a trimetoprima sulfametoxazol (TMS), rifampicina y
vancomicina.

Con respecto a las bacterias Gram negativas, la Stenotrophomonas maltophilia representa
un desafio considerable debido a su resistencia intrinseca natural a muchas clases de
antimicrobianos cominmente utilizados (carbapenems, betalactamicos de amplio espectro,
fluoroquinolonas y aminoglucdsidos) 43, nuestra cepa presentd sensibilidad a
aminoglucdsidos, minociclina y TMS.

Casi todas las cepas hospitalarias de Acinetobacter spp. son resistentes a penicilinas y
cefalosporinas, fundamentalmente por betalactamasas y estd emergiendo resistencia a los
carbapenem, creando brotes en UCI de Norte América 43 y en Latinoamérica adquiere
proporciones de epidemia.18

La Pseudomona aeruginosa es el patégeno multirresistente mas comin mas causando NIH,
la resistencia suele ser debida a betalactamasa de alto nivel de resistencia, present6 tasas
del 8,2% en Latinoamérica y so6lo del 0,9% en Canada.!® La resistencia a piperacilina,
ceftazidima, cefepime, imipenem y meropenem, aminoglucdsidos o fluoroquinolonas esta
en aumento en los Estados Unidos.3°

En nuestra sala se aislaron estos gérmenes de caracteristicas de multirresistencia en
muestras de esputo, para el Acinetobacter baumannii (neumonia temprana) el paciente
present6 el antecedente de inmunosupresion por patologia neoplasica, con asistencias e
internaciones en centros médicos previamente, estos superiores a las dos semanas previas
de la internacion. Para la Pseudomona aeruginosa (neumonia tardia) el paciente conté con
el antecedente de internacion y antibioticoterapia previa. Encontramos que todos estos
factores pueden favorecer el desarrollo de gérmenes con las carecteristicas antes
mencionada.21843

No se rescataron en los cultivos cepas de enterobacterias productoras de BLEE.

Remarcamos que en Argentina no contamos con trabajos cientificos que aporten datos
microbiolédgicos de las NIH en sala general.

De los antibiéticos mas comuinmente indicados en la sala de clinica de forma empirica
(piperacilina-tazobactam, cefepime, ampicilina-sulbactam y vancomicina) no se han
registrado mayores resistencias, solo se realizaron trece cambios, once de ellos dirigidos
segln antibiograma y los restantes de forma empirica, debido a la falta de respuesta clinica.

Por ultimo al analizar la relacién entre bacteriemia, gravedad de la enfermedad y
mortalidad encontramos que a pesar de que los hemocultivos son negativos en la mayoria
de los casos de NIH cuando estos son positivos tienen alto impacto en mortalidad y mayores
indices de severidad 739, en nuestro trabajo se observo coincidentemente que la chance que
tiene un paciente con NIH de obtener el alta directa, en contraposicion a muerte o ser
trasladado previamente UCI es de 7,3 veces mayor cuando el hemocultivo arrojé resultados
negativos.
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Conclusiones

Encontramos en nuestro estudio los factores de riego descriptos para el desarrollo de la
NIH en sala general por lo que creemos que el conocimiento de los mismos deberia
perfeccionar la vigilancia, permitiendo el diagnéstico y tratamiento temprano, mejorando
asi el pronostico de la enfermedad. La prevencién de neumonia en salas generales debe
basarse en intervenciones para modificar estos factores de riesgo individuales, como la
desnutricion, la anemia y el riesgo de aspiracion.

La mayoria de los pacientes desarrolaron NN-UCI de inicio tardio al igual que la literatura
consultada y observamos gérmenes no tipicos dentro de neumonia temprana, dado a los
antecedentes de los pacientes probablemente por cambio de flora orofaringea y/o
colonizacion con patégenos hospitalarios tanto por internaciones como tratamientos
antibioticos previos, por lo que remarcamos la importancia del uso prudente de los
antimicrobianos y del control de este grupo de riesgo especifico para identificar probables
patogenos resistentes.

Solo se registr6 una muerte en la poblacién estudiada y doce de los sesenta pacientes
requirieron internacién en unidad critica.

Al describir los microorganismos prevalentes en esta patologia asi como las sensibilidades y
resistencias de los gérmenes en nuestro medio encontramos solo dos con multirresitencia,
relacionado probablemente a internaciones y antibioticoterapias previas realizadas, siendo
los demas patégenos sensibles a los antimicrobianos empleados con mayor frecuencia en la
sala de clinica médica.

Si bien un bajo porcentaje de los planes antimicrobianos iniciales fueron rotados segun
sensibilidad, ain asi creemos conveniente continuar generando antibiogramas locales, y
que los pacientes sean tratados de acuerdo con los resultados en muestras obtenidas de
forma no invasiva, en lugar de ser tratados solo empiricamente. Esto otorga un alto valor
para realizar una correcta precision al momento de indicar regimenes antibioticos
empiricos, basados estos en la distribucion local de los patégenos asociados con NN-UCI y
sus susceptibilidades antimicrobianas, para luego dirigir o desescalar la terapia
antimicrobiana en funcion de los resultados. Evitando tratamientos antibioticos
innecesarios o potencialmente toxicos y disminuyendo asi un grave problema de salud
publica como es el desarrollo de resistencia bacteriana.

No fue posible analizar la correlacion de hallazgos en cultivo de esputo y hemocultivo.

Se encontré relacidn estadisticamente significativa entre bacteriemia y traslado a unidad de
cuidados criticos y/o mortalidad. No se pudo establecer una clara relacion entre
bacteriemia y la gravedad de la neumonia.

Planteamos la necesidad de realizar un estudio de caracteristicas prospectivas que abarque
un mayor numero de pacientes para una mayor vigilancia y evaluacion de la incidencia de
NN-UCl y asi determinar el alcance y el impacto la la misma.
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Limitaciones

Trabajo de caracter retrospectivo con limitaciones para recolecciéon de infromacion en las
historias clinicas.

Falta de seguimiento evolutivo de los pacientes criticos ingresados a UTI/UCO.

Reducido tamafio de la muestra.
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Anexo

Ficha de recoleccion de datos
Datos del paciente:
e Sexo
oM
oF
e Edad
0O 15-35 afios
0O 36-55 afios
0O 56-75 afios

O > 76 anos

Antecedentes Previos:

Antecedentes de Neumonias previas
o Si
o No
e Antecedentes de internacién 15 dias previos
o Si
o No
e Antibioticoterapia previa en los ultimos 90 dias
- Si

- No__

- ¢Cudl? ___

-  ¢(Empirico o dirigido? _____
¢ Comorbilidades

O Neoplasias

O Diabetes

O Obesidad

O Desnutricion

O Colagenopatias

O Enfermedad neurolégica
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O Adicciones
O Enfermedad pulmonar previa
o HIV +
O Enfermedad renal cronica
O Enfermedad hepatica crénica
O Inmunomoduladores
O Inmunosupresores
O Otras
e Inmunodepresion
o Si

O No

Datos de la Internacion:
e  Motivo de Internacioén:
e Tiempo de internacién
O < 7 dias
0O 8-30 dias
O > 30 dias
e Dias de internacion al momento del diagnostico de NIH
0 < 7 dias
o> 7 dias
e Laboratorio: Hemograma
- HB__
- GB/neutréfilos __
- Plaquetas __
-  Estado acido base arterial __
e Tratamiento antibiético inicial:
- Si__

- No
- ¢;Cudl?
- ¢(Empirico o dirigido?
o Necesidad de cambio de tratamiento antibiotico:

- Si
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- No
- Motivo
O Dirigido segun antibiograma
O Falta de respuesta clinica
O Reaccién medicamentosa
e Presencia de complicacion de la NIH:
O Progresion infiltrado
O Derrame pleural
0O Absceso
Aislamiento microbioldgico:
Muestra Microorganismo Antibiograma
HC
Cultivo de esputo
Cultivo de liquido pleural
Otros
e  Procedimientos invasivos
O Traqueostomia
O Cirugia
O Gastro/yeyunostomia
O Sonda nasogastrica
o Otros
e  Gravedad
- Sepsis __
- Sepsis severa/Disfuncion organica ___

- Insuficiencia respiratoria __

Evolucién Clinica y Seguimiento:

MMR (Si/No)

0O Recuperacion y Alta / 0 Derivacion/ o UTI-UCO/ 0 Muerte
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