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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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