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PROLOGO

Mas de una tercera parte de los pacientes que atiende un médico de primer nivel
son ancianos, y esta proporcion superara el 50% en el préximo siglo. En EEEU.U,,
el nimero de ancianos (de edad igual o superior a 65 afios) ha ascendido en
términos absolutos y relativos, tanto por el aumento de la duracion media de la vida
como por la disminucién de los indices de natalidad (1,6).

El crecimiento del grupo de mayores de 75 aftos es aln mas rapido, se calcula
que para finales del presente siglo habrad una poblacién aproximada de 30 millones
de personas por arriba de 65 aflos (5).

En nuestro pais, en 1960 existia un 3.6% de ancianos con respecto a la
poblacion general, en 1985 ésta cifra aumentd a un 3.5% de la poblacién, y ya en
los noventas se pronostica que existird aproximadamente un 6.2% de ancianos para
el afio 2010, lo que en cifras absolutas aproximadas equivaldran a 7.081.500 de
ancianos, nimero sobresaliente comparado con 1 194.500 en 1960 y 2 693.800 en
1985 (1,6).

La OMS manifiesta en sus reportes que el anciano es afectado mas alla de un
70% por procesos de tipo infeccioso, y las neumonias, tema de ésta tesis, a su vez
ocupan uno de los primeros lugares en sus estadisticas (4).

La gran frecuencia de infecciones de vias respiratorias bajas, {(neumonias), hace
que constituyan un problema de salud pulblica. El presente trabajo pretende
Unicamente tomar en cuenta a la poblacitn senil, comprendida de los 60 a més de
100 afios de edad.

Este trabajo pretende a manera de revision a través de 10 afios de literatura al
respecto, resumir temas y dar énfasis a otros como la respuesta inmunolégica
alterada y correlacionar el tipo de infecciones neumdnicas en el paciente geridtrico,
que si bien no se ha hecho demasiado énfasis a éste punto en México, es
probablemente debido a que se preocupan més por la poblacion de tipo pediétrica y
los adolescentes asl mismo incluyendo al paciente joven, sin tomar en cuenta las
caracteristicas de nuestro pals, que con tendencia capitalista, igual que otros con la
misma estructura politica, enfoca todos sus esfuerzos hacia la poblacion
econdmicamente activa. Ademés no se ha tomado en cuenta que el desarrolio
poblacional, en los proximos 20 afios o quizd en un menor lapso de tiempo, la
poblacién geriétrica ir4 en aumento.



-

Concomitantemente al problema de inmunidad ailerada en el anciano, tocaré
puntos como etiologia; signos y sintomas; cuadro clinico conjuntamente con otros
padecimientos; aportaciones de laboratorio y gabinete, que hacen el diagndstico de
certeza; planes de resolucion y flujogramas de actitudes médicas recomendados
para evaluar y resolver adecuadamente los cuadros neumaénicos en el anciano. Se
contemplan a su vez las Gltimas tendencias en cuanto al manejo integral y cuadros
antimicrobianos en boga a nivel mundial (3).

Lo valioso del trabajo en términos epidemioldgicos, es el contar a nivel
institucional con estadisticas propias de nuesto Hospital", y porque no, estadisticas
de hospitales privados, que influyen en el quehacer médico de otras instituciones
adheridas al interés por éste problema, inquietando al cuerpo médico a participar en
forma conjunta y asl tratar de compilar todos los datos a nivel nacional, para tomar
conciencia y optimizar a su vez futuros beneficios abatiendo costos, que reditiien en
una baja sustancial de la tasa de morbilidad y mortalidad en éste tipo de poblacién
(5,55).
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EPIDEMIOLOGIA DE LAS NEUMONIAS Y CIFRAS EN MEXICO

Cifras estadisticas en otros paises como E.E.U.U., reportan a las neumonias en
pacientes mayores de 65 afios como la cuarta causa de muerte (2,57 y 8). De lo
anterior se deriva el interés de estudiarlas desde el punto de vista epidemioldgico.

En el afio de 1900, la esperanza media de vida en los Estados Unidos de
Norteamérica, era de 47 afios aproximadamente, y solo un 4% reportado de la
poblacién en general, tenia mas de 65 afios de edad; actuaimente, la esperanza
media de vida es de 75 afios, y un 12.2% de los norteamericanos tiene mas de 65
afios, cifra que todavia preocupa, y no sélo a ellos que son expertos en estadisticas,
sino que éste interés se ha extrapolado a nivel mundial (1).

Un aumento de 28 afos en la esperanza media de vida, es en realidad muy
bueno, ya que refleja la calidad de asistencia que en materia de salud posee un
pals. Precisamente éste aumento se ha visto en los E.E.U.U., haciendo mencién
que existen otros factores que hacen conjuncién con lo anterior, tales como; avance
de la ciencia médica, progreso socio-econdmico, higiene, nutricién, prevencion
efectiva, tratamiento y control de procesos agudos y crénicos entre otros (1).

Con lo antes citado se confirma lo que el doctor Osler, al referir datos sobre las
neumoenias en el paciente geridtrico las ha dado en llamar como "las grandes
enemigas de la edad geriétrica" (2).

Las infecciones respiratorias bajas, particularmente la neumonia en tos E.E.U.U;;-
constituyen una de las principales causas de muerte en pacientes geriétricos (2).
Con una incidencia anual en hospitalizados de 100 - 115 por 1000 y un 25 - 44 por
1000 de pacientes con neumonia adquirida en la comunidad (2). B

Para Bentley, la neumonia bacteriana, se presenta como una consecuenma en
ancianos més que en cualquier ofro grupo de edad, (exceptuando a los pamenles
con SIDA), Ia incidencia de neumonia bacteriana adquirida en la comumdad en v
ancianos reportada por &l fué de 20 - 40 por 1000 por afio (2).

En los E.E.U.U., la neumonia y la influenza por si mismas ocasionan 184 muertes" s
por 100,000 personas, en gente de 65 afios o mas (2).

También se ha visto que la incidencia de neumonia bacterlana, adqumda ‘en. :; o
instituciones hospitalarias, ha llegado a reportarse como de:250.por cada:1000 "
pacientes al afio y se esperan cifras superiores en los pr6X|mos arios 2 S

Ya en lo tocante a mortalidad por neumonias Scheneider reporta que éstai en su,
estudio fué de 169.7 por 100,000 por afio (2,6). Cifra tendlente marcarnos, que °
efactivamente, éstas van en aumento. - Goit




A su vez se ha hecho mencién que en pacientes por arriba de 65 afios de edad,
sin enfermedades subyacentes, existe una frecuencia anual de mortalidad de 9 por
100,000 comparado con 217 por 100,000 en ancianos con un factor de riesgo como
hipertension artetial sistémica, diabetes meilitus, EVC, etc.) y de 979 por 100,000
para aquellos que tienen 2 o mas factores subyacentes.

Debido a lo anteriormente citado en el anciano la posibilidad de recuperacién
total es en términos generales dificil, ya que se ve complicada por diversos factores
de base como el estado inmunolédgico alterado, propio de éste grupo de edad,
ademas de condiciones de desnutricién entre otras, de ahi que son tan fatales, que
han sido lamadas como el “fin natural del anciano"(2,6).

La aseveracion anterior nos obliga a tocar a su vez los principios éticos basicos
en el contexto de la asistencia geridtrica, la ética médica establece un patrén claro y
universal de razonamiento en relacion con la préactica médica y aporta una serie de
lineas de actuacién que pueden ser Utiles para médicos y politicos. El analisis ético
de la asistencia del paciente geridtrico esta basado especialmente en conceptos
como beneficiencia, autonomia, justicia y responsabilidad familiar (2), que més
adelante contemplaré (conciusiones).
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DEFINICION DE NEUMONIA
Definiendo ya en éste apartado a la neumonfa podemos contemplar que

Se trata de una inflamacién del parénquima pulmonar y la porcnén dlsta! de los
bronquiolos terminales, que comprende los bronqurolos resplratorlos conductos
alveolares, sacos alveolares y alveoios (1). ek

Asi mismo surge la interrogante sobre ¢qué contribuye a'la susceptibilidad del
anciano a padecer procesos infecciosos tales como las neumonias?,la respuesta es
muy probablemente multifactorial Pero 4qué hace a los ancianos més susceptibles
de sufrir padecimientos infecciosos?, la respuesta es muy probablemente de indole
multifactorial (1,2,4,5).

Asi tenemos que puede existir.
RESPUESTA INMUNE ALTERADA DEL HUESPED

Los doctores Paul y Bunnell en el afio de 1932, fueron quienes describieron por
primera vez, la disminucién de la respuesta inmunoldgica de anticuerpos en
personas de edad avanzada con un cuadro infeccioso’ concomitante, frente a
hematies de carnero, tales reportes dieron la pauta para correlacionar éste aparente
defecto en las personas ancianas (5,9,18).

Con lo anterior y a partir de entonces, ello ha sido objeto de- estudios, en
animales de experimentacion y en seres humanos, los que pretenden demostrar que
uno de los factores de base para el desarrollo de la neumonia es el proceso de
envejecimiento (5).

Otro autor investigando a éste respecto, sefiala que la respuesta inmunitaria
normal alcanza su nivel maximo en los afios de la pubertad y después disminuye de
forma constante a medida que se avanza en edad (5,18).

A su vez existen también las llamadas “modificaciones fisioldgicas del
envejecimiento inmunolégico”, situacién que ha dado origen a diversas teorias.
Cabe hacer mencion y puntualizar, que los estudios interpretativos del
envejecimiento en el sistema inmunitario se deben de tomar bajo cierta cautela por
las siguientes razones:

10. La definicién de "ANCIANOS", como grupo de edad no esta universalmente
aceptada. El envejecimiento "fisiolégico" se puede producir a una velocidad
diferente en cada individuo y las conclusiones en pacientes con edades superiores a
60 afios pueden no ser las mismas que las obtenidas en ancianos mayores de 70
aftosde edad (5).
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20. Las modificaciones producidas por el envejecimierto en animales de
experimentacion, no correlacionan con la funcién inmunoldgica en el ser humano (5).

3o. Las investigaciones realizadas en seres humanos, se han efectuado "in
vitro", por la facilidad que plantean éste tipo de estudios, utilizando a su vez
hemoderivados como linfocitos de sangre periférica, neutrdfilos, monocitos e
inmunoglobulinas que por no encontrarse fijas en los tejidos (como lo estan los
macréfagos alveolares, las células del sistema reticuloendotelial, de las placas de
Peyer, de los ganglios linfaticos o el bazo), no se comportan de igual forma que en
condiciones naturales en el huésped, y ésto plantea la duda del comportamiento real
del sisterna inmunitario en el anciano (1,5).

40. En cuanto a la seleccién de la poblacién incluida ésta manifiesta sesgo
significativo; 1a mayoria son de caracter transversal, lo que los hace inferiores a los
de caracter longitudinal (5).

Ademas, a medida que la poblacion de ancianos crece cuantitativamente y se
reconocen con mayor frecuencia los distintos problemas médicos que se presentan
en ellos, cobra una mayor importancia la investigacion médico cientifica. Por
desgracia, los ancianos no suelen ser los principales beneficiarios de los nuevos
tratamientos, ya que son excluidos frecuentemente de los principales ensayos
clinicos (5,6,7,8).

Enmarcando lo anterior y en forma paraddjica, un anciano con demencia no
puede dar su consentimiento para ser incluido en un estudio de investigacion del
que podria obtener algin o todos los beneficios. Con la conducta anteriormente
referida, los ancianos en un futuro pueden correr el riesgo que poseen en la
actualidad, de ser una poblacion ignorada a nivel terapéutico con sus consecuencias
l6gicas como son entre otras, el desconocimiento real de la resistencia bacteriana
ante "X" farmaco (5,6,7,8).

Independientemente del punto anterior , en un estudio de tipo transversal no se
puede distinguir entre las modificaciones debidas al proceso natural de
envejecimiento y las secundarias a la mortalidad precoz de los individuos con
inmunidad alterada y aquelios con funcién inmunoldgica mas dafiada (5).

Por el contrario, con mucha frecuencia no es fécil incluir en éste tipo de estudios
a ancianos sanos, debido a que es mucho mas frecuente y sencillo contar con los
ancianos ingresados en hospicios, hospitales, etc., comparativamente a los del resto
de la poblacién, por ejemplo, aquellos que habitan con sus familiares.
Frecuentemente son los propios familiares los no otorgantes del consentimiento
informado, para el ingreso del anciano a un protocolo de investigacion (5).
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Asi- pues, emsten vanas alteracaones de hpo mmunologlco presentes en la

poblacién - geriétrica.. Cuando_ un’ anciano - cursa: con’ infecciones por’. baclenas

encapsuladas,” como Strep!ococcus pneumonlae entreptococos del grupo: B y
Escherichia coli K1; se ha observado que la mmunldad de tipo humoral se encuentra
comprometida, la funmén de Ios linfocitos. B disminuye con la edad lamblén -hay que
reconocer que es dificil separar las’ al(eraclones de éste tipo, con
lo tocante a la functon de Ios lxnfocutos T:(5,9).

- j¢]
internacional, han observado una drsmmuclé la respuesta de antlcuerpos frente
a antigenos especificos en estos pacuente S ‘como’ también una baja enla
respuesta de anticuerpos frente' a antigenos dependlentes de células T y en general
la funcién de los linfocitos B (5,9,17)." ;

Otros reportes sugieren que la avidez de Ios antncuerpos para reconocer y fuarse .
a los antigenos, disminuye con la edad (1,5,17).

En general los niveles de IgM no se modifican con la edad, pero también existen
otros reportes a éste respecto, los que informan que se ha observado una mortalidad
mds elevada en un subgrupo de pacientes con disminucion concomitante a niveles
de IgG. Ademds concentraciones séricas de IgM se reportan muy disminuidas
aproximadamente en un 50% de los pacientes geriétricos estudiados-(5,9,10),

Se ha encontrado que la IgG tanto plasmatica como la ubicada en el tracto
respiratorio, aglutina bacterias, activa el complemento, promueve la quimiotaxis de
granulocitos y macrofagos, neutraliza toxinas bacterianas y virales ademas de lisar
bacterias gram negativas. La inmunidad celular estd mediada por macréfagos
alvaeolares, neutréfilos y linfocitos (2,9,10).

Asi mismo y en forma paradéjica, en otro estudio existié un nivel elevado en la
concentracién de la inmunoglobulina IgG, y ésto se reporté aproximadamente, un
afio antes del fallecimiento de los ancianos (5,10).

En lo que respecta a la IgA, ésta se halla presente en altas concentraciones en el
tracto respiratorio alto y provee proteccion. contra:las . infecciones . virales; se
encuentra en menor cantidad en las vias respiralorias- bajas, donde aglutina
bacterias, neutraliza toxinas y reduce la accién bacteriana sobre las ‘mucosas
(1,2,5,11,12).

Mas reportes a éste respecto indican que ‘se han detectado niveles séncos

aumentados de IgA, aunque no se han realizado estudios para cuantificar los niveles
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de la misma en la luz intestinal, en donde también se puede encontrar.- Esto es de
imporiancia porque se sabe actualmente que los microorganismos que escapan a la
neutralizacidn por el aparato respiratorio, son inactivados por el sistema digestivo a
través de mecanismos como el pH écido del estémago, entre otros (5,11,12).

Otro autor (Alfdrd y cols.), han observado que los lavados nasales de pacientes
geriatricos - hospitalizados debido a enfermedades respiratorias, -presentan una
disminucion substancial de los niveles de IgA que cotejan francamente con la edad;
sin embargo ellos no incluyeron nunglin grupo control (ancnanos sanos), lo que le
resta valor estadistico a su informe (12).

En lo tocante a los niveles de IgE, estos se repon‘an que pueden encontrarse
elevados en sujetos ancianos (5,13).

OPSONINAS

Cuando las bacterias o las particulas extrafias logran ingresar al aparato
respiratorio, son ingeridas rapidamente por los fagocitos. Aunque los macréfagos
alveolares fagocitan con mucha avidez las particulas inertes, la fagocitosis de las
bacterias suele ser mas lenta (5).

Para que suceda lo anterior tiene que existir lo que se conoce como mecanismo
de "opsonizacién”.  También llamado mecanismo de recubrimiento de los
organismos, dicho recubrimiento "etiqueta como extrada" o como “extrafio " una
particula o microorganismo potencialmente patégeno, aumentando diez veces mas
la capacidad de fagocitosis (1,5).

Existen opsoninas no inmunitarias en el epitelio del alveolo (surfactante
lipoprotéico), el cual es producido por los neumacitos tipo Il, ademds de fragmentos
gigantes de una glucoproteina llamada fibronectina, producida localmente por los
macréfagos alveolares pero de origen intravascular (1,4).

Dentro de las opsoninas inmunitarias encontramos a la ya referida 1gG, con su
subclase 1gG2 que contiene anticuerpos frente a polisacéridos capsulares de
patégenos respiratorios como, S. pneumoniae y H. influenzae, al &cido teicoico
presente en Staphylococcus aureus y a lipopolisacéridos de algunos bacilos gram
negativos. La IgG citdfila o adherente de las membranas plasmaticas de los
macréfagos es de las subclases IgG1 e IgG4. Los receptores Fc gamma de los
macréfagos son mas numerosos para la IgG3 y menos para la IgG1. Los receptores
para igG2 e 1gG4 se encuentran generalmente ocultos"(5,11). .

Otro factor reconocido con funcién de opsonina inmunitaria, es el factor del
complemento C3b, que favorece la adherencia a receptores especificos de la
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membrana (1,11).

En las vias respiralorias, e} sistema del complemento se puede activar por la
llamada via alterna. Esto ocasiona generalmente, salvo circunstancias especfficas,
la lisis del microorganismo implicado, tornandose susceptible a ia generacién de
C3b opsdnico, lo que facilita la fagocitosis en forma adecuada (1,5,11).

Este mecanismo de fagocitosis, sucede en cadena con la destruccidn del
microorganismo, dentro de la célula de defensa. Las células mas répidas para
realizar dicha tarea son los feucocitos polimorfonucieares (PMN), aundndoseles
otros mecanismos hasta hoy no bien comprendidos, como son las vias que implican
{a dependencia del axigeno (1,5).

Los macrofagos al carecer de mieloperoxidasa, condicionan la produccidén de
superdxido, con el dafio subsecuente {teoria actual de los radicales libres),(1,5).

LINFOCITOS Y LINFOQUINAS

Cuando los ancianos son infectados por microorganismaos intracelulares, se debe
de sospechar la existencia de un defecto en la funcidn de los finfocitos T implicados
en la inmunidad mediada por células (1,5,15,18,21).

Los ancianos muestran una incapacidad para desarrollar una respuesta de
hipersensibilidad cutdnea relardada. Los mayocres de 60 afios, tienen menos
posibitidades de responder frente a pruebas cuténeas con Céndida, Trichophyton,
estreptoquinasa/estreptodornasa y tuberculina, en comparacién con las personas
menores de 25 afios de edad (1,5,16).

Se han demosirado, tasas de “anergia cutanea” (definida como ausencia de una
respuesta superior a 5 mm de induracion a tas 48 horas posteriores a la prueba con
cuatro antigenos); en un estudio elaborado en un asilo de ancianos se reportd lo
sigulente: el 34% de los ancianos resultd anérgico vs un 17% de la poblacién
geriatrica hospitalizada en otra seccitn diferente del hospicio, usandose a manera
de grupo control adultos jévenes sanos, situacién no del todo iddnea, por na incluir
en &l un grupo comparativo de poblacién anciana sana. Se desconocen hasta hoy
{as causas y mecanismos verdaderos de tal diferencia (5,13,15,16).

As{ mismo se ha reportado que, los mayores de 80 afios, con falta de respuesta
en las prusbas cutdneas de hipersensibilidad retardada (frente a cinco antigenos:
Candida, parotiditis, Trichophyton, tuberculina y Streptococcus), presentaron una
tasa de mortalidad significativamente mayor en un perfodo de dos afios, en
comparacion con personas de edades similares, pera con respuesta cutéanea normat
(5,16).
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Existen ademas situaciones contradictorias como otros reportes sugieren:

10. Numero de célutas T cooperadoras (OKT4+)
aumentado o sin modificaciones en la edad
avanzada

20. Numero de células T supresoras (OKT8+)
aumentado, disminuldo o sin modificiaciones

(1,5,9).

Con los datos anteriores, no se ha concluido nada en forma certera. Estudios
comparativos a éste respecto y con individuos jévenes,muestran una disminucién a
expensas de los linfocitos T,1 sobre todo en su respusesta mitogénica, con tendencia
ala disminucién (1,5,18).

La produccién y ta respuesta frente al factor de crecimiento de célutas T,
interleucina-2 (IL-2) en humanos, ha sido también controvertida, se sospecha que
ésta linfoquina disminuye con la edad (5,19).

Amadori y cols. han demostrado una disminucién de la respuesta mitogénica de
los linfocitos en pacientes ancianos, estudios que han sido " in vitro” y con niveles
normales de interfeucina-1 (IL-1), IL-2 y receptor de la IL-2/expresién del antigeno
DR {1,4,5,19).

La sintesis y secrecién de las linfoquinas, interferén alfa e interfer6n gamma por
los polimorfonucleares (PMN), puede estar disminuida en ta poblacién geridtrica

(5.9).

Rytel ha observado que es necesario tener niveles inferiores de interferén de
virus herpes simple (HSV), para estimular linfocitos de ancianos seropositivos,
ademds de niveles disminuidos de interferén, después de estimulacién con
citomegalovirus y herpes varicela-zoster (5,20).

Se ha sugerido que el Timo, al actuar como reloj biolégico, es el responsable del
inevitable "envejecimiento” del sistema inmunitario (5,21).

Reportes a éste respecto, revelan que existen niveles précticamente
indetectables de hormonas timicas, hacia los 60 aflos de edad, adjudicandoseles
como las responsables del declinamiento en la funcidn inmunitaria en el paciente
geridtrico. Otros sugieren que la involucién timica se produce mucho antes de que
se detecten alteraciones o modificaciones en la funcidn inmunolégica, inclusive en
edades tempranas (5,22,23).
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Otros autores (Pandoffi y cols.), demostraron "in vivo", que el tratamiento de los .
ancianos estudiados por ellos con timoestimulina, durante tres meses, ocas;ona‘ron :
una disminucién de las tasas de infeccion comparado con su grupo control (5).

Derivado de éste estudio y muchos otros, existe Ia postbmdad de demostrar la:
utitidad como potenciador de la funcién inmunoclégica a Ia terapéutica con hormonas -
timicas, ya que en apariencia sucede substancialmente un'incremento: de. la
respuesta de anticuerpos en contra del virus de la gnpe ésto con tratamiento a base’
de timosina-alfa-uno, en forma subcuténea, por varios meses, (tres meses), sun
llegar todavia a un consenso a éste respecto (5,24).

FUNCION DE LOS NEUTROFILOS

En diversos reportes literarios, libros de texto que hablan de inmunologia
especializada, asf como articulos cientificos, y documentos bibliogréficos
microbioldgicos, se hace hincapié que el numero absoluto de leucocilos
polimorfonucleares (PMN), no se modifica en la edad geriatrica. Esto debera siempre
de tomarse en consideracion, como signo importante que pudiese indicar mejorfa o
remisién del problema infeccioso en un paciente anciano (5).

En lo tocante a la capacidad funcional de los neutréfilos, nuevamente existe
controversia, basicamente ésta es de caracteristica normal, en cuanto a quimiotaxis,
fagocitosis y capacidad bactericida se refiere (5,9).

Otros reportan que en realidad, no hay evidencia de nada a éste respecto (5,25).

Estudios epidemiolégicos de poblaciones ancianas, revelan que en realidad, los
ancianos no pueden generar suficientes y adecuadas cantidades de anticuerpos
neutralizantes, éstos estudios se ilevaron a cabo al someter a la poblacién geriatrica
a vacunaciones masivas, estudiandose después (5,26).

FUNCION DE LOS MACROFAGOS

Recordemos que el monocito es el precursor circulante del macréfago tisular, con
funciones parecidas a éste. En ancianos, se comporta normal, inclusive en su
capacidad de destruccion intracelular (5,9).

Amadori asevera que la monoquina IL-1, también es normal (27). En Humanos
no se ha podido demostrar, si existe 0 no, una disminucion substancial del nimero
de macréfagos tisulares y células de Kupffer del higado, asi como tampoco se sabe,
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si se encuentra alterada la capacidad para presenlai’ anﬁgends extrarios (5,27).

Las ééiulas de f.angerhans, con funcién igual a ia de los macréfagos, en cuanto a
" presentacidn de antigenos a las células T ademas de la secresion de IL-1, se
encuentra disminuida en !a pie! de los ancianos (5,28).

OTROS COMPONENTES SERICOS

En Oltimos reportes, se han relacionado cierlos componentes séricos con la
inmunosenectud, incluyendo prostaglandinas, complemento ya mencionado en
parrafos anteriores, e inclusive metales como el hierro, los cuales disminuyen como
respuesta normal del huésped ante cualquier infeccion, ésto ha sido probado en
pacientes jovenes, mas no corroborado en el anciano (1,5).

NUTRICION

La malnutricion protéicocalérica, afecta entre un 40 y un 85% de los pacientes
geridtricos, se encuentra a su vez asociada a anergia, incremento de infecciones,
disminucién de la funcidn linfocitaria e incremento en la tasa de mortatidad (1,5).

Chandra y cols. demostraron que el 41% de la poblacidén que estudiaron, mostrd
déficit nutricional importante. Se tomaron en cuenta criterios clinicos,
antropomatricos y bioquimicos, realizandose subsecuentemente determinaciones de
albumina, pre-albimina,transferrina, ferritina, proteina fijadora de retinol, y
determinaciones séricas de hierro y zinc. Comprobado asi el déficit nutricional, se
emplearon tratamientos con suplementos nutricionales por espacio de ocho
semanas, tiempo durante el cual observaron mejoria en fos indices nutricionales,
con aumento también de la respuesta proliferativa de los linfocitos, fa que también
previamente se demostr6 se encontraba disminuida, aledafiamente existid
potenciacidn de las reacciones cutdneas de hipersensibilidad retardada (1,5).

Con los estudios anteriores, se concluydé que las deficiencias nutricionales
crénicas, al parecer favorecen "in vitro", la adhesién de P. aeruginosa a células
epiteliales de la trdquea en paciente desnutridos, y que la adecuada nutricién es
capaz de revertir lo anterior (5).

Otros reportes indican, que la administracién de zinc, puede llegar a corregir
algunas de las alteraciones inmunoldgicas relacionadas con la edad. Debido a ello,
parece ser posible que algunas de las carencias inmunolégicas y tendencias a la
infeccion, pudieran estar relacionadas, con la reduccién en la concentracion tisular
de zinc (5,17).
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Ademas de lo referido, existen mdiltiples factores implicitos en la susceptibilidad a -
los procesos infecciosos, sobre todo los de tipo respiratorio por parte de la poblacién
geridtrica (5). El reporte de Yoshikawa (5), manifiesta haber estudiado a pacientes
ancianos, hospitalizados, por un periodo largo de tiempo, en el que confirma’a los
pacientes desnutridos como portadores de deficiencia inmunoldgica, haciéndolos
mas susceptibles de padecer procesos infecciosos, principalmente :de: lnvdole
bacteriano, asi mismo el curso en tiempo de la enfermedad presentada, es:mas
larga que en individuos de la poblacién en general, asi también el pericdo-de
convalescencia es mayor, con una incidencia de 3 a 5 veces por arrlba de’la
poblacidn en general (5).

Algunos pacientes poseen de base, ofros padecimientos como-la’ Diabetes
Mellitus, tumores malignos, etc, que ensombrecen la sobrevida de los ancianos
(1,24,5). Esto es de particular interés desde el punto de vista epidemiolégico, ya
que sesga las verdaderas cifras en lo que a neumonia concierne.

Existen otros puntos que se deben de tomar en cuenta, como factores alterados
de base en el paciente geriatrico; Fisioldgica y anatdmicamente, en el tubo digestivo,
la pepsina y la secrecién de &cido en el estémago, aunado a la secrecién de IgA
intraluminal del intestino, constituyen una barrera fisiolégica. La acidez disminuida
con la que cursan los ancianos y la utilizacién de antidcidos y antagonistas de
receplores H2, incrementan en gran medida la susceptibilidad a las infecciones
(1.2,4,5).

Este incremento a padecerias puede ser explicado en forma secundaria, ya que
el aparato gastrointestinal, neutraliza los microorganismos que al sistema
respiratorio se le escapa”, y lo hace por medio del tejido linfoide intestinal, en él
existen también cambios por envejecimiento con disminucién substancial en el
nUmero de placas de Peyer, detectado al menos en pacientes de los 70 a los 95
arfios de edad, no se han estudiado la funcién de las células "M", que se encuentran
en su superficie, y son las encargadas de mostrar los antigenos, al sistema
inmunocompetente (5,11).

Asi mismo:

* El! alcoholismo, el traumatismo craneoencefélico, los transtornos
convulsivos, la anestesia general, una sobredosis de farmacos y la enfermedad
vascular cerebral, se pueden encontrar en un gran nimero de ancianos, lo que
aumenta la susceptibilidad a padecer una infeccion de vias respiratorias bajas
(1,2,4).
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A su vez existen circunstancias tales como .

: o Faclores que I|m|lan el reﬂejo gloucoy la tos El dolor torécn:o [+] abdommal
secundario a traumatismo o ‘intervenciones: quirdrgicas, . deformidades * tor4cicas,
enfermedad pulmonar obstrucnva crénica 'y canula ‘endotraqueal "o lncluslve la
traqueostomla (145) S

v Cuandd, se ‘inicia - la_ colonizacién de los microorganismos, en una matriz
susceptible, tanto inmunitaria como a través de los factores arriba sefialados, éstos
invaden al organismo a través de los siguientes mecanismos:

Los patégenos penetran al parénquima pulmonar en un periodo variable de
tiempo, debido a la virulencia propia de cada microorganismo, su numero
exponencial, asi como la via de entrada de éste, situaciones que son directamente
proporcionales entre si. Al introducirse en el huésped, éstos utilizan las siguientes
vias de entrada; inhalacién de microorganismos del aire ambiente, inhalacién de
microorganismos de la naso-orofaringe (reconocida como la mas frecuente) (2,6),
por diseminacion hematdégena de focos distantes de infeccién o bien por
diseminacidn de focos contiglios de infeccion, asi como por heridas penetrantes de
térax (con mucho la mas infrecuente) (1,4,5).

Una vez inoculados en el huésped, se inicia la infeccién que, dependiendo del
organismo implicito y de su virulencia como ya anteriormente referi, se podra
identificar en un lapso que va de horas a dias en muestras sanguineas. De ésto se
deriva el siguiente punto a tratar:
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ETIOLOGIA

Aunque el Streptococeus pneumoniae sigue siendo el patégeno’ que produce con B
mayor frecuencia neumonia en el anciano, los bacilos aerabios: gram-negativos,:
como -E. .coli, Klebsiella pneumoniae y Psetidomona . aeruginosa, . asl. como -
Haemophylus influenzae, Legionella pneumophila y Slaphylococcus aureus, tienen
cada véz mayor incidencia. Por desgracia también como consecuencia‘de:lo -
antérior, los ancianos presentan una incidencia mas elevada de’ ‘bacteriemia y una’;‘ :
tasa mayor de mortalidad por éste tipo de agentes (1,4 5)

La relacion de los agentes etiolégicos mds frecuentes en’ nuestra poblacién, no.
se encuentra totalmente determinada, las estadisticas con:que’ contamos,” son
diversas, debido a la falta de un concenso generalizado sobre el perlodo laformay
los medios adecuados para la toma de muestras. Existen: a ez estudios
institucionales y reportes de instituciones particulares,: qu manifiestan el
desconocimiento de la flora microbiana que poseen, comparal amen!e a otros
hospitales. Por ésta desorganizacién no sabemos hasta hoy en dia, como es que se
ha dado el nuevo brote de tuberculosis en nuestro pals, enfermedad que’ se describe
como rehacia a tratamiento médico convencional en pacientes’ inmunodeprimidos,
recordemos que los ancianos poseen ésta caracteristica,”.y:seria:'de suma
importancia conocer estadisticamente la presentacién del: a-enfermedad, el
problema en realidad no es Unico y exclusivo de nosotros,’s presenta también en
nuestro vecino pafls del norte {5). ,

Asi mismo sabemos que la colonizacién de la- orof nge por mlcroorganlsmos
gram-negativos, como Klebsiella, E. coli y Enlerobacler es frecuente e importante
en éste tipo de poblacién (1,4,5). :

Aunado a lo anterior, otros reportes manifiestan que la detecéién de tuberculosis
en la poblacion geridlrica a nivel mundial, se encuentra’con problemas para su
deteccidn, ya que en el anciano, existe anergia cutanea, situacion ya referida en
parrafos anteriores; por ésta razén, la tuberculosis en ellos queda muchas veces sin
diagndstico y puede evolucionar hacia un proceso miliar o generalizado que devasta
en poco tiempo la vida del anciano (4,5,29).

Ante cualquier proceso de lipo respiratorio bajo en un paciente geriétrico, es
recomendado en E.U.A. y a manera de protocolo, ya instituido en ese pais, efectuar
la prueba cutdnea con derivado protéico purificado (PPD), se sugieren a su vez
otras pruebas cutdneas con agentes como Candida, parotiditis, Trichophyton y
antigenos estreptocécicos, por la ventaja de confirmar la sospecha diagnéstica
sobre la posible etiologia, antes del reporte del cultivo inclusive en un margen de
tiempo no superior a fas 48 horas (5).
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Con frecuencia y derivado del parrafo superior, se realiza en dichas instituciones
una prueba de;confirmacién a fas dos o tres semanas de la inicial, con ésta actitud
“se ha visto que se incrementa la exactitud del diagnéstico en un 7 a un 19%, sobre
todo’ es de gran. ayuda en e} diagndstico de aquellos pacientes que se mantienen
anérgicos” frente ‘a- las - pruebas cutdneas realizadas con anterioridad. También
recomiendan descartar la posibilidad diagnostica de tuberculosis por medio de
aspirados = gastricos - y lavados bronquiales, tales procedimientos se deben
idealmente sumar al estudio integral del paciente geridtrico (1,4,5,30).

‘ Los nuevos estudios derivados de ésto manifiestan que, ef diagnostico etioldgico
se incrementd de un 13.8% en 1953 a un 28,6% en 1979, siendo hasta cuatro veces
superior el reporte que se abtuvo en fos ancianos que viven en hospicios o "casa
hogar", comparandoseles con los que habitan en sus propias casas en quienes, por
no encontrarse en una institucion carecieron de tal metodelogia (15).

En estudios actuales realizados en nuesiro pais, Hospital Espafol (1988), la
neumonia bacteriana fué estudiada en pacienles hospitalizados y en los residentes
del hospicio, con el siguiente resultado: poblacidn total estudiada 121, distribuida
por sexo con un 59.5% de hombres y un 40.5% de mujerses (Gréf.1,2,3). En cuanto a
la neumonia bacteriana adquirida en la comunidad se reporta un 55.2% vs un 25. 5%
en nasocomio y un 18.2% en el asilo {Gréf. 1,2,3),

El reporte que se tiene de nuestro hospital es el siguiente: se incluyeron un total
de 24 pacientes, de ellos, 15 fueron mujeres (62.5%) y 9 fueron hombres (37.5%), y
unicamente se reportd neumonia adquirida en la comunidad, por dificultades
técnicas en esa ocasion, no fué posible recabar una muestra significativa de
pacientes con neumonia nosocomial, (1989) (Gral.4).

En el reporte del Hospital Espafiol, el gérmen que con mayor frecuencia se aisld,
fué el S. aureus, conjuntamente con la K. pneumoniae, seguido de S, pnaumoniae
© {2). En el Hospital Regional "20 de Noviembre" (1992}, la incidencia de Klebsiella
Pneumoniae y estreptococo viridans es superior en nuestra institucién que lo
reportado en la literatura mundiatl {4).

Asi mismo en el 54% de los pacientes del Hospital Espafiol, se logrd aistar un
solo gérmen, en un 41.32% se aislaron dos ¥y en un 4.13% tres gérmenes (2). Este
punto en nuestro estudio no se reportd por @l nimero menor de pacientes incluidos

(4.

El doctor Garb (39), menciona en su reporte que los gérmenes mds frecuentes en
los pacientes de asilo estudiados por él fueron: K. pneumoniae, $. aureus, S.
pneumoniae y Enterobacter, los cuales fueron estadisticamente similares a los
encontrados en et Hospital Espafiol. La diferencia con reportes americanos, radica
an que éstos tienen una mayor incidencia de K. pneumoniae (4,5,39).
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Andrews (4), difiere de ia mayorla de jos, autores en cuanto a la etiologfa de las
neumonias, ya que: &1 ‘snontro que los organismos califormes y as pseudomonas ;-
fueron :los mds- frecuentes ’en ‘1a- comunidad, mientras que. en - las-infecciones
nosocomnales los més frecuentes fueron S. pneumoniae y H »nﬂuenzae (4 5)

Bentley y cols (5). enconlro las siguientes dlstnbumones en la comumdad 8
.. pneumoniae del 40 al 0%, H. influenzae def 2.5 al 20%, bacilos gram-negatwos del

6'al 37% y S. auwreus del 2 al 10%. En cuanto a las neumonias’ nosocomcales,‘"
bacilos aerobios gram-negativos en un 45%, S. aureus del 3 at 11% (5 32)

A su vez, en las unidades de terapia intensiva son frecuentes Ias neumonlas por
gram-negativos y S. aureus (5). Estos gérmenes son los responsables en gran
medida de la mayoria de los cuadros infecciosos en el S.L.R.P.A,, datos reportados
en estadisticas a nivel internacionat (15).

Asi mismo se han descubierio nuevas patégenos, entre los cuales podemos citar:
Acinetobacter, B. catarralis, Aeromonas hidrophyla y anaerobios como Ekinella
corrodens y Peptocacus magnus (5,31} a quienes debemos tomar en cuenta, para
adiestrar al personal paramédico en la identificacion de tales agentes patégenos,
requiriéndose un mejoramiento en las técnicas de aisiamiento, conocimiento de los
patdgenos, ademas de presupuesto adecuada (4,5).

En cuanto a ta mortalidad Bentley {5,32), refiere que ésta dependié del agente
etioldgico implicado, reportando un porcentaje de neumonia par S. pneumoniae del
10 al 20% en su pobiacién estudiada. En el estudio del Hospital Espafiol, realizado
por el Or. Platero Ferndndez, en el 30% de los 12| pacientes por é! estudiados se
reportd S. aureus o bacilos gram negativos, en un 54.34% S. aureus y un 53.84 a E.
coli {2). Nuestro estudio no reportd monralidad por el nimera tan pequefio de
pacientes incluidos (4).

De importancia capilal se menciona en toda !a literatura consultada, que la
colonizacién de las vias aéreas inferiores, se observa con mayor frecuencia en
pacientes que han recibido antibioticoterapia previamente,o terapia con
corticoesteroides o inmunodepresores, por lo que se recomienda que una vez
identificado el agente etioldgico, de no responder en 5 dias a la monoterapia, es
ideal emplear dos o més farmacos, encaminados a evitar un proceso séptico, que de
avanzar irremediablemente termina con la vida del paciente (51,57,58,59,60). -
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En cuanto a las MANIFESTACIONES CLINICAS:

El cuadro clinico tipico de una neumonia, consiste en un conjunto de signos y
sintomas bien conocidos (1,2,4,5), que incluyen la disnea, fiebre, calosfrio, dolor
toracico disneizante y sindrome de condensacién, sin embargo, la manera de
presentacion en el paciente geridtrico es muy sutil, las manifestaciones, pueden ser
inespecificas y el curso insidioso, que de no poner especial atencion y los "cinco
sentidos”, el diagndstico se puede tornar dificil (2,4,5).

La manera de presentacidn sufre modificaciones relacionadas con el tipo de
agente etioldgico implicito en el proceso infeccioso, en los ancianos cobran especial
importancia estados como letargia, confusién, obnubilacién anorexia, taquipnea o
agudizacién de padecimientos previos como el E.P.0.C. o la insuficiencia cardiaca
congestiva (1,2,4,5).

A la exploracion fisica los hallazgos tipicos también son poco observados, ya que
puede haber disminucion del murmulio vesicular o roncus, mientras que en otros
pacientes la Ginica manifestacion bien puede ser Ia taquipnea (1).

El Mycoplasma pneumoniae se puede sospechar cuando el sintoma
predominante es la tos y el paciente convive estrechamente con jévenes, ademas de
asociarse a encefalopatia inexplicable, hematuria, elevacién de las transaminasas
séricas y sintomas discretos de vias respiratorias altas (1,4).

Ante la presencia de algunos de estos datos clinicos, la realizaciéon de una-tele
de térax se torna imperativa. La presencia de nuevos infiltrados en la radiografia
confirma el diagnéstico, ademas nos proporciona informacion evolutiva y asi se
brinda la posibilidad de monitorizar al paciente desde este punto de vista, teniendo
un estudio objetivo y asi tener la capacidad de adelantarnos, ante posibles
complicaciones (1,2,4,5).

PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO NO INVASIVOS

RADIOGRAFIA DE TORAX, el estudio radiogréfico cobra una gran importancia en
nuestro medio, ya que es realmente sencillo de efectuar, es no invasivo y todavia se
encuentra al alcance de la mayoria de los pacientes en cuanto a costo se refiere.

Es asf como la presentacion de una neumonfa varfa con el agente etiolégico de
que se trate, en general produce los siguientes patrones radiolégicos:

NEUMONIA VIRICA: La difusién de infecciones viricas en el &rbol respiratorio
presenta varias similitudes con la bronconeumonia bacteriana, produciendo
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traqueitis, bronquitis y bronquiolitis. También puede existir necrosis de una gran
cantidad de glandulas epiteliales en la mucosa bronquial. Las paredes bronquiales
y brongquiolares se tornan edematosas, congestivas e infiltradas por tinfocitos. Et
infiltrado bronquial puede extenderse hacia los tejidos peribronquiales adyacentes
los que se insuflan. El infiltrado tiende a difundirse a través de los tejidos, en forma
septal, produciendo un infiltrado celular mononuclear intersticial difuso, los cambios
de inicio en la via aérea se extienden hacia los alveolos involucrando inclusive a los
bronquiolos terminales. Las células alveolares adyacentes, tipo |y tipo ll, sufren
edema y se separan, posteriormente se cubren con membranas hialinas.

En los casos fulminantes, existen en el interior secresiones y mezcla de sangre,
edema, fibrina y macréfagos. En las zonas de mayor afeccidn, existe necrosis focal
de las paredes alveolares y una trombosis de los capilares alveolares, o que
conduce a la necrosis y a la hemorragia. '

Tambien en el caso de la neumonia virica, la virulencia de! microorganismo es
importante, la afeccién queda de inicio reducida a las vias superiores y no ocasiona
ningun patrén radioldgico especifico.

Las primeras alteraciones radioldgicas que pueden existir, son los signos de
bronquitis y bronquiolitis, entre ios que se encuentra el engrosamiento peribronquial
y signos de atrapamiento aéreo. Cuando el infiltrado se difunde por fos tejidos
septales, aparece un patrén reticular con lineas de Kerley, en los casos mas graves
encontramos edema hemorrdgico y zonas de condensacidn del espacio aéreo.
Estas densidades pueden ser pequeias y pueden semejar un patrén nodular fino
con nddulos menos definidos que en el patrén miliar clasico. Cuando se difunde
mads el proceso, se desarrollan zonas de condensacién fobular, como la neumonia
bacteriana.

Casos todavia més graves cuentan con condensaciones lobulares, que pueden
confluir en una condensacion difusa extensa que semeja al edema agudo puimonar.
Las infecciones viricas no producen cavitaciones. Los casos fulminantes raramente
se observan en pacientes normales, generalmente aparecen en individuos
inmunodeprimidos, en pacientes bajo régimen corticoide a altas dosis, pacientes con
procesos tumorales sometidos a quimioterapia, pacientes con SIDA, con transplante
de drganos, ancianos, e inclusive en pacientes embarazadas (1,5).

A pesar de no existir una carrelacién exacta entre el patrén radiolégico a las
NEUMONIAS BACTERIANAS se les puede distinguir de las viricas por los datos
siguientes:

Neumonias por GRAM POSITIVOS: cldsicamente, ia neumonia neumocdécica da

lugar a una infiltracion homogénea lobar o sublobar con presencia de broncograma
aéreo, habitualmente en uno o los dos Idbulos inferiores. No son infrecuentes las
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atelectasias, el enfisema y la cavitacion, cuando se llega a producir necrosis alveolar
debe de sospecharse en neumococo tipo lii (Radiografia No.1,2).

Neumonfas por gérmenes GRAM NEGATIVOS: Tradicionalmente se produce una
consolidacién lobar del Iébulo superior derecho con protrusién de la cisura
interlobar. Una caracteristica radiolégica importante en la neumnonia por Klebsiella,
es la aparicién de abscesos pulmanares. Son infrecuentes los derrames pleurales y
los empiemas. Asi mismo se puede observar bronconeumonia en los itbulos
inferiores en la forma lobar o a varios 16bulos.

NEUMONIAS ATIPICAS: Aunque las caracteristicas radiolégicas son variables,
algunos autores han observado una incidencia del 80% de infiltrado Ilamado en
"parche" o intersticial unilateral en I6bulos inferiores. Con frecuencia, éste infiltrado
se extiende desde el hilio pulmonar hasta la periferia (ver radiografia No.3).

En el 20% de los casos se producen pequefios derrames pleurales. Las
adenopatias hiliares son mas frecuentes en los nifios y los abscesos pulmonares on
infrecuentes en todos los grupos de edad. En muchas ocasiones, el cuadro clinico
es mds aparatoso que la imagen radioldgica.

A manera de ejemplo se incluye en el presente trabajo un caso de neumonifa por
hongos, el agente causal en éste caso fué el mycoplasma, (ver radiograias No.4 y
5).

Dentro de los procedimientos no invasivos contamos a su vez con;

EXAMEN DE EXPECTORACION

Este es de suma importancia, ya que sélo se obtiene en el 35% de los pacientes
ancianos. Para considerar una muestra como valida, debe evidenciarse la presencia
de més de 25 lsucacitos con menos de 10 células escamosas, para que sea posible
la tincidén de gram y el cultivo. Cuando se reportan diplococos gram positivos, se
sugiere S. pneumoniae, con pequefos cocos gram negativos, se sugiere
K.pneumoniae, y al reportarse cocos gram positivos en tetradas se sospecha en
Staphylococcus; con flora mixta sugiere organismos anaerobios; con numerosos
diplococos, gram negativos e intracelulares, se debe de pensar en B.catarrhalis. Ast
mismo no se recomienda el aspirado naso u orotraqueal, por la alta incidencia de
contaminacién con flora de la estirpe anaerobia proveniente de la orofaringe
(1,2,4,5).
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- PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO INVASIVOS
GASOMETRIA ARTERIAL

Gasométricamente la mayoria de las neumonias se comportan con hipoxemia, los
efectos de ésta en los diferentes tejidos del organismo, son especialmente
importantes, los cambios en el SNC, y en particular los efectos son mas serios en
sus centros mas altos. La hipoxia aguda, produce alteracién en el juicio,
incoordinacién motora y un cuadro clinico que se parece mucho a la intoxicacién
alcohdlica aguda. Cuando la hipoxia es de larga duracion, se produce fatiga, mareo,
apatia, falta de atencién, aumento del tiempo de reaccién y disminucién de la
capacidad de realizacién de cualquier actividad. A medida que la hipoxia se va
haciendo mas grave, se afectan los centros del tronco encefélico, y por lo general la
mueste sobreviene por insuficiencia respiratoria. Al reducirse la Pa02, las
resistencias cerebrovasculares disminuyen y aumenta el flujo de sangre cerebral, lo
cual tiende a reducir la hipoxia del cerebro. Por otro lado, cuando la reduccién de la
Pa02 se acomparia de hiperventilacién y descenso de la PaQ2 se acompaiia de
hiperventilacién (taquipnea clinica), y descenso de la PaCO2, las resistencias
cerebrovasculares se elevan, el flujo sanguineo disminuye y se favorece aun mas la
hipoxia. En comparacion con el cerebro, la médula espinal y los nervios periféricos,
filogenéticamente mas antiguos, son relativamente poco sensibles a la hipoxia.

La hipoxia produce también una constriccion de las arterias pulmonares, lo cual
cumple la (til funcidn de derivar la sangre de las areas mal ventiladas, hacia otras
partes del pulmén mejor ventiladas. Sin embargo, tiene el inconveniente de producir
una elevacién de las resistencias pulmonares vasculares y de la poscarga del
ventriculo derecho.

Los efectos metabdlicos de la hipoxia aguda intensa, originan una compleja
alteracién de las funciones celulares. En el higado y en los musculos, la
degradacién de los substratos primarios (carbohidratos), se suele producir mediante
mecanismos anaerabios, esto es, sin oxidacién hasta la fase de formacion del 4cido
pirivico. La degradacién del piruvato requiere oxigeno, y cuando éste falta,
proporcionas cada vez mayores de &cido pirtivico, se reducen hasta dcido lactico,
que ya no se puede degradar mas. Por lo tanto existe un aumento en la
concentracién sérica de lactato, con descenso en las concentraciones de
bicarbonato y la correspondiente acidosis metabélica. En éstas circunstancias, la
cantidad total de energia obtenida a parlir de la degradacién de los alimentos se
reduce en gran medida, haciéndose inadecuada la cantidad de energia disponible
para la nueva sintesis de compuestos de fosfato, ricos en energia y, dando lugar a
una compleja alteracion de las funciones celulares.

La mayor parte de la respuesta respiratoria Gtil a la hipoxia, se origina en las
células quimiorreceptoras especiales de los cuerpos adrticos y carotidecs, pese a
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que el centro respiratorio se estimula también de una forma directa por la carencia
de oxigeno. El aumento correspondiente de la ventilacion, con pérdida de diéxido
de carbono, produce una ALCALOSIS RESPIRATORIA; por otro lado, la difusién de
cantidades suplementarias de &cido lactico, desde los tejidos y hacia la sangre
tiende a producir una ACIDOSIS METABOLICA, la que a medida que el proceso
infeccioso empeora, ésta se hace cada vez mas importante, y con menos capacidad
por el organismo senil de compensacién, a menos que se acltie a tiempo.

En cualquier caso, la cantidad total de bicarbonato, y por consiguiente la
capacidad de combinacién del diéxido de carbono, tiende a disminuir.

El descenso en Ia tensién de oxigeno en cualquier tejido produce una ventilacion
local, y la vasodilatacion difusa que se produce en la hipoxia generalizada aumenta
el gasto cardiaco total. En los pacientes geridtricos con cardiopatia preexistente, y
en particular los que tienen una enfermedad de las arterias coronarias, la
combinaci6n de la hipoxia con la necesidad por parte de los tejidos periféricos de un
aumento en el gasto cardiaco, puede desencadenar una insuficiencia cardiaca
congestiva. La hipoxia prolongada o intensa también puede alterar las funciones
hepética y renal.

Uno de los mecanismos importantes de compensacién de la hipoxia prolongada,
es el aumento en la cantidad de hemoglobina de la sangre. Esto no se debe a una
estimulacién directa de la médula ésea, sino al efecto de la eritropoyetina, que se
origina sobre todo en los rifiones. En la hipoxia se elevan los niveles verdaderos de
eritropoystina y se ha cbservado a su vez, que su produccién esta regulada por el
equilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno tisular.

El ideal de Pa02, en la ciudad de México al que debe de permanecer o en su
defecto a llevar es por arriba del 60%, ya que en el estudio realizado en el Hospital
Espafiol, reporta que por debajo de ésta cifra el 50% de sus pacientes (121), se
agravaron de tal manera que influyé enormemente en la mortalidad (2).

HEMOCULTIVO
La identificacion del germen causal por éste método sélo se logra en el 10 al 20%
de los pacientes ancianos. Es més se ha reportado que el hemocuiltivo no altera el

curso del tratamiento de las neumonlas adquiridas en la comunidad, por lo que no
tiene una indicacion precisa (1,2,4,5).
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LIQUIDO PLEURAL

Si existe la presencia de derrame pleural paraneumdnico, est4 indicada la
toracocentesis, como conducta diagndstica y a manera de tratamiento (7).

En lo que respecta a los PROCEDIMIENTOS INVASIVOS, podemas contar con los
siguientes:

ASPIRACION TRANSTRAQUEAL. Debe considerarse en los pacientes gravemente
enfermos, en los que no pueda realizarse el cultivo de expectoracion. Se ha
encontrado hasta un 21% de falsas positivas en pacientes con brongquitis crénica (4).
Las complicaciones de este procedimiento son elevadas en los pacientes poco
cooperadores y con hipoxemia grave. Se encuentra formalmente contraindicado, en
pacientes con didtesis hemorrdgica (1,2,4,5).

ASPIRACION TRANSTORACICA. Provee un diagnéstico etiolégico especifico en el
75 al 80% de los casos, el rango de complicaciones es elevado., Su uso se
encuentra limitado a los pacientes inmunocomprometidos con infiltrados pulmonares
localizados (1,2,4).

BRONCOSCOPIA. Su uso en las neumonias adquiridas en la comunidad, no se
encuentra bien establecido, pero constituye un método alternativo. Es el
procedimiento de eleccién en los pacientes en que se sospecha obstruccion
bronquial completa (1,2,4).

BIOPSIA A CIELO ABIERTO. Se indica en los pacientes inmunocomprometidos, en
los que los métodos diagnésticos previos han fallado para determinar el diagnéstico
especifico (1,2,4).

Derivado de! punto anterior, se selecciona el agente terapéutico a emplear, los
esquemas recomendados a nivel mundial se pueden resumir de la siguiente manera:

TERAPEUTICA ANTIMICROBIANA

En torno al marco terapéutico en el anciano, se debe de tomar en cuenta lo
siguiente; los ancianos tienen mayor preponderancia de presentar no solo una
patologia, frecuentemente son presa de multiples problemas y por ende reciben més
de un medicamento. Debido a! incremento en la utilizacién de farmacos y a las
madificaciones que se producen en el envejecimiento (por ejem. disminucién en la
tasa de filtracién glomerular, etc.), los tratamientos en el anciano son més complejos
y se asocian con mayor frecuencia a reacciones adversas. (5,32,37,42,58,59,60).
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En todos los casos debe iniciarse terapia antimicrobiana empirica, en tanto se
recaban los resultados de los cultivos efectuados, si éstos no revelan ningun tipo de
gérmen, se administrard PGSC, a dosis por kilogramo de peso, o su equivalencia en
unidades internacionales para ambos tipos de neumonia, la adquirida en la
comunidad y a la adquirida en el medio hospitalario (ver gréafica 7 y esquemas 1y 2),
(32,37,42,58,59,60).

Por estudios efectuados en los E.U.A, se han observado cambics en la
sensibilidad del S. pneumoniae a la penicilina. Sin embargo H.influenzae
antiguamente era sensible a [a ampicilina, actualmente se observa una resistencia
del 5 al 31%. EI cloranfenicol, el TMP con SMZ es también efectivo asi como las
cefalosporinas de tercera generacion (5,32,37,42,58,59,60),

Las combinaciones de cefalosporinas con aminoglucésidos son sinérgicas y se
usan en las infecciones por K.pneumoniae. Tambiéh existe sinergismo entre los
aminoglucdsidos y las penicilinas de amplio espectro (carbenicilina, ticarcilina y
piperacilina), siendo efectivas contra Pseudomona aeruginosa. La tobramicina ha
demostrado ser mas efectiva que la gentamicina, contra la Pseudomona aeruginosa,
siendo menos nefrotéxica. La combinacion de tobramicina con una penicilina de
amplio espectro es el tratamiento de eleccién para las infecciones por Pseudomonas
(5,32,37,42,58,59,60).

La eritromicina y las tetraciclinas son efectivas contra M.pneumoniae. Para la
enfermedad de los Legionarios, la eritromicina es el medicamento de eleccién
(5,32,37,42).

Las quinolonas por su amplio espectro también son medicamentos que deben ser
considerados, una vez que fracasan otros esquemas antimicrobianos, el concenso
general es el de tomarlas como esquema de tercera linea (37,42).

Ocasionalmente la evolucion del paciente es tdrpida, con deterioro progresivo y
la falta de respuesta puede deberse a la presencia de organismos no sospechados
como TB, obstruccién bronquial o empiema.

Otro punto que Ultimamente cobra preponderancia ha sido la VACUNACION:
Los ancianos voluntarios con una tasa baja de seroconversién hacia la vacuna de
la gripe, presentan una disminucién de la respuesta proliferativa de linfocitos frente

al mitdgeno de Phytolacca americana ala PHA y a la concanavalina A, asi como una
disminucion en la expresion de IgD en la superficie de los linfocitos (5,34,38).
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Es por ello que a pesar de la tasa de fracaso-de-la vacuna contra la gripe
(aproximadamente en un 50%, de los ancianos, en quienes se ha aplicado, muestran
buenos resultados, sobre todo ante la aphcacnén snstemahca y especnalmente en
zonas sobrepobladas (1,5,34,38). :

Existe controversia con respecto a la vacuna neumocéclca ya que Ia ftcacua se,
reporta en un 77% y del 0% en pacientes lnmunodeprlmldos (1,5,34).

Se refiere a su vez que la aplicacién precoz de la vacuna en perSo dirante
sus afos de "salud” (55 afios), puede dar lugar a una efectividad clinica del. 70%, sin”
embargo no se ha llegado a un verdadero concenso a éste respecto (1,5,34,38). -
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Como dltimo punto, concluiremos que:

Las neumonias bacterianas, en la poblacién geriatrica, constituyen uno de los
retos mas importantes 2 los que se enfrenta el internista a corto, mediano y largo
plazo. Esto obedece a varias razones, entre ofras: al aumento en las expectativas
de vida, tanto en nimeros absolutos como en porcentuales (1,5,29,55).

Este aumento en las expectativas de vida plantea problemas inherentes a ello, ya
que existe un gran nimero de enfermedades que se presentan en ancianos, como
parte de su propia " historia natural. Situaciones que se ven complicadas por
retraso en la recuperacion o que ésta sea agregada a un problema base, llevandolo
a un mayor tiempo de internamiento, encerrandolo asi en un clrculo vicioso, que
termina en la mayoria de las veces en la muerte por complicaciones (1,5,55).

Cuando tales situaciones caen en el famoso "terreno de nadie",solo se le estudia
desde la perspectiva del especialista, olvidando que el paciente es un
todo...desatendiendo en la mayoria de los casos sus "otros " padecimientos, también
cabe recordar que en ocasiones pasa mucho tiempo desde que el paciente ingresa a
una institucién hospitalaria, hasta que se le estudia en una forma realmente
adecuada.

Lo anterior pudiera tener una explicacion, debido a lo abigarrado que puede ser
el padecimiento, pero hay que recordar ante todo que es el deber del médico, el
sospechar la posibilidad de que un paciente ‘ anciano, tenga enmascaradas otras
situaciones, que pueden ser, de facto, las causantes de su muerte.

Es por ésto que en el presente trabajo se adjuntan dos flujogramas de actitudes
médicas mismos que aparecen al final del mismo, encaminados a proporcionar en lo
posible beneficio a nuestros pacientes geriatricos, no olvidando a su vez que. . .

El concepto de beneficiencia, constituye el principio ético fundamental, que indica
sin discriminacién de ningun tipo o"moda", la actitud médica en relacion con el
"mejor interés para el paciente”. El médico esta obligado a asistir al paciente en una
forma concienzuda, de acuerdo con las necesidades del propio paciente y el objetivo
de preservar su salud, cabe hacer aqui un paréntesis en torno a que la preservacion
de la salud no es lo mismo que mantener la longevidad a cualquier precio. Los
objetivos a seguir en el anciano deben ser los de optimizar la funcian, limitar el dolor
y la incapacidad, ademas de minimizar sus pérdidas en las tres esferas,
puntualizando la esfera psicoldgica, la que es en suma el soporte real en una
situacion de enfermedad (5,6,7,8).

El término autonomia, denota el reconocimiento que se hace a una persona,

sobre todo al paciente senil, de recibir un tratamiento basado en sus propios deseos
reflejados por su escala de valores y creencias. Es imperativo proveer un ambiente
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adecuado en torno a la relacién médico paciente-familia, para el desarrolio éptimo
de decisiones médicas generales y de la probable evolumén de la enfermedad
(5,6,7,8). !

Muy frecuentemente se cae en el error, cuando se trata del paciente geridtrico,
de confundir © equiparar autonomia con "capacidad”, tampoco es infrecuente que
cuando el paciente es capaz y puede comunicar sus preferencias, sus deseos
puedan ser pasados por alto, debido a que la familia o el médico se sienten
incomodos con la decision tomada, de ahi que el médico debe ser capaz de
inclusive ser, un adecuado mediador entre éste y su familia. La beneficiencia que no
estd basada en el respeto a la autonomia se transforma en el llamado
"paternalismo”, la toma de decisiones médicas en base a normas médicas,
personales o sociales, para determinar lo que es bueno para el paciente, es una
forma de paternalismo y da lugar a una limitacién en la autonomia del paciente, esta
actitud que en ocasiones asume el cuerpo médico basado en lo "que el médico sabe
que es mejor para el paciente”, se acepta en la actualidad cada vez menos.
Actualmente existe un mayor respeto hacia la exclusividad del paciente como
persona y se dan mas esfuerzos para incrementar la actitud de autodeterminacion
en [a poblacidn geridtrica, sobre todo en paises desarrollados (5,6,7,8).

En México, la familia jusga un papel muy importante, en la provincia mexicana
todavia no existen cifras elevadas en cuanto a incidencia de "abandono del
ancianc", pero en las grandes ciudades y sobre todo en ésta ciudad, durante la
titima década ha progresado en forma importante el indice de abandono -en:
personas mayores de 65 afios, concomitantemente con abandono de infantes,
llamados hoy en dia “nifios de la calle”. La desintegracién actual de la famma
moderna tiene que ver con ambos problemas (5,6,7.8,). e,

En nuestro pais como es el caso de muchos otros, las necesidades del paciente
geridtrico pueden ser mayores en un futuro y ya superan con mucho, los recursos
del Sector Salud, también ya anteriormente me permiti referir, que la familia
desempena un papel central en la asistencia del anciano, aunque por las

caracteristicas de la "familia mexicana", el anciano se ve transformado en un ser 0

sobre-dependiente, de algin o algunos miembros de la misma, es bien sabido que -
existe el llamado "designio” por la madre de que una de sus hijas solteras, la que
ella preparé para ésto, la cuide cuando alcance la edad geriatrica (5,6,7,8). '

Cuando la familia no desempefia el papel de facilitar la asistencia vcotidlana‘

basica, toma de decisiones econémicas y vitales, el paciente geriatrico “fragil desde ="

éstos puntos de vista", pierde autonomfia, llevando al paciente a la dependenmaﬁ
familiar que en la mayoria de los casos es extrema (5,6,7,8). 3

Esto no significa minimizar o ignorar a los deméas miembros de la familiayzy vd'e']af :
en todo solo al paciente. Cuando se es auténomo, se puede realmente facilitar las
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cosas de tal manera que se genera en & interés por si mismo, los familiares
cooperan desde e} punto de vista "social y psicoldgico como puntos medulares”, ya
que conocen las creencias, deseos y escala de valores del paciente, ademas de
actitudes vitales relacionados con su nive! cultural y sacial (5,6,7,8).

Los familiares mas préximos pueden facilitar un consentimiento "por poderes"
para la aplicacidén de un tratamiento médico, en beneficio del anciano. Todo lo
anterior constituye un ditema familiar, socialmente se ha dado en lfamar al problema
por sociblogas entre otros adistrados en ésta materia, "la justicia distributiva®, es asi
que para llegar a un equilibrio adecuado entre el beneficio del anciano de
permanecer en el hogar con la familia y la carga que sufren los miembros de la
propia familia. Lo anterior se resume en dos puntos, para atender a un familiar
anciano, existe la limitante de la imposibilidad econdmica o la falta de interés y
voluntad de la familia para cuidar y querer cuidar a un familiar anciano {5,6,7,8,).

Existe otro punto en torno a ésto, cada dia es mas frecuaente que los pacientes
expresen mediante un escrito, sus deseas de sujetarse 0 no, a conductas médicas
habituales para X problema suscitado, ésto también se debera de tomar en cuenta
ya que compromete la autonomia del paciente al margen de su familia. Futuramente
en nuestro pais ello redituaré en un contexto mas amplio en lo que a Medicina Legal
se refiere. Inclusive en los Estados Unidos de Norteamérica, la decisién de no
reanimar en el caso de un paro cardiace debe ser tomada conjuntamente con los
familiares y fos demas médicos del paciente, aunque el derecho a efectuar ésta y un
sin numero de ofras decisiones, deben de atenerse en primer lugar al propio
paciente. En aquelioss que no pueden decidir, se emplea el {lamado “juicio
sustitutive”, llevado a cabo por algun familiar o por la familia. En Canad4, la
legislacién subraya la autoridad del médico en relacién con éste tema, aunque se
aconseja importantemente la consuita con los familiares (5,6,7,8).

‘Las tendencias legales y médicas se dirigen en Ia actualidad al reconocimiento
cada vez mayor de los daseos previamente expresados por los pacientes. En 40
estados de la Unidn Americana, la legistiacion reconoce las "voluntades por escrito".
En la cludad de Minneapolis se han estandarizado formularios para "no intubar" y
para "no reanimar”, a fravés de los cuales el médico puede impartir instrucciones de
no realizar intervenciones especificadas en los pacientes que reciben asistencia
sanitaria en su hogar. En el estado de Coiorado, los formularios de ingreso son
remitidos a las residencias geridtricas para concluir instrucciones en relacién con la
intensidad de las maniobras de reanimacion y con el tipo de asistencia médica que
hay que poner en practica en caso necesario. En Indiana se especifica que el
personal paramédico y los técnicas de urgencia no tienen responsabilidad csiminal o
civil si retiran las medidas de mantenimiento de la vida a un paciente, cuando
poseen instrucciones por escrito del médico en éste sentido (5,6,7,8).
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Tema de dilema en la poblacién geridtrica lo es también, el de la medicacién
analgésica, ¢debe ser o no agresiva?, el llamado "consentimiento informado®, muy
en boga actualmente, es el Unico documento oficial que contempla sin ser una
simple firma, el carécter legal de éstas situaciones, plasma el reconocimiento y
aceptacion de los riesgos, beneficios, objetivos y posibles formas de evolucién del
proceso. Aledafiamente, cuando la naturaleza "libre y voluntaria” del consentimiento
puede ser puesta en duda, se convierte en un problema la aceptacién del
consentimiento por escrito (5).

Estos problemas pueden complicar una situacidn cuando el paciente es anciano,
“especialmente si el grado de autonomia ya estaba comprometido previamente
debido a demencia, psicosis o depresién, o bien por factores sociales o econdmicos

(5).

El principio basico del consentimiento por escrito requiere la comprension y
participacién del paciente en el tratamiento o intervencion propuesta por el médico.
El consentimiento "por poderes”, se puede obtener en lus casos en los que el
paciente esté incapacitado psicoldgicamente; éste mismo criterio se puede aplicar
cuando el cényuge o algiin otro miembro de la familia actda en representacion del
paciente (5,6,7,8).

Al igual que en cualquier problema ético, cuando se solicita el consentimiento por
escrito es imprescindible informar al paciente o a la familia de la totalidad de las
circunstancias, problemas y decisiones a tomar, sobre todo ante la situacién de
prolongar con dolor un final en cierta manera "predecible" (6,7,8).

En torno a todo ésto, se deben establecer normas muy restringidas en relacién a
los procedimientos que se deben seguir en estos casos, con objeto de proteger tanto
al paciente, como al profesional de la medicina (5).

Al respecto se deberdn hacer mas consideraciones filoséficas, éticas y morales.

Y por dltimo. . .

Debemos recordar que el ser humano es ante todo un ser humano, y que su
riqueza no termina, hasta que la enfermedad no terminacon él. . . . ..

En lo que respecta a nosotros, los médicos debemos hacer....

"Lo que es correcto y bueno. . . es dptimo si se realiza aqui y ahora, . .
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Radiografia No. |

NEUMONIA NEUMOCOCICA, CONDENSACION SUBLOBAR, NO SEGMENTARIA
DE LA LINGULA, BORRAMIENTO DEL BORDE CARDIACO, INDICANDO QUE LA
CONDENSACION ES DE LOCALIZACION ANTERIOR.
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Radiografia No.2

NEUMONIA NEUMOCOCI_CA CON DISTRIBUCION NO SEGMENTARIA Y
EXTENSION POR CONTIGUIDAD.

44

FAL‘L_A DE

H

)

NGEN

-
-.

-t



S~
SR

)

Radiografia No.3

BRONCONEUMONIA DIFUSA, INICIALMENTE AFECTO AL LOBULO SUPERIOR
IZQUIERDO, SE EXTENDIO A TRAVES DE LAS VIAS AEREAS. EL PULMON
DERECHO POSEE UNA CONDENSACION INCOMPLETA CON ASPECTO

MOTEADO.
MICROORGANISMO CAUSANTE: Legionella pneumophyla.
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Radiografia No.4
NEUMONIA POR MYCOPLASMA
DENSIDADES MOTEADAS, MAL ODEFINIDAS EN LOS LOBULOS MEDIO E

INFERIOR DERECHO, PRACTICAMENTE INDISTINGUIBLES DE
BRONCONEUMONIAS POR OTRAS CAUSAS.
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Radiografia No.5
NEUMONIA POR MYCOPLASMA

DESPLAZAMIENTO DE LAS CISURAS (flachas), CON ATELECTASIA RESULTADO |
DE LA OBSTRUCCION E INFLAMACION PERIBRONQUIAL POR TAPONES DE

MOCO.
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NEUMONIAS
DISTRIBUCION POR SEXOS
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NEUMONIAS BACTERIANAS
DISTRIBUCION POR SEXOS

HOMBRES
59.5

LI

2
MUJERES
40.5

POBLACION TOTAL 121 PACIENTES
Tesis de Posgrado. Platero Fernandez M;1989
Hospital Espanol



POBLACION DE ANCIANOS
LUGAR DE PROCEDENCIA

COMUNIDAD
56.2

18.2

NOSOCOMIAL
25.6

POBLACION TOTAL 121 PACIENTES _
: Tesis de postgrado. Platero Fernandez M
Hospital Espano! 1989.



NEUMONIAS
DISTRIBUCION POR SEXOS

HOMBRES
62.9

MUJERES
37.5

Tesis de Posgrado. Martinez Camacho HA;1992
Hospital "20 de noviembre"



NEUMONIAS BACTERIANAS
FACTORES PREDISPONENTES

ANTIBIOTICOTERPIA
ALT. ALERTA 13.0

17.6

DESNUTRICION

13
INTUBACION
| 3.2
TABACO e ‘ ALT. DEGLUCION
\ 12.5
32.4 . INMUNODEPRESION

7.4

Tesis de Posgrado. Martinez Camacho HA;1992
Hospital "20 de noviembre"



NUMERO DE ENFERMEDADES SUBYACENTES
PRESENTADAS POR CADA PACIENTE

1 ENFERMEDAD

2 ENFERMEDADES 36

19

3 ENFERMEDADES
15

4 ENFERMEDADES
5 ENSERMEDADES ' 6 ENFERMEDADES
2 41

POBLACION TOTAL 121 PACIENTES
Tesis de posgrado. Platero Fernandez M
Hospital Espaiol 1989.



NEUMONIA

RESPUESTA AL TRATAMIENTO

BUENA RESPUESTA
70.83

MALA RESPUESTA
29.16

Tesis de Posgrado. Martinez Camacho HA, 1992
Hospital "20 de noviembre”



EN LA EXPECTORACION

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

TERAPIA ANTIMICROBIANA BASADA

MICROORGANISMO OPCION DOsIs ALTERNATIVA
S. pneumoniae Penicilina 600,000 Ul IM Eritromicina
procainica cada 12 hrs.
o
Peanicilina G 400,000 Ul IV
cristalina cada 4 hrs.
H. influenza Cefuroxima 750mgr-1.5 g IV Ciprotloxacina
cada 8 hrs Cloramfenicol
o
Sensible a 500 mgr IV
Amplicilina cada 6 hrs
S. aureus Natcicilina 500 mgrs iV Vancomicina
cada 4 hrs
K. pneumoniae Ceftazidima 1griv Ciprofloxacina

cada 8 0 12 hrs

Raju L, Khan F. Geriatrics 1988;43:51-62.



NEUMONIA ADQUIRIDA INTRAHOSPITALARIA
TRATAMIENTO EMPIRICO

MICROORGANISMO OPCION DOsIS ALTERNATIVA
S. aureus Nafcilina 500 mgr-1 gr IV Yancomicina,
mas cada 4 hrs Gentamicina
Gontamicina 1a 1.75 mgr/kg Ciprofioxacina
cada 8 hrs
K. pneumoniae Cefuroxima 750mg-1.5gr IV Coftazidima
més cada 8 hrs Amikacina

Gentamicina 1mg-1.75gr/kg . Ciprofioxacina

P. aeruginosa Ticarcilina 3gr.iv Ticarcilina
mas cada 4 hrs Clavulanato mas
Tobramicina 1-1.65mg/kg IV amikacina, ciprofioxacina
i cada 8 hrs

Raju L, Khan F. Geriatrics 1988;43:51-62.



NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

GRAM Y SIEMBRA
DE cuLTIvO
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NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

GRAM Y SIEMBRA
DE CULTIVO
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