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RESUMEN

Introduccién: la neumonia asociada a los cuidados de la salud (NACS) es la segunda causa de infeccion intrahospitalaria en Estados
Unidos y constituye 60% de la mortalidad global de las infecciones nosocomiales (mortalidad cruda 20-50% y mortalidad atribuible 30-
33%). Frecuentemente, la etiologia se ha asociado con microorganismos Gram negativos, en especial Klebsiella pneumoniae y
Pseudomonas aeruginosa, y Gram positivos como Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis.

Objetivos: determinar la etiologia y mortalidad por NACS en el Hospital JM de los Rios (HIMR) desde Enero de 2008 a Junio de 2012.
Métodos: estudio prospectivo, que incluy6 a los pacientes que desarrollaron infeccion respiratoria luego de 48 horas de ingresar al HIMR
0 que presentaron sintomas respiratorios dentro de los primeros 7 dias posteriores a su egreso.

Resultados: se incluyeron 308 casos NACS, de los cuales 46,80% fueron lactantes y 25% fueron neumonias asociadas a ventilacion
mecanica (NAVM). Del total, 23,38% ingresaron por alguna patologia no infecciosa. Se identifico la etiologia en 15,91% de los casos,
aislando un total de 92 microorganismos: 61,39% Gram negativos, 25,74% Gram positivos y 12,87% hongos. Los mas frecuentes fueron
P, aeruginosa 32,61%, Staphylococcus coagulasa negativo 13,04% y K. pneumoniae 8,69%. La mortalidad global fue de 12,66% y para
NAVM fue de 20,78%.

Conclusiones: la mortalidad no superd lo estimado en la literatura; casi la mitad de la poblacion estudiada estuvo representada por
lactantes y los microorganismos aislados con mayor frecuencia fueron los Gram negativos.

Palabras claves: neumonia asociada a los cuidados de la salud, neumonia asociada a ventilacion mecénica, etiologia, pediatria,
mortalidad.

Etiology and Mortality of Health Care Associated Pneumonia in Pediatrics
SUMMARY
Introduction: Healthcare associated pneumonia (HCAP) is the second leading cause of nosocomial infections in the United States. It
constitutes 60% of the global mortality of hospital-acquired infections (20-50% crude mortality, and attributable mortality 30-33%). The
etiology is most often associated with Gram negative rods, especially Klebsiellapneumoniae, Pseudomonas aeruginosa,and Gram
positive such as Staphylococcus aureus and Staphylococcus epidermidis.
Objectives: to determine the etiology and mortality of HCAP at the Hospital JM de los Rios (HIMR), Caracas-Venezuela, from January
2008 to June 2012.
Methods: we conducted a prospective study, which included patients who developed respiratory infection 48 hours after the admission
at the HIMR or who had respiratory symptoms within the first 7 days after discharge.
Results: 308 cases were included as HCAP. 46.8% were infants and 25% were mechanical ventilation associated pneumonia (VAP).
23.38% of total cases were admitted as noninfectious pathology. In 15.91% of the cases, the etiologic agent was identified. We had a total
of 92 isolated microorganisms: 61.39% Gram negative, 25.74% Gram positive, and 12, 87% fungi. The most frequent were P. aeruginosa:
32.61%, coagulase negative Staphylococcus: 13.04% and K. pneumoniae: 8.69%. The overall mortality rate was 12.66%. Mortality from
VAP was 20.78%.
Conclusions: The mortality did not exceed the estimates in the literature, almost a half of the studied population is represented by infants
and the most frequently bacterial isolation was Gram negative.
Keywords: healthcare associated pneumonia, ventilator associated pneumonia, etiology, mortality, pediatrics.
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INTRODUCCION

La neumonia asociada a los cuidados de la salud es la se-
gunda causa de infeccidon intrahospitalaria en Estados
Unidos y constituye 60% de la mortalidad de las infecciones
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nosocomiales (mortalidad cruda 20-50% y mortalidad atri-
buible 30-33%) (1). Se ha asociado a prolongadas y costosas
estancias hospitalarias y a una elevada morbilidad y mortali-
dad. Tales consecuencias se han atribuido en parte, al retraso
en la eleccion de antibidticos efectivos (2,3).

En paises en vias de desarrollo no se conocié la tasa de
infeccion asociada a los cuidados de la salud durante el siglo
XX, motivo por el cual la Comunidad Cientifica
Internacional de Control de Infecciones Intrahospitalarias
(INICC) inici6 en el afio 2002 la medicion de las tasas de in-
feccion asociada a los cuidados de la salud en un nimero cre-
ciente de paises,incluido Venezuela, hallando especificamen-
te que la tasa de neumonia asociada al ventilador es aproxi-
madamente 16 por 1000 dias de respirador, es decir, 3 veces
mas alta que en Estados Unidos (4).

Otro estudio realizado en Venezuela, en el Hospital
Universitario de Caracas, destaca una mortalidad de 15% por
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neumonia asociada a cuidados de la salud y en el caso de
neumonia asociada a ventilador correspondié hasta un 50%
(5); sin embargo, no hay estadisticas recientes ni en pobla-
cion pediatrica.

La Asociacion Americana del Torax (ATS) y la Sociedad
Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA) definieron
en el aflo 2005 el término Neumonia Asociada a los
Cuidados de la Salud (NACS), donde se incluyen pacientes
con neumonia adquirida en la comunidad, en situacion de
riesgo para el desarrollo de infecciones por microorganismos
multirresistentes, como P. aeruginosa y S. aureus resistente
a meticilina (SARM), que necesitan modificacion del trata-
miento empirico, basado en factores de riesgo especificos.
Dentro de esta entidad se incluye todo paciente con neumo-
nia que cumple cualquiera de las siguientes caracteristicas:
1) Ingreso hospitalario por mas de 48 horas en los 90 dias
previos de la infeccion. 2) Pacientes residentes en centros
socio-sanitarios. 3) Pacientes en tratamiento reciente con
quimioterapia (u otras formas de terapia inmunosupresora) o
antimicrobianos por via intravenosa. 4) Pacientes con cuida-
dos de heridas el mes previo o que acudan al hospital de
forma frecuente (hemodialisis). Las NACS incluyen ademas
la denominada neumonia intrahospitalaria, que se presenta
48 horas después del ingreso, sin que estuviese en periodo de
incubacion o después de los primeros 7 dias posteriores al
egreso, asi como también la neumonia asociada a ventilacion
mecanica (NAVM), que antiguamente se definia como la que
ocurre entre las 48-72 horas después de la intubacion(6); sin
embargo, actualmente se conoce que puede desarrollarse
después de un periodo de estabilidad o mejora en el ventila-
dor, cuando el paciente presente al menos un indicador de
empeoramiento de la oxigenacion, representada por: el au-
mento de la FiO, minima diaria de > 0,20 sobre la FiO, mi-
nima diaria en el periodo de referencia, o aumento de los va-
lores de PEEP minimo diario > 3 ¢cmH,0, sobre el minimo
diario en el periodo de referencia, los cuales deben ser soste-
nidos durante > 2 dias naturales, junto con cambios sistémi-
cos y/o locales producidos por el proceso infeccioso y la do-
cumentacién microbiologica aislada mediante cultivo de es-
puto, secrecion traqueal, lavado broncoalveolar o tejido pul-
monar (7).

Recientemente, en enero del 2013, el Centro para Control
y Prevencion de Enfermedades de Estados Unidos (CDC)
clasificé en 3 los tipos especificos de neumonia asociada a
cuidados de la salud, donde se destaca: neumonia clinica-
mente definida, basada en hallazgos clinicos y radiologicos;
neumonia con hallazgos de laboratorio especificos, en la cual
se documenta mediante cultivos su etiologia y la neumonia
en pacientes inmunocomprometidos, con consideraciones
especiales para el diagndstico en este grupo de pacientes (6).

En cuanto a la microbiologia de las NACS comprende
bacilos Gram negativos como K. pneumoniae, P. aeruginosa,
E. coli y aerobios Gram positivos como S. epidermidis y S.
aureus, incluyendo SARM (8). Streptococcus pneumoniae,
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microorganismo productor de neumonia adquirida en la co-
munidad, fue identificado como el patégeno de mayor preva-
lencia en adultos con NACS en estudios realizados en
Espafia y Japon (9,10). S.pneumoniae no fue un aislamiento
comun en los pacientes pediatricos ingresados en cuidados
intensivos, de acuerdo a los datos reportados por un estudio
realizado en Egipto, pues predomina en los primeros dias
después de la intubacion y se elimina rapidamente después
de iniciar la terapia antimicrobiana (11).

Los denominados microorganismos atipicos, también
constituyen parte de la etiologia menos diagnosticada de las
NACS. Dentro de éstos se contemplan bacterias como
Legionella sp, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila sp,
Coxiellaburnetii (12) y Bordetella pertussis. Esta Gltima se
presenta en forma de brotes con casos indices identificados
dentro de los pacientes pediatricos hospitalizados, sus pa-
dres, visitantes o trabajadores de la salud, en especial en las
unidades de cuidados neonatales, por albergar un grupo de
alto riesgo en morbilidad y medidas mas dificiles y costosas
para controlar la infeccion (13).También integran este grupo
virus respiratorios como el adenovirus, bocavirus humano,
rinovirus, parainfluenza 1 y 3, metapneumovirus humano,
virus sincitial respiratorio, hantavirus, coronavirus, asociado
o no al sindrome respiratorio agudo severo (SARS) (12), y
en especialel virus de la influenza, productor de llamativos
brotes nosocomiales que ocurren generalmente durante los
picos estacionales y pueden afectar centros de salud de cual-
quier tipo, con elevada morbi-mortalidad y costos prominen-
tes (14).

En este contexto, nuestra investigacion persigue determi-
nar la etiologia y mortalidad por NACS en el Hospital JM de
los Rios desde Enero 2008 a Junio 2012.

METODOS

Se realizé un estudio observacional, prospectivo para de-
terminar agentes etiolégicos y mortalidad relacionada a
NACS y NAVM.

Para ello, se establecio un sistema de vigilancia epide-
mioldgica activa llevada a cabo por los médicos del Servicio
de Infectologia, desde Enero 2008 a Junio 2012. Incluy6 a
los pacientes hospitalizados, desde recién nacidos hasta los
18 anos de edad, quienes desarrollaron infeccion respiratoria
luego de 48 horas de ingresar al HIMR o que presentaron
sintomas respiratorios dentro de los primeros 7 dias posterio-
res a su egreso.

El estudio fue aprobado por el Comité Institucional de
Investigacion y Etica.

Sistema de vigilancia. Se instituy6 un sistema de vigilan-
cia activo, caracterizado por la realizacion de un recorrido
diario por los servicio de Emergencia, Terapia Intensiva
Pediatrica, Terapia Intensiva Neonatal, Pediatria General
(constituido por Medicina I, II, IIl y IV) y Servicios
Quirtrgicos Pediatricos como el area de Cirugia General,




Cirugia Plastica y Neurocirugia para la deteccion de episo-
dios de neumonia.

En todos los pacientes considerados como casos de
NACS o NAVM, el diagnoéstico se establecid con datos cli-
nicos: alteracion de la temperatura, sintomatologia respirato-
ria (taquipnea, cambios en la auscultacion y signos de difi-
cultad respiratoria, entre otros), datos de laboratorio (altera-
ciones del contaje de globulos blancos o deterioro del equi-
librio acido-base) y datos aportados por imagenes evidencia-
das en las radiografias de torax, segun criterios establecidos
por el CDC(9). (Tabla 1)

Tabla 1. Criterios Generales para Diagndstico
NACS/NAVM.

Radioldgicos Signos / sintomas / laboratorio

2 0 mas radiografias Para cualquier paciente, al
seriadas con al menos uno menos uno de los siguientes

de los siguientes hallazgos: hallazgos:

- Infiltrado nuevo, progresivo -Fiebre (mas de 38,4° C) sin
o persistente. otra causa que la justifique.
-Hipotermia

(menos de 36°C).
-Leucopenia (menos de
4.000/mm3) o leucocitosis

(mas de 15.000/mm?d).

Bandemia mayor o igual
de 10% y al menos 2 de
los siguientes hallazgos:

- En escolares y adolescentes
expectoracion purulenta de
inicio reciente, o cambios en
las caracteristicas del esputo,
o0 aumento en las secreciones
respiratorias.

- Consolidacion.

- Cavitacion.

- Neumatoceles.

- Derrame pleural.

Aclaratoria: en pacientes
sin enfermedad pulmonar
subyacente, una sola
radiografia puede ser
aceptada como evidencia
suficiente o definitiva.

- Incremento en las
necesidades de aspiraciones
endotraqueales.

- Inicio 0 empeoramiento
de la tos, o de la dificultad
respiratoria.

- Estertores.

- Empeoramiento del
intercambio de gases
sanguineos (por ejemplo:
desaturaciones de O,,
Pa0,/Fi0,<240), y/o
incrementos en los
requerimientos de aporte
de O, suplementario.

- Bradicardia.
- Taquicardia.
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Recoleccion de la informacion. Se registraron en una
hoja de recoleccion los siguientes datos: edad, sexo, presen-
cia de patologia infecciosa al ingreso, evolucion clinica del
paciente, cumplimiento de criterios de NAVM, etiologia de
la infeccion y la mortalidad.

Estudios microbiologicos. Se tomaron muestras para he-
mocultivos y cultivos de aspirado de secrecion traqueal (en
aquellos casos de NAVM). En el laboratorio de microbiolo-
gia se inoculd en agar chocolate, sangre y/o MacConkey. La
identificacion y la susceptibilidad a antimicrobianos se esta-
blecieron por pruebas bioquimicas tradicionales y Kirby
Bauer. La interpretacion se realizo de acuerdo a las recomen-
daciones del CLSI, de Estados Unidos (7).

Analisis estadistico. Se utilizé el Programa SPSS Version
17.0 para el analisis de los datos y se realizaron comparacio-
nes con la prueba Chi Cuadrado.

Caracteristicas del Hospital. El HIMR es un Hospital
Pediatrico Tipo IV que sirve como centro de referencia na-
cional por contar con una amplia gama de subespecialidades
pediatricas. Cuenta con 147 camas y el promedio anual de
egresos es de 5000 pacientes/afio. El servicio de emergencia
tiene una capacidad para 16 pacientes y la terapia intensiva
pediatrica cuenta con 8§ cupos.

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado se registré un total de
22500 egresos. Se incluyeron 308 casos de NACS,de los
cuales 44,2% (136/308) correspondieron al sexo femenino y
55,8% (172/308) al masculino. El 46,8% (144/308) de la
muestra correspondieron a lactantes. (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucién de los pacientes segun
grupos por edad.

Grupo por edad Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Recién nacidos 7 2,3
Lactantes menores 106 34,5
Lactantes mayores 38 12,3
Preescolares 82 26,6
Escolares 41 13,3
Adolescentes 34 11

Total 308 100

Del total de pacientes estudiados, un total de 23,38%
(72/308) ingresaron a la institucion por alguna patologia no
infecciosa.

Por otra parte, el 25% (77/308) de las neumonias nosoco-
miales fueron asociadas a ventilacion mecanica. De todos los
casos presentados, se identifico la etiologia causante de la in-
feccion en un 15,91% (49/308), aislando un total de 92 mi-
croorganismos, incluyendo bacterias Gram positivas, Gram
negativos y Hongos, distribuidos de acuerdo a las caracteris-
ticas microbiologicas y a los aislamientos en cultivo como se
sefala en la Figura 1 y el Tabla 3.
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Figura 1. Distribucion porcentual de acuerdo
a las caracteristicas microbiologicas.

M Gram positivos

Gram negativos

Hongos

61,39%

Tabla 3. Distribucion porcentual de acuerdo
a los aislamientos obtenidos en cultivos

Microorganismo N %
Pseudomonasaeruginosa 30 32,61
Staphylococcus coagulasa negativo 12 13,04
Klebsiella pneumoniae 8 8,69
Candida no albicans 7 7,61
Escherichia coli 7 7,61
Staphylococcus aureus 6 6,53
Otro Gram negativo multirresistente 4 4,35
Acinetobacter spp 4 4,35
Enterobacter spp 3 3,27
Céndida albicans 2 2,17
Streptococcus pneumoniae 2 2,17
Enterococcus spp 2 2,17
S. maltophilia 2 2,17
Otro Gram positivo multirresistente 2 2,17
Otro Hongo 1 1,09
92 100

En general, el 10,3% (6/58)de los microorganismosse correspondie-
ron a bacterias Gram negativas multirresistentes y el 16,7% (4/24)
de los microorganismos fueron Gram positivos multirresistentes.

En general, el 10,3% (6/58) de los microorganismosse
correspondieron a bacterias Gram negativas multirresisten-
tes y el 16,7% (4/24) de los microorganismos fueron Gram
positivos multirresistentes.

Por ultimo, la mortalidad global fue de 12,66% (39/308)
y especificamente en los casos de la mortalidad por NAVM
fue de 20,78%, siendo esta diferencia estadisticamente signi-
ficativa (p<0,0005).

DISCUSION
La neumonia asociada a los cuidados de la salud se ha

asociado a prolongadas y costosas estancias hospitalarias y a
una elevada morbilidad y mortalidad, la cual es mayor cuan-
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do esta vinculada a ventilacion mecanica (15).
Especificamente, en esos pacientes el riesgo de infeccion es
de 6 a 21 veces mayor que en los pacientes sin conexion a los
respiradores artificiales (16). Dentro de los factores de riesgo
para NAVM en Pediatria, se describen: ventilacion mecanica
prolongada, reintubacion traqueal, transporte fuera de la
UCI, diagnostico de sindrome dismorfo-genético, uso de
sonda/alimentacion nasogastrica, analgesia/sedacion, enfer-
medad por reflujo gastroesofdgico y uso de bloqueantes
H2(11,17). Las tasas de NAVM oscilan de 1 a 4 casos por
1.000 dias de conexion al ventilador, pero ascienden a 10 o
mas por cada 1000 dias de ventilaciéon mecanica, en neonatos
y pacientes quirargicos (15). En algunas cohortes de recién
nacidos se reportan de 12,5 a-52 casos por 1.000 dias de ven-
tilacion (18).

Los recién nacidos tienen una mayor susceptibilidad de-
bido a las caracteristicas propias de la inmadurez del sistema
inmunoloégico, expresadas por disminucion de la actividad
del complemento y de los titulos séricos de inmunoglobuli-
nas, asi como una mayor permeabilidad de las membranas
mucosas. Muchos casos de NAVM podrian evitarse mejoran-
do las practicas asociadas a los cuidados de la salud(15),
entre ellas la higiene de manos y la utilizacion de una serie
de “paquetes de medidas”o bundle, para evitar la transmi-
sion/diseminacion de patdogenos intrahospitalarios, entre lo
que se incluye: elevar la cabecera de la cama 30°-45°, reali-
zar profilaxis de ulcera gastrica y trombosis venosa profun-
da, verificar diariamente la posibilidad de extubacion, utili-
zar antisepsia oral con clorhexidina y aspirar continuamente
las secreciones subgldticas, entre otros (19).

En nuestro estudio se aprecia que una cuarta parte de las
NACS estuvieron asociadas a ventilacion mecanica, inciden-
cia que es similar a los datos reportados en estudios realiza-
dos en Estados Unidos y América Latina (20,21).

En la casuistica presentada, se observa que el sexo mas-
culino fue el mas afectado como es comun en la mayoria de
los procesos infecciosos, lo cual concuerda con los resulta-
dos de la literatura consultada (22).

Se identifico la etiologia de la infeccion en 15,91% de los
casos, mas de la mitad correspondieron a bacilos Gram ne-
gativos, siendo los mas comunes P. aeruginosa, K. pneumo-
niae 'y E. coli, resultando datos similares a los reportados en
la literatura(19,20). Con frecuencia, las infecciones causadas
por P. aeruginosa son dificiles de tratar, debido a la resisten-
cia intrinseca que ofrece este patdgeno a diversos antimicro-
bianos. De acuerdo al Sistema Nacional de Vigilancia de
Infecciones Nosocomiales de los Estados Unidos, mas del
20% de los aislamientos de P. aeruginosa en las UCI fueron
resistentes a ceftazidima o imipenem (7).

En la literatura revisada, los casos de K. pneumoniae
como productora de NACS ocupan el 8,4% en Estados
Unidos, siendo frecuente en América Latina el aislamiento
de cepas productoras de beta-lactamasas de espectro exten-
dido (44%) (23). En contraste, en nuestro estudio el 4,35%




de los microorganismos Gram negativos eran multirresisten-
tes, resultando menor de lo esperado, considerando la alta
frecuencia de aislamiento de patdgenos con este patron de
sensibilidad en UCI y que su presencia incrementa la morta-
lidad hasta en un 70% de las NAVM (21).

Se observa que la mortalidad de las NAVM fue de
20,78%, situacion que se encuentra dentro del rango que se-
falan las referencias consultadas (20,21).

Con respecto a los microorganismos Gram positivos,
éstos se aislaron en una cuarta parte de los cultivos positivos,
siendo el Staphylococcus coagulasa negativo el mas fre-
cuente dentro de este grupo seguido por el S. aureus, datos
que varian con respecto a la literatura, ya que el SARM es el
Gram positivo predominante de la NACS, con un reducido
nimero de opciones terapéuticas, y con un incremento de la
duracion de la hospitalizacion en la UCI (23,24). En nuestro
estudio, un pequeno porcentaje de los aislamientos corres-
pondieron a Gram positivos multirresistentes. Si se compa-
ran con los Gram negativos multirresistentes, éstos se aisla-
ron con frecuencia mayor, a pesar de que en su totalidad la
incidencia es baja.

Candida es parte de la microbiota habitual de la cavidad
oral y el tracto gastrointestinal. El aislamiento de Cdndida sp
a partir de secreciones del tracto respiratorio es frecuente en
pacientes no inmunocomprometidos conectados a ventila-
cion mecanica, alcanzando hasta un 75,3% de los aislamien-
tos en esputo en una cohorte revisada de pacientes mayores
de 18 aflos de edad (25,26); sin embargo, la infeccion pulmo-
nar invasiva por Candida sp es rara en pacientes inmuno-
competentes, con una incidencia global reportada entre el
0,23 y 8% (27).

Los estudios que evaluan la importancia de la coloniza-
cion de las secreciones del tracto respiratorio son escasos y
la relevancia clinica de los aislamientos de Candida en este
tipo de muestra es discutida; no obstante, se han asociado a
periodos prolongados de ventilacion mecanica, estancia hos-
pitalaria en la UCI, riesgo para NAVM por P. aeruginosa e
incremento de la mortalidad, en especial en pacientes con
NAVM con cultivos negativos (25,26). Por otra parte, los cri-
terios aceptados para definir como entidad a la neumonia por
Candida incluyen: un hemocultivo positivo, al menos un cul-
tivo positivo de un sitio anatomico estéril (excluyendo la
orina, los senos paranasales o el tracto respiratorio) o el ais-
lamiento en un espécimen histopatoloégico obtenido por
biopsia (28). A pesar de los limites impuestos por los men-
cionados criterios, ain es controversial definir si se trata de
colonizacion o infeccion.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A pesar de que la mortalidad por NACS/NAVM en el
HIMR no supera lo estimado en la literatura y que la fre-
cuencia de microorganismos multirresistentes es baja, casi la
mitad de la poblacion estudiada en nuestra investigacion esta
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representada por lactantes, grupo etario de riesgo, por lo cual
hay que reforzar las medidas de control de infecciones intra-
hospitalarias.

La identificacion de la etiologia en 15,91% de los casos,
obliga a utilizar otros métodos diagnosticos como parte del
estudio de los pacientes con NACS/NAVM dentro de los cua-
les se incluye la utilizacion de cultivos cuantitativos de colo-
nias obtenidas de la secrecion traqueal, bronquial, tejido pul-
monar y liquido pleural, entre otros, junto con la utilizacion
de las técnicas de biologia molecular para la identificacion, no
solo de los patdogenos con mayor prevalencia, sino de virus u
otros microorganismos atipicos, menos investigados.

Asi mismo, debido a la reducida cantidad de identifica-
cion de la etiologia en los casos presentados, no se debe es-
perar iniciar un régimen de antimicrobianos guiado por los
aislamientos obtenidos en cultivo, por el contrario, se acon-
seja el tratamiento oportuno y con antibioticos empiricos de
amplio espectro, como medida para reducir la mortalidad.

En general, mas de la mitad de los aislamientos corres-
pondieron a bacilos Gram negativos, dentro de los cuales los
mas comunes fueron P. aeruginosa, K. pneumoniaey E. coli.
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