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RESUMEN

Introduccion: Las infecciones nosocomiales son frecuentes. La neumonia nosocomial
es la segunda mas comun entre este tipo de infecciones y es la primera en la Unidad
de Terapia Intensiva, donde alcanza una incidencia de 10 a 20 %.

Objetivo: Determinar el efecto de la evaluacién clinica evolutiva desde 48 - 72 horas
de iniciado el tratamiento antimicrobiano.

Método: Se realizd una investigacion descriptiva, prospectiva de corte longitudinal,
en 57 pacientes (muestreo incidental) con diagndstico de cardiopatia isquémica dolo-
rosa, que desarrollaron neumonia o bronconeumonia nosocomial e ingresaron en la
Unidad de Terapia Intensiva Cardiovascular del hospital “Dr. Celestino Hernandez Ro-
bau”, desde el 3 de enero al 31 de diciembre de 2013.

Resultados: La categorizacion clinica inicial favorecié el diagnéstico de 50 neumonias
y bronconeumonias precoces y 7 graves. La evaluacion evolutiva desde las 48 - 72 ho-
ras identifico la evolucidn no satisfactoria en 6 (12 %) de las neumonias nosocomiales
precoces y en 4 (57,1 %) de las graves.

Conclusiones: La evaluacion clinica evolutiva temprana es util para detectar la res-
puesta al tratamiento antimicrobiano de las neumonias nosocomiales y actuar en
consecuencia.

Palabras clave: Neumonia, Infeccidon hospitalaria, Antibacterianos, Cuidados intensi-
vos, Costos de hospital

Early clinical assessment of pneumonia and bronchopneumonia
treatment in a Cardiovascular Intensive Care Unit

ABSTRACT

Introduction: Nosocomial infections are common. Nosocomial pneumonia is the se-
cond most common among these infections and is the first in the Intensive Care Unit,
where it reaches an incidence of 10-20%.

Objective: To determine the effect of progressive clinical assessment from 48-72
hours of initiation of antimicrobial therapy.

Method: A descriptive, prospective, cross-sectional research was performed in 57 pa-
tients (incidental sampling) diagnosed with painful ischemic heart disease who devel-
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oped nosocomial pneumonia or bronchopneumonia and were admitted at the Cardio-
vascular Intensive Care Unit of Dr. Celestino Hernandez Robau hospital, from January
3 to December 31, 2013.

Results: The initial clinical categorization favored the diagnosis of 50 early pneumonia
and bronchopneumonia and 7 serious ones. Progressive assessment from 48-72 hours
identified the unsatisfactory evolution in 6 (12%) of the early nosocomial pneumonia
and in 4 (57.1%) of the serious ones.

Conclusions: The early progressive clinical assessment is useful for detecting response
to antimicrobial treatment of nosocomial pneumonia and act accordingly.

Key words: Pneumonia, Hospital infection, Anti-bacterial agents, Intensive Care, Hos-

pital costs

INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales alcanzan entre 5y 10 %
del total de sepsis de una institucién®. La neumonia o
bronconeumonia nosocomial (NN) —infeccién que apa-
rece 48 horas después del ingreso hospitalario y que
no se incubé al momento del ingreso— es la segunda
mas comun entre este tipo de infecciones en salas
generales y la primera en la Unidad de Terapia
Intensiva (UTI) en todo el mundo, donde alcanza una
incidencia de 10 a 20 %" Su letalidad se duplica en
pacientes con ventilacion artificial mecanica invasiva*
(VAMI) y su mortalidad llega a superar el 50 %">.

Luego de iniciada la terapia antimicrobiana, la ma-
yoria de los pacientes con infecciones moderadas o
graves seguirdn un curso clinico caracterizado por tres
periodos; el primero, fase clinicamente inestable, don-
de se instaura el tratamiento antimicrobiano endove-
noso (suele durar de 48 a 72 horas); el segundo, des-
pués que el paciente llega a un punto de estabilidad
clinica, donde se inicia el periodo de mejoria clinica
precoz y se aprecia una tendencia a la normalizacion
de los signos, sintomas y los datos de laboratorio; y el
tercero, cuando aparece la mejoria clinica definitiva
porque el paciente se ha curado del proceso infeccio-
so*”.

El tratamiento empirico temprano con antimicro-
bianos de amplio espectro es el primer paso correcto
para reducir la mortalidad. Sin embargo, este poten-
cial terapéutico puede exponer al paciente a la sobre-
dosis de antimicrobianos y al empleo de farmacos no
racionales; es por eso que en 2001, Niederman et al®
sefialaron la importancia de la evaluacidn clinica
evolutiva desde las 48 - 72 horas de las neumonias y
bronconeumonias agudas del adulto, nosocomiales o
adquiridas en la comunidad, y propusieron las bases
para su aplicacién. Esto constituye una estrategia para

enfrentar el uso inadecuado de farmacos antimicrobia-
nos, que alcanza cifras alarmantes de hasta 65 % en
los hospitales®.

El objetivo de esta investigacidon fue determinar el
efecto de la evaluacidn clinica evolutiva desde las 48 -
72 horas una vez iniciado el tratamiento antimicro-
biano.

METODO

Se realizd una investigacién descriptiva, longitudinal,
prospectiva en 57 pacientes con diagndstico de car-
diopatia isquémica dolorosa, que desarrollaron neu-
monia o bronconeumonia nosocomial, e ingresaron en
la UTI Cardiovascular del hospital “Dr. Celestino Her-
nandez Robau”, desde el 3 de enero al 31 de diciem-
bre de 2013.

La poblacidn estuvo constituida por todos los pa-
cientes que ingresaron en la mencionada UTI cardio-
vascular y la muestra se obtuvo por muestreo inciden-
tal para aquellos que cumplieron los criterios de inclu-
sién. Se seleccionaron 50 pacientes que presentaron
NN precoces (NNP) y 7, graves (NNG).

Criterios diagndsticos

Los criterios diagnosticos de NN fueron los estableci-

dos por Waldemar et al.™®:

1. Secreciones traqueobronquiales purulentas

2. Fiebre

3. Leucocitosis

4. Infiltrados nuevos o progresivos en la radiografia
de térax, 48 horas después de haber sido ingresado
o haberse iniciado VAMI en una unidad de salud

Clasificacion
Las NN se clasificaron en base al tiempo de hospitali-
zacion y presencia de comorbilidades en:
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- NNP: Aparece desde las 48 horas al quinto dia, sin
comorbilidades.
- NNG: Presenta hipotensién y necesidad de VAMI*2,

El interrogatorio y el examen fisico precisaron las
comorbilidades, el pasado antimicrobiano, los signos
clinicos de gravedad y los criterios de VAMI; todo esto
permitid la estratificacidn correcta, la busqueda inicial
del germen causal, escalar antimicrobianos y realizar la
evaluacion clinica desde las 48 - 72 horas, lo que favo-
recié desescalar y secuenciar los mencionados farma-
Cos.

RESULTADOS

Como se observa en la tabla 1, en este estudio predo-
minaron las NNP 50 (87,72 %). Los gérmenes mas fre-
cuentemente aislados fueron la Pseudomona aerugi-
nosa, la Klebsiella pneumoniae y el Acinetobdcter bau-
mannii. Al realizar la evaluacidn evolutiva a partir de
las 48 - 72 horas de iniciado el tratamiento antibiético
(Tabla 2) se encuentra que 44 NNP (88,0 %) tenian una
evolucion satisfactoria, y 6 (12,0 %), no satisfactoria;
mientras que de las NNG, 3 (42,9 %) evolucionaron sa-
tisfactoriamente y 4 (57,1 %), no.

Tabla 1. Estratificacién de las neumonias y bronconeumo-
nias agudas nosocomiales. Terapia Intensiva Cardiovascular,
Hospital Universitario “Dr. Celestino Herndndez Robau”.

Tipo de NN Ne %

Precoz 50 87,72
Grave 7 12,28
Total 57 100,0

Fuente: Historias clinicas

Tabla 2. Evaluacion de la evolucion desde las 48 a 72 horas segun estrato.

La misma tabla 2 muestra que, respecto al total, el
82,46 % de los casos estudiados tuvo una evolucidn
satisfactoria.

DISCUSION

La estratificacion clinica permitié determinar la grave-
dad de las neumonias nosocomiales, pues a partir de
la variabilidad de las situaciones en la que los
enfermos estan involucrados se pueden conformar
algunas categorias o estratos clinicos, que permiten
definir el mejor sitio de atencidn, el tratamiento médi-
co mas adecuado y, en general, los cuidados terapéuti-
cos diferenciados por los diversos grupos, pero homo-
géneos para los individuos de una misma categoria.

Seguln Brar®, esta necesaria estratificacién clinica de
las neumonias y bronconeumonias agudas del adulto
fue presentada, desde 1993, por la American Thoracic
Society; ratificada en 2001 por Niederman et al®, en el
2004 por Jorda Marcos et al.%; y en el 2011, Mangino
et al.?, fundaron los principios de estratificacion ya
vinculados a la presencia de enfermedad cardiopulmo-
nar y otros factores de riesgo modificables, orientados
a los diferentes agentes causales sospechados; ade-
mas, confirmaron la importancia de la estratificacion
como la principal contribucion para decidir el lugar pa-
ra el tratamiento (sala de medicina o UTI), e incorpora-
ron nuevas informaciones bacterioldgicas y estrategias
terapéuticas.

En esta investigacidn, la evaluacién desde las 48 -
72 horas permitié desescalar y secuenciar los antimi-
crobianos, asi como emplearlos durante un curso
corto, lo que condujo a reducir el uso de este tipo de
farmacos, su resistencia microbiana, la estadia y los
costos hospitalarios.

La presencia de comorbilidades, el pasado antimi-
crobiano del paciente y otros factores son relevantes
ante la presencia de microorganismos oportunistas y
multirresistentes, elementos que favorecen la sospe-
cha del agente causal, y con lo
cual se consigue iniciar el trata-
miento al germen que se sospe-

Evolucién che®™.
Tipo de NN Satisfactoria No satisfactoria La correcta estratificacion cli-
Ne % Ne % nica inicial de las NN estudiadas
Precoz 44 88,0 6 12,0 50 87,72 no solo facilité el mejor trata-
miento empirico escalado, sino
Grave 3 42,9 4 57,1 7 12,28 que permitié la evaluacién evo-
Total 47 82,46 10 17,54 57 100,0 lutiva desde las 48 - 72 horas y la

aplicacién de procedimientos te-
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rapéuticos antimicrobianos sencillos y eficaces.

En las NN precoces predomind la evolucion satis-
factoria inicial, pues los pacientes presentaban menos
comorbilidades y buena adherencia a las guias de
practicas clinicas aprobadas por la direccidn del centro
de estudio.

La evolucion no satisfactoria detectada a las 48 - 72
horas se observd con mayor incidencia en las NN
agudas graves, las que, ademas, transitaron con una
alta letalidad. Estas NN estuvieron muy relacionadas
con la presencia de comorbilidades, un pasado anti-
microbiano positivo y el cancer, y cursaron con una
estancia mayor de 5 dias y el uso de dosis altas de
esteroides. Por otra parte, en estas NN graves hubo
mayor adhesién a las guias de practica clinica y menor
demora en el tratamiento antimicrobiano empirico
inicial escalado, con monoterapia primero con trifa-
mox, seguido por ceftriaxone o cefotaxima.

En los casos donde los factores de riesgo y las
comorbilidades estaban fuertemente asociados a los
antimicrobianos indicados de inicio, estos se combina-
ron con cefalosporinas de cuarta generacion (merope-
nem) o ceftazidima y aminoglucésidos antipseudomo-
nas, previo a la toma de muestras microbioldgicas de
secreciones respiratorias y hemocultivos.

La relacion costo/beneficio del cambio de trata-
miento (parenteral - oral) en pacientes con NN de ries-
go moderado a alto es muy importante, la evaluacién
desde las 48 - 72 horas es la herramienta fundamental
para saber si el antimicrobiano indicado es efectivo o
no, lo que permite con pardmetros clinicos conocer la
estabilidad del paciente en ese momento, evaluar los
resultados microbioldgicos y aplicar otras estrategias
terapéuticas, como simplificar, secuenciar y desescalar
los antimicrobianos®**™*,

Alvarez Lerma® y Gupta®, aseguran que ante difi-
cultades diagndsticas sobre todo en ancianos, pacien-
tes con comorbilidades que no favorecen la aproxima-
cion al agente causal y, por tanto, dificultan la decisién
del mejor tratamiento empirico, se impone la evalua-
cién evolutiva desde las 48 - 72 horas.

CONCLUSIONES

La evaluacion de la gravedad inicial y la posterior eva-
luaciéon evolutiva clinica desde las 48 - 72 horas en las
NN es un criterio de peso para diagnosticar temprana-
mente la eficacia/ineficacia del tratamiento antimicro-
biano, permitir su ajuste, aplicar nuevas estrategias
terapéuticas —en caso de ser necesario—, o suspender-

lo en el momento oportuno.

Nota del Editor

* Invasiva, este término viene del inglés invasive, cuya tra-
duccion directa es “invasiva/o”. Siempre que se refiera a
una técnica o procedimiento diagndstico o terapéutico, es
un anglicismo. La RAE acepta este vocablo solamente como
adjetivo derivado del verbo invadir. A su vez se refiere a la
penetracion en el organismo sélo de agentes patdgenos,
por lo que no parece razonable aplicarlo a procedimientos
diagndsticos o técnicas de tratamiento. La traduccion mas
correcta, aunque no perfecta, es cruento, que provoca efu-
sion de sangre, también pueden ser agresivo, penetrante.
No obstante, CorSalud ha decidido aceptar invasivo/a debi-
do a su alta frecuencia de uso y de que ademas, creemos no
es razonable sustituir por otros términos que quizas no
expresen con claridad la complejidad de este tipo de proce-
dimiento terapéutico.
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ABSTRACT

Introduction: Nosocomial infections are common. Nosocomial pneumonia is the se-
cond most common among these infections and is the first in the Intensive Care Unit,
where it reaches an incidence of 10-20%.

Objective: To determine the effect of progressive clinical assessment from 48-72
hours of initiation of antimicrobial therapy.

Method: A descriptive, prospective, cross-sectional research was performed in 57 pa-
tients (incidental sampling) diagnosed with painful ischemic heart disease who devel-
oped nosocomial pneumonia or bronchopneumonia and were admitted at the Cardio-
vascular Intensive Care Unit of Dr. Celestino Herndndez Robau hospital, from January
3 to December 31, 2013.

Results: The initial clinical categorization favored the diagnosis of 50 early pneumonia
and bronchopneumonia and 7 serious ones. Progressive assessment from 48-72 hours
identified the unsatisfactory evolution in 6 (12%) of the early nosocomial pneumonia
and in 4 (57.1%) of the serious ones.

Conclusions: The early progressive clinical assessment is useful for detecting response
to antimicrobial treatment of nosocomial pneumonia and act accordingly.

Key words: Pneumonia, Hospital infection, Anti-bacterial agents, Intensive Care, Hos-
pital costs

Evaluacion clinica temprana del tratamiento de neumonias y
bronconeumonias en Terapia Intensiva Cardiovascular

RESUMEN

Introduccion: Las infecciones nosocomiales son frecuentes. La neumonia nosocomial
es la segunda mas comun entre este tipo de infecciones y es la primera en la Unidad
de Terapia Intensiva, donde alcanza una incidencia de 10 a 20 %.

Objetivo: Determinar el efecto de la evaluacion clinica evolutiva desde 48 - 72 horas
de iniciado el tratamiento antimicrobiano.

Método: Se realizé una investigacidon descriptiva, prospectiva de corte longitudinal,
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en 57 pacientes (muestreo incidental) con diagndstico de cardiopatia isquémica dolo-
rosa, que desarrollaron neumonia o bronconeumonia nosocomial e ingresaron en la
Unidad de Terapia Intensiva Cardiovascular del hospital “Dr. Celestino Hernandez Ro-
bau”, desde el 3 de enero al 31 de diciembre de 2013.

Resultados: La categorizacion clinica inicial favorecid el diagnéstico de 50 neumonias
y bronconeumonias precoces y 7 graves. La evaluacién evolutiva desde las 48 - 72 ho-
ras identificd la evolucion no satisfactoria en 6 (12 %) de las neumonias nosocomiales
precocesy en 4 (57,1 %) de las graves.

Conclusiones: La evaluacién clinica evolutiva temprana es util para detectar la res-
puesta al tratamiento antimicrobiano de las neumonias nosocomiales y actuar en
consecuencia.

Palabras clave: Neumonia, Infeccion hospitalaria, Antibacterianos, Cuidados intensi-
vos, Costos de hospital

INTRODUCTION

Nosocomial infections account for 5 to 10% of all
sepsis in a hospital'. Nosocomial pneumonia or bron-
chopneumonia (NP) —infection that appears 48 hours
after hospital admission and is not incubated at the
time of admission— is the second most common
among these infections in general wards and the first
in the Intensive Care Units (ICU) worldwide, where it
reaches an incidence of 10-20%™. Its lethality is dou-
bled in patients with invasive mechanical ventilation
(IMV) and mortality rate is over 50%">.

After initiating antimicrobial therapy, most patients
with moderate or severe infections will have a clinical
course characterized by three periods. The first period
is a clinically unstable phase where the intravenous
antimicrobial treatment is started (it typically lasts 48
to 72 hours); the second, after the patient reaches a
point of clinical stability, is a period where the early
clinical improvement begins, and a tendency to nor-
malization of signs, symptoms and laboratory data is
noticed; and the third period is when the final clinical
improvement occurs because the patient has been
cured of the infectious process*”.

Early empirical treatment with broad-spectrum an-
tibiotics is the correct first step to reduce mortality.
However, this therapeutic potential may expose the
patient to overdose of antimicrobial drugs and the
nonrational use of medications. That is why, in 2001,
Niederman et al® noted the importance of progressive
clinical assessment of pneumonia and acute bron-
chopneumonia in adults, nosocomial or community-
acquired, from 48-72 hours, and proposed bases for its
application. This is a strategy to address the inappro-
priate use of antimicrobial drugs, which reaches alarm-

ing figures of up to 65% in hospitals®.

The objective of this study was to determine the
effect of progressive clinical assessment from 48-72
hours after starting antimicrobial treatment.

METHOD
A descriptive, longitudinal, prospective study was con-
ducted in 57 patients with a diagnosis of painful coro-
nary artery disease who had developed nosocomial
pneumonia or bronchopneumonia and were admitted
to the Cardiovascular ICU of the Celestino Hernandez
Robau Hospital, from January 3 to December 31, 2013.
The population consisted of all patients admitted to
the above mentioned cardiovascular ICU. The sample
was obtained by incidental sampling for those who
met the inclusion criteria. Fifty patients who had early
NP (ENP) and 7 with severe NP (SNP) were selected.

Diagnostic criteria

Diagnostic criteria for NP were established by Wal-

demar et a/*°:

1. Purulent tracheobronchial secretions

2. Fever

3. Leukocytosis

4. New or progressive infiltrates on chest radiograph,
48 hours after being admitted to hospital or having
started IMV in a healthcare unit

Classification

The NP were classified based on the length of hospital

stay and the presence of comorbidities:

- ENP: It appears from 48 hours to five days, without
comorbidities.

- SNP: The patient presents hypotension and needs
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IMV 23,

Medical history and physical examination were
used to identify comorbidities, antimicrobial history,
clinical signs of severity and criteria for IMV. This
allowed a correct stratification and the initial search of
the causative pathogen; it was also possible to adjust
the increase in antimicrobials and perform a clinical
assessment from 48-72 hours, which helped de-
escalate and arrange in sequence the administration
of these drugs.

RESULTS

As shown in Table 1, ENP predominated in this study
with 50 patients (87.72%). The most frequently iso-
lated bacteria were Pseudomonas aeruginosa, Kleb-
siella pneumoniae and Acinetobacter baumannii. When
making the progressive assessment from the 48-72
hours after starting antibiotic treatment (Table 2) it
was found that 44 ENP (88.0%) had a satisfactory out-
come, and 6 ENP (12.0%) showed an unsatisfactory
outcome; while the 3 patients with SNP (42.9%) prog-
ressed satisfactorily and 4 (57.1%) did not progress
favorably.

Table 1. Stratification of acute nosocomial pneumonia and
bronchopneumonia. Cardiovascular Intensive Care Unit,
Celestino Hernandez Robau University Hospital.

Type of NP Ne %

Early 50 87.72
Severe 7 12.28
Total 57 100.0

Source: Medical records

Table 2. Assessment of the outcome from 48-72 hours according to the stratum.

Table 2 also shows that, considering the total,
82.45% of the cases studied had a satisfactory
outcome.

DISCUSSION

Clinical stratification allowed us to determine the se-
verity of nosocomial pneumonia, because, depending
on the variability of situations in which patients are
involved, it is possible to identify some clinical cate-
gories or strata for determining the best place for
treatment, the appropriate medical treatment and, in
general, the differentiated therapeutic care for differ-
ent groups, but homogeneous for individuals in the
same category.

According to Brar®, this necessary clinical stratifi-
cation of acute pneumonia and bronchopneumonia in
adults was presented, since 1993, by the American
Thoracic Society. It was ratified by Niederman et af’ in
2001, by Jordd Marcos et al® in 2004; and in 2011,
Mangino et al established the principles of stratifica-
tion, already linked to the presence of cardiopulmo-
nary disease and other modifiable risk factors, and
targeting the different suspected causative agents.
They also confirmed the importance of stratification as
the main contribution to decide the place for treat-
ment (medical ward or ICU), and incorporated new
bacteriological information and therapeutic strategies.

In this study, the assessment from 48-72 hours
allowed a de-escalation and sequencing of antimicro-
bial drugs, and their use for a short course, which led
to a reduction in the use of these drugs, in microbial
resistance, and in hospital stay and costs.

The existence of comorbidities, the patient’s anti-
microbial history and other factors are relevant in the
presence of opportunistic and multiresistant microor-
ganisms. These elements favor the suspicion of the
causative agent; hence it is possible to start the treat-
ment of the suspected germ**.

A correct initial clinical strati-
fication of the NP studied not
only favored a better adjusted

Outcome empirical treatment, but also al-
Type of NP Satisfactory Unsatisfactory lowed a progressive assessment
Ne % Ne % from 48-72 hours and the use of
Early 44 88.0 6 12.0 50 87.72 simple and effective antimicro-
bial therapeutic procedures.

Severe 3 42.9 4 57.1 7 12.28 A .
An initial satisfactory out-
Total 47 82.46 10 17.54 57 100.0 come prevailed in the early NP,

as patients had fewer comor-
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bidities and a good adherence to the clinical practice
guidelines approved by the direction of the hospital.

The unsatisfactory outcome detected at 48-72
hours was observed with increased incidence in severe
acute NP, which also had a high lethality. These NP
were closely related to the presence of comorbidities,
a positive antimicrobial history and cancer, and prog-
ressed with a stay longer than 5 days and the use of
high doses of steroids. Moreover, in these severe NP,
there was greater adherence to clinical practice guide-
lines and less delay in the increased initial empirical
antimicrobial therapy, with monotherapy with trifa-
mox first, followed by ceftriaxone or cefotaxime.

In cases where the risk factors and comorbidities
were strongly associated with the antimicrobial indi-
cated at the start, these drugs were combined with
fourth-generation cephalosporins (meropenem) or
ceftazidime and antipseudomonal aminoglycosides,
prior to microbiological sampling of respiratory secre-
tions and blood cultures.

The benefit-cost ratio of the change in treatment
(parenteral/oral) in patients with NP of moderate to
high risk is very important. The assessment from 48-72
hours is the fundamental tool to determine if the
antimicrobial indicated is effective or not. It allows us
to know, with the use of clinical parameters, the sta-
bility of the patient at that time, assess the microbio-
logical results and apply other treatment strategies;
for instance, simplify, arrange in sequence and de-
escalate the antimicrobials®>**™**,

Alvarez Lerma™ and Gupta® state that in the face
of diagnostic difficulties, particularly in elderly patients
with comorbidities that do not favor the identification
of the causative agent and, thus, hinder the selection
of the best empirical treatment, the progressive
assessment from 48-72 hours is a must.

CONCLUSIONS

The assessment of the initial severity and the sub-
sequent clinical progressive assessment from 48-72
hours in NP is an important criterion for early diag-
nosis of the effectiveness/ineffectiveness of an antimi-
crobial therapy. It allows its adjustment, the use of
new therapeutic strategies if necessary, or the timely
suspension of treatment.
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