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INTRODUCCION

Las infecciones de vias respiratorias bajas son una de las
principales causas de morbimortalidad no solo en nuestro pais,
sino en muchos otros. El desafio en los dltimos afios con el
advenimiento de los avances cientificos ha sido crear métodos para
el diagnéstico temprano e inicio de tratamiento adecuado. Por
esto, no solamente es importante realizar desde un adecuado
interrogatorio y un buen examen £isico, si no también tener 1la

informacion microbioldgica a la brevedad.

Esta es una entidad nosolodgica que conlleva una serie de
complicaciones graves en todos los grupos de edad, y en especial
en el grupo que nos ocupa, ya gque los enfermos geriatricos
presentan diversas alteraciones en sus mecanismos de defensa como
son : 1. La filtracién y humidificacién del alre inspirado en las
vias aéreas superiores, 2. Los reflejos epiglético y tusigeno, 3.
Las secreciones tragueobronquiales y transporte mucociliar a
través del epitelio ciliado, 4. La inmunidad celular, 5. La
inmunidad humoral, ¥ 6. La funcidn de los neutrofilos
polimorfonucleares. Lo anterior favorece due los ingresos
hospitalarios por infeccién de vias respiratorias bajas tengan su
mayor incidencia en este grupo de edad, sobre todo en quiénes
viven en asilos, o gue tienen enfermedades graves asociadas.

Los factores sefialados estén alterados en los enfermos de edad
avanzada por afecciones vasculares sobre sistema nervioso central,
abuso de farmacos, y alteraciones en las etapas del sueflo entre

otras; lo que puede alterar el cierre epiglotico y favorecer la



broncoaspiracidn. Otros factores conocidos que alteran 1la defensa
pulmonar son el tabaco, la hipoxia, el alcohol, las inhalaciones
téxicas, la desnutricidén, los esteroides, las infecciones virales
Yy la obstruccidén mecénica. Asi mismo, en todo enfermo geridtrico
se deberan de descartar alteraciones predisponentes para infeccion
de vias respiratorias bajas como neoplasias, sobre todo las de
vias respiratorias, alteraciones esofagicas, enfermedades
cerebrovasculares agudas y afecciones que ocasionen disminucién de

la inmunidad del huésped.

Durante el examen clinico se deberdn de evaluar las
caracteristicas que rodean a la patologia, si existen alteraciones
que comprometan la inmunidad del huésped, asi como la posible
exposicion a patégenos especificos. Como es referido en la
literatura los procesos neuménicos son mas frecuentes en aguellos
enfermos que presentan insuficiencia cardiaca congestiva,
diabetes, alcoholismo, o enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
Asi, de acuerdoc a la enfermedad subyacente se han asociado
infecciones por Neumococo © Haemophillus influenzae en quiénes
presentan enfermedad pulmonar obstructiva crénica, poxr
Pneumocystis carinii, Micoplasma y Citomegalovirus en enfermos con
SIDA, por bacilos gram negativos nosocomiales en enfermos

hospitalizados, y en ancianos gue viven en asilos.

Son de importancia las caracteristicas de la fiebre, el
estado de hidratacion , la frecuencia cardiaca, recordar que en
las infecciones por virus, Clamidia, Micoplasma y Legionella,
puede no existir taquicardia refleja y descartar compromiso

respiratorio en base a taquipnea, retraccién esternal, utilizacién



de misculos accesorios y aleteo nasal. La neumonia neumocdcica
puede acompaiiarse de herpes labial, en la neumonia por Micoplasma

se deberd de descartar la presencia de miringitis ampollosa.

A pesar de las controversias acerca de su utilidad el examen
del esputo, sigue siendo fundamental en 1la evaluacién de la
neumonia. Un buen examen del espécimen debera de incluir 1la
observacion del color, cantidad, consistencia y olor de la
muestra. El esputo mucopurulento se ha asociado con infeccicnes
bacterianas [} adenovirus; En contraparte otras infecciones
suelen presentarse con esputo blanquecino y/o acuoso. El esputo
herrumbroso sugiere el compromiso alveolar, lo gque se asocia
frecuentemente con neumonia por Neumococo. El esputo mucoide rojo

obscuro es sugestivo de Klebsiella.

Las muestras que en la tinci6én de gram gque evidencien méas de
10 células epiteliales en un campo de X100 deberan de ser
descartadas, ya que se consideran contaminadas con saliva. Asi
mismo, es importante establecer si existe predominancia o no de un

grupo de bacterias.

Con una adecuada correlacién clinica, si la muestra del gram
presenta predominio de diplococos gram positivos lanceclados se
supondra neumonia por Neumococo, lo cual se puede optimizar si se
usa la reacciotn de quellung. La presencia de cocobacilos
gramnegativos pequeilos es caracteristico de H. influenzae. Los
Estafilococos aparecen como cocos grampositivos en tetradas y
racimos. En el esputo se han utilizado pruebas como ELISA para

diagnosticar rapidamente un sin nomero de wvirus, Legionella,



Micoplasma y algunas micobacterias, sin embargo su utilidad es

poca en comparacién con las técnicas actuales de cultivo rapido.

La observaciédn microscopica del esputo, permite incrementar la
sensibilidad y especificidad del cultivo, ya que el procesameinto
de muestras contaminadas conllevan una taza de error cercana a
30%. La demora en el cultivo permite el sobrecrecimiento de flora

orofaringea empeorando la utilidad del mismo.

La realizacién del aspirado transtraqueal, esta indicado en
los casos que no se produzca esputo, no exista predominio claro
del patdgeno potencial en la coloracién de gram, se tenga una mala
respuesta a les antibidticos elegidos en base al esputo
espectorado, se hallen formas de bacilos gram negativos en el
esputo o levaduras, o exista la posibilidad de infeccién
sobreégregada. Puede ser necesario realizar algin otro método
directo para obtener un espécimen de vias respiratorias bajas,
como la asplracién percutanea de traquea, la cual tiene el
inconveniente de ser potencialmente peligrosa, aunque se ha
demostrado menor contaminacién en comparacién con el aspirado
transtraqueal; sin embargo la posibilidad de un resultado falso
negativo por este método es de hasta un 10%. o la
fibrobroncoscopia, en la que si la toma de muestra se realiza por
medio de un catéter con cepillo protegido, se disminuye el riesgo
de contaminacion con la flora existente a nivel oral. Son claras
indicaciones en los enfermos con neumonia por P.carinni o
Citomegalovirus, donde se ha demostrado alta efectividad con
lavado bronguiolo alveolar, con sensibilidad diagnéstica de hasta

un 98%.



El estudio del derrame paraneuménico es de gran utilidad
cuando no se ha podido aislar el germen por métodos indirectos
como hemocultivos o directos como cultivo del esputo. E1
porcentaje de recuperacidén varia de acuerdo al agente etiolégico,
entre el 10 a 30% para Neumococo ¥ hasta un 50 - 70% para bacilos

gram negativos.

Aproximadamente hasta un 30% de los enfermos con neumonia,
especialmente por Neumocococo, llegan a presentar bacteriemias por
lo cual, la sangre de todos los enfermos con sospecha de neumonia

debera ser cultivada.

Las ventajas de 1la inmunocontraelectroforesis estan en
discusién, ademas de no ser mas Gtil que los cultivos tomados en
forma adecuada, la excepcién es el hallazgo de antigenos
especificos en la orina de enfermos con neumonia por Neumococo o
por H. influenzae. Los cultivos répidos han desplazado esta
técnica, sin embargo una indicacién de realizarse seria la

sospecha clinico-radiolégica de los agentes seflalados.

El estudio radioldgico del térax no sustituye el diagno6stico
etiol6égico del proceso, ya que practicamente cualquier agente
puede manifestarse radiolégicamente como infiltrado difuso o
tenue, con o sin derrrame pleural, y practicamente en cualquier
topografia; sin embargo algunos germenes se presentan mas
frecuentemente con patrones radioldgicos "tipicos". Es sugestivo
de Neumococo la infiltracion en basgs, bronquios y derrame

pleural; habitualmente 1los virus se presentan como infiltrado



instersticial difuso; el P.carinii, se manifiesta como infiltado
de inicio intersticial parahiliar a la periferia; la tuberculosis,
generalmente afecta 1l6bulos superiores con o sin la presencia de
cavitaciopes; el Estafilococo, se presenta con focos mualtiples con
© sin neumatocele y derrame pleural. Clamidia, Legionella,
Adenovirus y otras infecciones virales se ven en 1la placa
radiografica como infiltados intersticiales con o sin la presencia

de adenopatias.

Es dificil de realizar un esquema general para el tratamiento
que deben de seguir los enfermos geridtricos con neumonia; sin
embargo lo gue a continuacién sugerimos devera de ser valorado de
acuerdo a la epidemiologia de la comunidad en donde se presente la
patologia. En aquellos pacientes que no tengan enfermedad asociada
se deberd de cubrir inicialmente Streptococcus pneumoniae,
Streptococcus grupo A, Haemophillus influenzae y Mycoplasma
pneumoniae por lo que la opcidn terapéutica inicial sera adecuada
con cefuroxima, cotrimoxazol, amoxicilina/clavulanato,
ampicilina/sulbactam, o eritromicinaa. En comunidades donde se han
reportado cepas de Neumococos tolerantes se deberd de congiderar
el uso de una cefalosporina de tercera generacién y wancomicina
incluso como tratamiento inicial. El1 concenso general con relacién
al uso .de quinolonas en infeccién de vias respiratorias bajas, es
que estas se limiten a pacientes con fibrosis quistica, © cuando

la etioclogia sea por Pseudomonas.

En aquellos enfermos en los cuales se asocie alcoholismo,
diabetes, falla cardiaca congestiva o enfermedad pulmonar

obstructiva croénica, ademas de 1los germenes ya seflalados se



deberdn de considerar Klebsiella pneumoniae, Enterobacterias,
Legionella sp, por 1o que la terapéutica oOptima serd con la
agociacién de eritromicina mas una cefalosporina de tercera

generacién.



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realizd en el Hospital Espafiol de
México, con la finalidad de conocer 1la situacién actual de
Neumonia Comunitaria en sujetos con edad igual o mayor a 65 afos,
considerando el alto indice de enfermos geri&tricos que se
atienden en esta Institucidn, ademds de saber gue este grupo de
edad por las caracteristicas vya seflaladas tiene especial

predisposicion a esta patologia.

Este hospital, es una institucién de asistencia privada con
424 camas, el cual ademas de ser un hospital abierto, atiende a
los miembros de la Sociedad de Beneficencia Espafiocla de México.

El estudio que a continuvacién se presenta es un trabajo
retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional, el cual se
plantedé con la finalidad de conocer la situacidén actual en este
grupo de enfermos, ademas de realizar una correlacién con 1o datos

publicados, y asi comparar este grupo con otros centros.

Del total de egresos de 1993, se analizaron los enfermos con
edad igual o mayor a 65 afios de edad con diagnéstico de Neumonia
Adquirida en 1a Comunidad (se excluyeron 1los pacientes con
neumonia secundaria a broncoaspiracién - Sindrome de Mendelson }.
Consideramos neumonia conmunitaria o extrahospitalaria, a la que
procede de 1a comunidad en individuos previamente sanos o sin

alteraciones graves en su inmunidad.

Se evaluaron entre los antecedentes: tabagquismo, alcoholismo,

antecedente de tuberculosis, enfermedad pulmonar obstructiva



cronica, asma, otras neumopatias, diabetes mellitus, insuficiencia
cardiaca, alteracioén neurolégica, neoplasia asociada,

insuficiencia renal, enfermedad hepatica, y alergias.

Entre los faArmacos se investigé el uso de esteroides,
bloqueadores H2 o bloqueadores de la bomba NaK-atpasa,

hipoglucemiantes, antibioticos y multifarmacia.

Dentro de 1los sintomas previos a su ingreso se evalud la
presencia de tos, hipertermia, dificultad respiratoria,

espectoracién y dolor toracico.

Con respecto a los signos a su ingreso se registrd la
presencia de fiebre, taquicardia, disnea, cianosisg, derrame
pleural, estertores subcrepitantes, deshidratacién, arritmias, y

alteracién del estadeo de conciencia.

De los datos de laboratorio a su ingreso se documentdé la
biometria hemadtica, quimica sanguinea, electrolitos séricos y

gases arteriales.

Se investigé si al ingreso se habia realizado gram y cultivo
de espectoracion, hemocultivos, cultivo de 1liquido pleural. Se
revigsaron los estudios radiolédgicos realizados durante su estancia
hospitalaria, con la finalidad de correlacionar con la evolucién

clinica.

Con respecto a la terapéutica empleada se registroé la

antibioticoterapia inicial, y si se continudé con ella o fueé



cambiada, o se agregd otro antibidético, el numero de dias que se
mantuvo el mismo, y la asociaciéon con el usc de esteroides o

ambroxol .

Finalmente se establecid 1la evolucitn del paciente, y el

nianero de dias de estancia hospitalaria.

Los datos fueron analizados estadisticamente por la t de

student y la chi cuadrada.



RESULTADOS

Durante el periodo de enero a diciembre de 1993, de un total
de 16,020 egresos en el Hospital Espaflol de México, 389
correspondieron a neumonia, de los cuales 67 fueron neumcnias
adquiridas en 1la comunidad en enfermos geriatricos. lo cual

representa el 17% del total de neumonias.

Del total de enfermos 33 eran hombres y 34 mujeres, la edad de

los pacientes B3 +/- 16 aiios.

Los antecedentes de mayor importancia encontrados fueron:
tabagquismo en 30 (44%), alcohoclismo en 21 (31%), enfermedad
pulmonar obstructiva cromnica en 14 (20%), insuficiencia cardiaca
en 15 (22%), enfermedad cerebrovascular en 15 (22%), diabetes
mellitus en 13 (19%), insuficiencia renal en. 10 (14%), neoplasia
asociada, enfermedad hepatica, asma y otras patologias.en menos

del 10%.

Dentro de los fArmacos de uso previo al diagnéstico fueron
multifarmacia en 20 (29%), antibidticos en 13 (19%), blogueadores
H2 en 9 (13%), y esteroides en 3 (9%).

Entre 1los sintomas registrados previo a su internamiento
fueron presencia de espectoraciéon en 42 (62%), tos en 55 (82%),
dificultad respiratoria en 37 (55%), hipertermia en 30 (44%),

dolor toradcico en 14 (20%).
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De los signos registrados a su ingreso a la unidad
hospitalaria fueron en los siguientes casos: fiebre en 12 (17%),
taguicardia en 21 (31%), disnea en 32 (47%), cianosis en 22 (32%),
estertores en 61 (91%), deshidratacién en 15 (22%) y alteraciones

en el estado de conciencia en 13 (14%).

En ningin enfermo del grupo de estudio se realizé gram de 1la
espectoracioén, solo en cuatro se realizé cultivo de la misma, se
reportd Streptococcus pneumoniae en todos, lo cual representa
golamente el 5 % del total de los enfermos, tampoco de realizd

hemocultivo, ni cultivo de derrame pleural.

En todos los casos se revisaron los estudios radioldgicos de
torax corroborandose el diagnéstico inicial, y la evoluciéon del

enfermo.

Se inicid antibioticoterapia unica en 50 enfermos (74%), de
estos, en 15 (22%) cefuroxima, en 12 (17%) amoxicilina
clavulanato, en 6 (8%) cefalotina, en 6 (8%) ceftriaxona, ¥y
eritromicina en 4 (1%), ciproxina, cotrimoxazol y penicilina en

menos del 1%.

En 17 (25%) enfermos se realizé antibioticoterapia combinada
degsde un inicio: en tres ocasiones ceftriaxcona-amikacina, en dos
ocasiones cefalotina-amikacina, ceftazidima-amikacina, b 4
ceftriaxona-clindamicina, y los siguientes en una sola ocasitn
amoxicilina/clavulanato-amikacina, eritromicina~-amoxicilina/

clavulanato, cefuroxima-~gentamicina, cefuroxima-tobramicina,
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TABLA 7
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cetriaxona-eritromicina, cotrimoxazol-eritromicina, eritromicina-

ampicilina.

En 11 enfermos con monoterapia inicial, se realizé cambio de
antibidtico, debido a la evolucién clinica, en cuatro se agrego
otro antibidtico, y en tres enfermos con tratamiento combinado se

cambio el esquema por la misma razén.

Los dias de estancia hospitalaria fueron 13 +/~- 8 dias, 54
enfermos fueron dados de alta por mejoria, 2 fallecieron por causa
no relacionada con 1a neumonia, ¥ 11 (16%) fallecieron por
complicacién directa del motivo de internamiento, la mitad de
ellos correspondidé a cada sexo, 9 de los enfermos (81%), presento
a su ingreso al hospital Pa02 menor de 60 mmHg, lo cual fué
considerado estadisticamente significativo con una P < 0.01. Del

resto de variables ninguna tuvo significado est}adistico.
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DISCUSION

El grupo de estudio analizado previamente, representa una
importante muestra a considerar, ya que en la institucién donde sge
realizo el trabajo se tiene un buen numerc de ingresos de

enfermos geriatricos.

.Con respecto al sexo de los enfermos no es considerable para
discusién ya que la mitad corresponde a cada uno de ellos.
Entre los antecedentes que se reportaron con mayor frecuencia son:
tabaquismo, como ya se ha mencionado previamente es un factor de
riesgo para la infeccidén de vias respiratorias por los cambios
sobre el epitelioc que ocasionan algunas sustancias presentes en el
humo del cigarrillo; la enfermedad pulmonar obstructiva croénica,
que condiciona afeccion sobre 1a via aérea distal y por
consiguiente favorece 1la presencia de infeccionee en pulmones
afectados por esta patologia; asi mismo, diabetes mellitus,
insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, neoplasias asociadas
o enfermedad hepatica, que como sabemos en este tipo de enfermos
se acentia el deterioro de 1la inmunidad favoreciendose 1la
infecciébn del arbol bronquial. Se refiere en algunos trabajos la
correlacién de mal pronostico con la presencia de nitrégenc de
urea mayor © igual a 15 mM/L al momento del internamiento, factor
que no lo encontramos estadisticamente significativo de letalidad

en nuestro estudio.

Como en la mayoria de los enfermos de esta edad, predomind® en
una tercera parte la multifarmacia, aspecto que puede condicionar

la suma de los efectos secundarios de 1los farmacos, en un 20% de



los enfermos se habian usado antibidticos previo a su
internamiento y de estos predominaban las quinolonas de segunda
generacion, las cuales como ya se indic6é anteriormente no
presentan una concentraciéon adecuada a nivel de tracto
respiratorio bajo ¥y su espectro no es el mas preciso para el
tratamiento de neumonias comunitarias; otro porcentaje, habian
recibido cefalosporinas de tercera generacién que no son
adecuadas contra los principales agentes etioldgicos. Ademas,
aependiendo de el germen pueden inducir 1la aparicién de B-
lactamasas. Un npumero pequefio de pacientes habia recibido
esteroides, 1los cuales producen deterioro de la inmunidad del

enfermo.

De los sintomas que se registraron previo al internamiento
predominaron tos productiva en mas del 60% de 1los enfermos,
dificultad respiratoria se refirié en 1la n;itad de ellos, sin
embargo, lo cual se corroboré a su ingresc al hospital -por medio
de gasometria en el 90% de ellos reportandose PaO2 < 60 mmHg, y de
estos 9 pacientes fallecieron; hipertermia se refirié en un 40%, y
dolor tordcico en 20% de ellos. Con relacidn al dolor toracico no
tuvo correlacién con el prondstico de 1los pacientes; en 1la
informaciétn de algunos estudios previos se asegura que este mismo
factor se asocia a mortalidad baja o alta dependiendo del trabajo

citado.

De los signos que se registrarcn al ingreso del enfermo
destacan 1la disnea y estertores en la mitad de los mismos, la
frecuencia respiratoria mayox de 30 por minuto se ha asociado a

mal pronostico en algunos estudio, en este tuvo relacién



signiticativa con mortalidad en aquellos enfermos que presentaban

Pa02 < 60 mmHg.

Se registrd fiebre en 17% de los enfermos, 1lo cual no se
asocid como indice de mal pronostico, como esta registrado en

algunos trabajos publicados a principio de esta década.

Desafortunadamente solo se realizd cultivo de espectoracidn en
el 5% de los enfermos estudiados, el cual a pesar de tener los
inconvenientes sefialados anteriormente tiene la ventaja de poder

guiar la terapéutica, si se consideran los factores de error.

No se realizé gram de la espectoracién, ni hemocultivo en caso
de fiebre, lo cual como se ha referido previamente puede dar 1la

pauta para cambio de esquema terapéutico, si asi fuese requerido.

Monoterapia se realizd en dos terceras partes de 1los enfermos
a base de cefalosporinas, amoxicilina con clavulanato b 4
eritromicina los cuales cubren adecuadamente los germenes
principales involucrados en esta patologia. Se usaron asi mismo
quinolonas de segunda generacidn en algunos casos, con el
inconveniente ya sefialado, 1o cual motivo a que se cambiara el

esquema inicial.

En el 25% restante de los enfermos se inicié
antibioticoterapia combinada , de los cuales se tuvo que realizar
cambio de los mismos en tres (12%), debido a la evolucidn toérpida

de los mismos.



En 14 enfermos se realizt cambio de antibiético por evolucidn
clinica térpida, consideramos que en estos enfermos o en aquellos
que se agregd un fa&rmaco ( 4 enfermos ), se podria haber
considerado una eleccion mis acertada si se hubiese tenido un gram

de la espectoracidén o un cultivo positivo.

Los dias de estancia hospitalaria fueron 13 +/- 8, no se
corelacioné mayor dias de egtancia hospitalaria con alguna de las

variables analizadas.

Con relacidon a la evoluci6én, 11 enfermos (16%) fallecieron, de
los cuales en 9 (81%) se registré a su ingreso Pa02 menor de 60
mmiig, del resto de antecendentes, farmacos, sintomas, signos y
terapéutica antimicrobiana no se encontrd una corelacién

estadisticamente significativa al respecto.

Cincuenta y cuatro pacientes (80%) fueron dados de- alta por
mejoria, no se correlacioné ninguna de las variables con un menor

o mayor nuimero de dias de estancia hospitalaria.



CONCLUSIONES

El trabajo anterior tiene la ventaja de haber sido realizado
en un centro donde el ingreso de enfermos geriatricos es elevado,
Yy por consiguiente la patologia respiratoria en este grupo de edad
es elevada. Sin embargo, tiene el inconveniente de los trabajos
retrospectivos longitudinales que pueden estar sesgados por la

informacion obtenida de los datos previamente registrados.

Llama la atencidn la falta de correlacién de los factores
analizados con el pronéstico de letalidad de la enfermedad, a
excepcion- de la hipoxemia, lo anterior podria estar condicionado
por el namerc de sujetos analizado, es importante sefalar que en
la literatura sean contradictorias algunas publicaciones con
respecto a la asociacion de datos con letalidad en esta entidad,
lo anterior podria servir de pretexto para realizar una

metaanalisis de los trabajos mas importantes a este respecto.

El hecho de que no se tenga la costumbre de realizar cultivos
de espectoracién y sSanguineos, debe de ser considerado de
modificacién ya que pueden servir de parametro para ajuste

posterior de la terapéutica inicial.

El inicic de la terapia ya sea unica o combinada debera
decidirse en base a la epidemilogia de la comunidad, leos factores
asociados del pacientes, un gram de la espectoracién realizado en
forma adecuada, y la posibilidad de modificacién del mismo de
acuerdo a 1los cultivos posteriores ¥ la evolucién clinica gel

enfermo.
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