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INTRODUCCION.

La neumonia, es un proceso grave, de curso agudo y que se caracteriza por la
afectacion pulmonar con deterioro de la funcion respiratoria por agentes imfecciosos
bacterianos y no bacterianos. La neumonia ha sido reconocida desde los imicios de la
medicina como un problema de salud que tiene gran impacto sobre los grupos humanos
mas susceptibles, entre ellos se encuentran los pacientes en los extremos de la vida, esto es;
los nifios y los ancianos. Hourmann y Dechambre publicaron desde 1835, una serie de
documentos llamados “neumonia en el anciano”. Menos de 20 afios después Laennec hace
la descripeion clasica de la enfermedad. Osler se refirid a la neumonia como “el principal
enemigo del anciano” desde sus primeras publicaciones tratando de transmitir af lector la -
importancia del padecimiento para el paciente geridtrico, eventualmente, el mismo
sucumbiriz a una neumonia complicada.{1)

Obviamente desde estas descripciones iniciales, el prondstico de los pacientes de la
tercera edad que sufren un proceso neumonico, ha mejorado de forma dramatica,
especialmente desde el inicio y transformacion de fa terapia antibidtica. Sin embargo, la
infeccion del tracto respiratorio inferior permanece dentro de las 5 primeras causas de
mortatidad en los Estados Unidos y es la infeccién con resultados letales mas comiin. Los
datos disponibles a través de analisis observacionales, han mostrado que los ancianos tienen
en particular un riesgo mayor de suffir neumonia que otros grupos etarios, en términos de
incidencia, morbilidad vy mortalidad.(2)

En general, algunos de los factores de riesgo que con mas frecuencia se identifican
para Ja adquisicidn de neumonia en ¢l anciano encontramos: inmovilidad, disminucidn de la
movilidad ciliar, inmunodepresion, colonizacion polimicrobiana a nivel faringeo y
enfermedades coexistentes(2). Los estudios paraclinicos, que se sabe estan bien
identificados y se consideran de riesgo para adquirir neumonia son: valores de atbiimina
seria < 3 mg/d, niveles de prealbimina < 10 mg/dl ¢ hipoproteinemia < 60 mg/di ademas
de: sospecha de aspiracion de grandes volimenes de material contaminado, tratamiento
previo con antibidticos, y mala calidad de vida(con indices de rendimiento < 70)(3)

Desde principios del siglo pasado se ha investigado el impacto del problema, en
especifico, de 1921 a 1930, Heffron estudidé 44, 684 casos de neumonia en adultos
mayores, encontrando que la incidencia para dicho evento se quintuplica en aguellas
personas que rebasan la octava década de la vida, en comparacion con personas ubicadas en
la segunda década de la vida, Mas impactante, es el hecho que en estos estudios que
precedieron a la era antibidtica, es que la mortalidad se elevaba un 10% por cada década de
vida que cumple el ser humano después de los 20 afios de edad. También de forma indirecta
se demostré que Ia susceptibilidad es independiente de la terapia antibidtica.(4)



Un escrutinio més recienie realizado en Houston mostrd el rango anual de
hospitalizacion para neumonia, mostrando cifras de 30 a 60 casos por cada 10, 000
personas durante 3 afios en pacientes mayores de 65 afios, comparados con rangos de 5 a 15
casos por 10, 000 personas en otros grupos de edad.(3)

La neumonia nosocomial es un problema bien reconocide en los pabellones de
Geriatria, debiéndose a esto, un 15% del total de infecciones adquiridas en medio
hospitalario. Menos aparente, sin embargo, es el riesgo comparable observado en las casas
de atencién cronica, En una perspectiva adecvada, hay que hacer notar que el niimero total
de camas en las casas hogares, actualmente excede el niimero total de camas de hospital en
ios Estados Unidos. Por lo que es importante recalcar, que un 20% de personas con edades
por amriba de 65 afios pasan algin tiempo en estos lugares y que de estos un 5% son
residentes permanentes (6, 7, 8)

Fn la actualidad se considera que la nenmonia, en adultos mayores, es la 4° causa de
muerte, dentro del rubro de enfermedades infecciosas en este grupo etaro. Es mas, se ha
observado que de todos fos casos de neumonia, incluyendo todos lo grupos de edad, Ia
mitad pertenece 2 individuos mayores de 65 afios.(9)

FACTORES PREDISPONENTES.

Hay numerosos factores que contribuyen ha incrementar la incidencia de neumonia
en pacientes mayores de 65 afios; contribuyendo a exagerar su mortalidad. Entre los mas
frecuentes y claramente identificado es la influenza, esta observacion se basa en ef aumento
de Ia incidencia de neumonia v su relacion con el resfriado, sobre todo en los cambios de
estacién. Sin embargo, también bay que hiacer notar que la influenza y su relacidn con la
neumonia se basa también en el contexto de que el paciente con neumonia presenta
enfermedades coexistentes que le predisponen a ta] evento.(5) Cambios en la funcién
pulmonar atribuibles a la edad, se cree comtribuyen a aumentar la susceptibilidad a las
infecciones respiratorias bajas en la vejez, entre estos tenemos, disminucion de la
efectividad de la tos, incremento del volumen residual, incremento en la complianza,
disminucién de la capacidad de difisién y reduccion de la saturacién de oxigeno. Estos
factores sumados a los cambios propios de la edad confieren a los ancianos un riesgo

substancial a padecer nenmonias.(10)

Estudios clinicos han evaluado los factores de riesgo relacionados con el riesgo de
contraer neumonia por el adulto mayor, mostrando que el mayor riesgo es adquirido por
personas con edades por amiba de 65 afios con deterioro pulmonar previo, con inadecuada
respuesta, la mayor de las veces a la terapia amtibidtica. Otros estados marbidos
coexistentes ent el paciente que suffe de neumonia son: hipoxia severa, edema pulmonar,
acidosis, intoxicacién etilica, viremias asociadas, azotemia y la aspiraciéon de material
contaminado.(1) Los factores de riesgo generales para aspiracion incluyen alcoholismo,
convulsiones, enfermedad vascular cerebral, adiccion a drogas y anestesia general, todos
los cuales pueden causar alteracion en la deglucién debida a pérdida del contro! ¢ tiempo
inapropiado para la deglucién o alteraciones en la secuencia del paso de! alimento.(11)

TESIS CON ;
FALLA DE ORIGEN




La mortalidad en pacientes con aspiraciéon{Sindrome de Mendelsson) documentada
puede ser hasta de 90% si dos o mds Idbulos de un pulmoén estan comprometidos. Los tres
diferentes sindromes de aspiracion son: Neumonitis quimica por aspiracion de materiales
toxicos; infeccidn por aspiracion de bacterias patopenas; y obstruccion de vias aéreas por
aspiracion de sustancias inertes.

La neumonitis quimica frecuentemente es consecuencia de aspiracién de acido
gastrico, hidrocarburos o bilis.(11)

Las defensas pulmonares contra microorganismos infectantes involucran una serie
de factores interrelacionados de forma compleja, incluyendo: el elevador mucociliar, el
macrofagoe alveolar, los leucocitos polimorfonucleares, v la inmunidad humoral y
celular{12) Los pacientes que tienen enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
tienen mayor riesgo  de confraer neumoniz debido a una reduccion general en los
mecanismos de defensa de los pulmones. {13, 14)

Sin embargo y aonque se ha demostrado que Ia capacidad de los leucocitos puede
mantenerse integra en la edad avanzada, lo que se define mas claramente, es que puede
haber una disfuncion de linfocitos T asociada con la edad. Esto incluye un defecto
intrinseco en los linfocitos T efectores, con incremento de la actividad de los linfocitos T
supresores, con inmunosupresion secundaria, disminuyendo su respuesta a Jas infecciones,
Esto se confirma de forma indirecta con la anergia que presentan los pacientes, por medio
de intradermorreacciones, lo due a largo o mediano plazo se traduce en iz adquisicién de
enfermedades oportunistas varias como la tuberculosis.(1)

La funcién de los macrofagos, incluyendo la quimiotaxis, adherencia, v fagocitosis
en el anciano sano se ven poco alteradas, cuando hay una patologia pulmonar coexistente se
ven seriamente afectadas. En contraste, i quimiotaxis de los neutrofilos parece sufrir un
desajuste con la edad.(1)

Las 4reas de la respuesta inmune celular, que se ven afectadas principalmente con la
edad son: 1) reduccién de los niveles de trombopoyetina, 2) involucion progresiva del timo,
3)disminucion de la respuesta al fendmeno de hipersensibilidad retardads, debido a
disminucion en la proliferacion de linfocitos T, 4)pérdida de la memoria de los linfocitos T,
5)disminucién de los linfocitos T cooperadores, Gyreduccion de la intereucina-2 y
reduccién de los receptores para esta, §) incremento en la reactivacidn de los
microorganismos causales de la tuberculosis pulmonar y herpes zoster.{15)
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Uno de los principales factores contribuyentes al incremento en la adquisicion de
newmonia, conclerne a la multiplicidad de condiciones que predisponen a la aspiracion de
material contaminado; el uso de sedantes, enfermedades neuroldgicas, v otras condiciones
asociadas con deterioro del estado de conciencia o disfagia. En sintesis, el problema se
resume 2 la pérdida del reflejo tusigeno, asociado frecuentemente a la pérdida de la
conciencia. El resultado es la disminucion en los mecanismos de aclaramiento que protegen
las viag aéreas inferiores, de la entrada anormal de secreciones provenientes de la cavidad
oral y el estomago. Bstos factores han sido evocados para tratar de explicar los elevados
indices de neumonia enire los pacientes psiquidtricos, con demencia senil, y sindrome
organico cerebral. (16} Otros factores predisponentes de reciente interés que han sido
reconecidos, son la colonizacion de la orofaringe con microorganismos gram negativos.
Por lo que se considera que existe una relacion directa entre ¢l indice de colonizacion y el
indice neumoénico, aumentando estos su valor en proporcidn a las enfermedades
coexistentes del paciente y a su edad. La mayoria de los estados fatales en la neumonia que
ocurren en adultos mayores son aquellos que tienen inmunocompromiso que los debilita
por una enfermedad subyacente.(1)

Los pacientes que tienen enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) tienen
mayor riesgo de contraer neumonfa debida & una reduccidn general en los mecanismos de
defensa de los pulmones. (13, 14)

AGENTES ETIOLOGICOS INVOLUCRADOS EN LA NEUMONIA DEL ADULTO
MAYOR.

Los estudios prospectivos mas exahustivos en bisqueda de los agentes etioldgicos
en la neumonia comunitaria del anciano, se ha observado que hasta en un 50% de los casos
no se encuentra el agente causal (17) Ademas, a baja realizacion de tineién de Gram en el
esputo asi como su cultivo y las pruebas seroldgicas, dan como resultado un nimero alte
de ausencia diagnosticas. El microorganismo mas frecuentemente aislado es el Streptococo
preymoniae(estimando que causa del 20 al 30% de los casos de neumonia de adquisicion
comunitaria en el adulto mayor, seguido por: Haemophilus influenzae, Legionella
preumophila, Clamydia pnewmoniae vy bacilos Gram negativos. Bl nsimero
desproporcionade de L. Paeumophila en la vejez, se perfila como una de las bacterias,
asociadas con una presentacion clinica més severa La flora faringea normal, compuesta por
una mezola de bacterias aerobias y anaerobias.(18)

La incidencia de neumonia por bacterias Gram negativos se considera por algunos,
aumentada en el adulto mayor, algunos factores de riesgo bien identificados para contraer
colonizaci6n faringea por Gram negativos son: diabetes melhtus exceso en el consumo de
etanol y las incontinencias.
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Las causas no bacterianas incluyen a virus, hongos, que son un efecto colateral de la
terapia inmunosupresora v la aspiracion; la cual es el deposito andmalo del contenido de la
boca y orofaringe dentro de la laringe o arbol bronquial(17). Hoy la mayor parte de los
tratamientos para neumonia, se inician de forma empirica, por la importancia que tiene esta
sobre la letalidad de los adultos mayores. Un problema importante €5 que hasta en un 50%
de los casos no se descubre cual fue ef agente causal(11)

PRESENTACION CLINICA DE LA NEUMONIA DE ADQUISICION COMUNITARIA |
EN EL ADULTO MAYOR.

La reunonia bacteriana adquirida en comunidad por lo general, es causada por
Streptococcus pneumeniae 0 Haemophilus influenzae més frecuentemente y se caracteriza
por manifestarse con calosfiios, fiebre, dolor toracico y tos. En ocasiones en los adultog
mayores la primer manifestacion de proceso infeccioso son alteraciones del estado
neuroldgico como somnolencia, hiporexia, estado de delirio, sopor , estupor hasta el estado
de coma, deshidratacion con alteraciones hemodinamicas.(10)

Sin embargo, muchas entidades nosologicas en la vejez incluyendo la neumonia,
presentan cuadros clinicos atipicos. Esto fué enfatizado por Osler, cuando declard que “en
la edad madura, la neumonia podia estar latente y desarroffarse sin presenta escalosfrios o
estado febril”, la tos y espectoracion pueden parecer inmsignificantes, los signos fisicos
definidos pueden cambiar, y los signos constitucionales pueden aparecer fuera de
proporcion. Los pacientes adultos mayores que pueden suffir cambios en el estado mental o
disfuncion durante la deglucion oral, a nivel de faringe o esofage y tienen un riesgo
incrementado de aspiracion en laringe v arbo! bronguial. La edad por si sola puede ser la
causa de la disfuncion orofaringea, sin embargo la aspiracion silente es frecuente en los
pacientes con neumonia aguda, la aspiracion ocurre durante e! suefio con afeccion
pulmonar ceando los mecanismos de defensa estdn comprometidos. (3, 19, 20, 21)

En un estudio realizado en veteranos de guerra, adultos mayores, con neumonia de
adquisicion comuriitaria, solo 56%, desarrolio una de las siguientes manifestaciones
clinicas asociadas a neymonia; tos, fiebre y acortamiento de la inspiracion. Ademas,
aproximadamente un fercio de los pacientes, al momento de encontrarse con una infeccion
de vias respiratorias bajas, presenta leucocitosis. En este estudio, los factores que se
correlacionaron con presentaciones atipicas de neumonia fueron: edad avanzada,
incapacidad para realizar las actividades de fa vida diaria y estudio de minimental con un
puntaje menor a 20. Otros investigadores han recalcado la ausencia de fiebre en e paciente
anciano con neumenia, Jo cudl puede deberse a desnutricion, toma inadecuada de la
temperatura o bier que per se, el adulio presenta una temperatura basal menor gue la
presentada por individuos de otros grupos etarios.(22)



La neumonitis quimica frecuentemente es consecuencia de aspiracion de acido
gastrico, hidrocarburos o bilis y produce cianosis, disnea y taquicardia.

Una minoria de los adultos mayores desarrollan sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS), sepsis, choque séptico y falla organica maltiple. Los hallazgos de
infeccion tales como fiebre, taquicardia y neutrofilia estén ausentes en mas de una tercera
parte de aduitos mayores y puede deberse 2 las alteraciones de la respuesta de citoguinas
inflamatoria/anti-inflamatoria a las manifestaciones de infeccion. El sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica se refiere a fres o mas de los datos siguientes: temperatura > 38°C o
<36°C, Frecuencia Cardiaca >90 x *, Frecuencia respiratoria >20 x’, o PaCO; <34 mm Hg,
y leucocitos de >12,000 ¢él/mm3, <4,000 cél/mm3 o >10% de bandas(23)

TRATAMIENTO.

Los pacientes reciben tratamiento con antibidticos de eleccion conociendo que hasta
un 25% de la neumonia adquirida en la comunidad es por 8. pneumoniae.(24) Asi mismo se
ha observado que la administracion de antibidticos iniciales en las primeras 8 horas de
ingreso a ! hogpital se asocia con incremento en la supervivencia. {25)

Acorde a la guia de la American Thoracic Society(ATS), ¢l tratamiento empirico se
basa en la probabilidad de contraer un microorganismo especifico, en el contexto de la edad
del adulto mayor, presencia de procesos comérbidos y severidad de la neumonia. La guia
de manejo de ta Conferencia para el Consenso Canadiense{(CCC), es similar en cuanto a sus
recomendaciones al esquema sugerido por el ATS con dos notables diferencias: 1) La ATS
utiliza un corte de edad mayor o igual a 60 afios, mientras que la CCC lo hace a la edad de
65 afios y 2) la ATS, considera gue va es algo presupuesto, que los pacientes con nelimonia
severa deben estar en una unidad de cuidados intensivos, mientras que la CCC, considera
que los pacientes con neumonia severa pueden dividirse en aquellos que requieren de una
unidad de cuidados intensivos, de aquellos que no.(26)

Sin embargo la experiencia personal puede variar de autor en autor y algunos
consideran que en la neumonia de adquisicion comunitaria, hay una alta prevalencia de L
preumophila, por lo que el tratamiento de esta entidad que puede ser severa incluye el uso
de eritromicina u otros macrélidos, en adicidn para cubrir la infeccién por § neumoniae y H
infiuenzae productor de beta lactamasas. Los pacientes que desarrollan una infeccidn
neumocécica penicilino resistente, se estima puede deberse a terapia antibidtica reciente
con beta lactamicos y estados de inmunodepresion severa.(26)



FACTORES PRONOSTICOS DE LA NEUMONIA EN EL. ADULTO MAYOR.

Como grupo, los ancianos se hospitalizan mis frecuentemente por neumonia
comunitaria y muchos requieren de apoyo por una ferapia intensiva 0 una permanencia
intrahospitalaria prolongada, debido a uma alta incidencia de complicaciones tanto
respiratorias como no respiratorias y tienen la tasa de mortalidad mas elevada de todos los

casos de neumonias (27)

La tasa de mortalidad anual por neumonia comunitaria e influenza en pacientes
mayores de 65 afios se ha incrementado de 145.6 muertes / 100 000 habitantes en 1979 g
209.1 muertes / 100 000 habitantes en 1992 (18). En 1993 la tasa de mortalidad
intrahospitalaria por neumonia en pacientes mayores de 65 afios fue de 10.7 muertes / 100
epresos. La mayor parie de las muertes relacionadas a influenza no son debidas
directamente a complicaciones pulmonares, pero sin embargo se asocian con eventos
cardiovasculares secundarios. como infarto miocérdico y enfermedad vascular cerebral.
Estas complicaciones pueden ser debidas a un estado protrombotico temporal en personas
mayores gue padecen influenza ademas de hipoxia en una circulacién comprometida. (28)

Dada k4 alta mortaiidad del paciente geridtrico con neumonia, es de utilidad detectar
desde el inicio, aquellos pacientes que tienen un riesgo alto de fallecer. A este respecto, tres
estudios realizados por separado han mostrado que la insuficiencia renal, hipotensién
diastOlica v taquipnea son predictores de mortalidad asociada a neumonia.(29). £n uno de
estos estudios, realizado por Fine y colaboradores en 1993, se demostrd que en adicién a fa
anormalidad observada en los signos vitdles, ka alteracién en el estado mental, infeccién por
microorganismos de alto riesgo{S. Awreus, bacilos Gram negativos ), neoplasia asociada,
edad mayor de 65 afios 0 neumonia postobstructiva son indicadores de mal pronastico.(30)

JUSTIFICACION.

La neumonia en el adulto mayor es una de las priineras causas de morbi-mortalidad
intrahospitalaria, con complicaciones secundarias como derrame paraneumdnico,
empiema, insuficiencia respiratoria aguda que llegan a requerir manejo con ventilador;
sindrome de respuesta infalamatoria sistémica y en ocasiones sepsis, si bien todo ello nos
eleva la mortalidad, o que nos motiva a Hevar a cabo este estudio es detectar en forma
tempranz los factores de riesgo més frecuentes para, en la medida de lo posible,
disminuirlos y prevenitlos.
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disminuirlos y prevenitlos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La neumonia en el adulto mayor es una enfermedad frecuente con alta incidencia
en morbi-mortalidad. Se desconocen sus factores de resgo, frecuencia, principales
manifestaciones clinicas, complicaciones a corto y largo plazo, evolucion, dias de estancia
intrahospitalaria, necesidad de uso de antibidticos y modificacion de esquemas. El presente
trabajo pretende conocer si la presencia de una o varias enfermedades cronicas en los
adultos mayores predispone a la adquisicion de neumonia comunitaria en los ancianos, o
bien causa un impacto importante en la mortalidad asociada a esta patologia.

OBIETIVOS

Objetivo general

Describir las caracteristicas del adulto mayor que adquiere neumonia comunitaria.
Describir cuales son las patologias comorbidas en la neumonia en el adulto mayor.
Describir los factores de riesgo en el adulto mayor para adquirir neumonta comunitaria.

TIPO DE ESTUDIO
Retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional.

DURACION.
Duracion de 1 afio.
Periodo de enero del 2000 a enero del 2001

MATERIAL Y METODOS.

Inclasion.

Poblacidn abierta que todos los pacientes adultos mayores de 60 afios de cualquier género
gue ingresen al servicio de Medicina Interna y Geriatria del Hospital General de México
0.D. con diagnostico de Neumonia adquirida en comunidad yfo neumonfa adquirida en
comunided complicada o no, con cualquier patologia subyacente.

Exclusion.

Aquellos pacientes que fallezcan de oiras causas diferentes a la patologia en estudio,
inmunocomprometidos por infeccién del virus de la inmunodeficiencia humana, que hayan
recibido tratamiento con quimioterapia, radioterapia en menos de 3 meses, pacientes que
reciban tratamiento inmunosupresor {esteroides, azatioprina, ciclofosfamida y otros).
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Las variables estudiadas fireron:
Variables dependientes.

Tabaquismo (afios}

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica: Clinica; Insuficiencia ventilatoria, cianosis
peribucal y acrocianosis, # la exploracion sindrome de rarefacciéon (disminucion de
amplexion y amplexacién, ruidos respiratorios y vibraciones wvocales normales,
hiperclaridad pulmonar), Laboratorio; Gasometda PaCO2 >40mmHg, Pa02 <60mm
Hg Gabinete: Rx de tirax horizontalizacion de arcos costales, abatimiento de
hemidiafragmas, aumento del espacio amerc-posterior ¢ hiperclaridad pulinonar =
compatible con neumopatia obstructiva cronica y pruebas funcionales respiratorias que
reporien patron obstructivo pulmonar. 2 critetios clinicos y 1 radiologico es presente,
menos de esto es ausente.

Diabetes metlitus: Clinica; Poliuria, polidipsia, pérdida de peso. Laboratorio; Glucemia
en ayunas >126mg/di en 2 ocasiones diferente. Glucemia > 200mg/dl en 1 ocasidn &
cualguier tiempo, Tiempo de evolucidn desde el momento en que se hizo el diagndstico

hasta su ingreso.

Secuelas de Enfermedad vascular cerebral: Afeccion del sistema nervioso central que le
ha llevado a secuelas neurologicas por déficit o irrapcion del flujo sanguineo,
antecedente en expediente clinico de la enfermedad. Tiempo de evolucion y diagnostico
previc por Gammagrama cerebral, Tomografia Axial Computada de craneo o
Resonancia magnética. Presente o ausente con la manifestacion clinica o cualquier

estudio de gabinete.

Postracion en cama por otras enfermedades: Tiempo de evolucion de postracidn en
cama por més de Tdias consecutivos atribuibles a las sipuientes enfermedades;
esclerosis maltiple, enfermedad de Parkinson, accidente automovilistico, secuelas de
traumatismo craneal, hematoma subdural o parenquimatoso, cirugia neurolgica y
otros. Presente o ausente.

Sindrome de broncoaspiracion: Presencia de regurgitacion de contenido gastrico y
aspiracion de sustancias quimicas como el jugo gastrico, dificultad a la deglucién que se
corrobore al aspirar secreciones en vias respiratorias. Presente o ausente.

Insuficiencia hepatica: Estigmas clinicos como hipotrofia temporal, tenar ¢ hipotenar,
telangiectasias en arafia, palmas hepéticas, hipertensién portal red venosa colateral,
varices esofagicas diagnosticadas por endoscopia, hemorroides externa o interna,
ginecomastia, disminucidn de vello axilar, distribucién ginecoide de velio pubiano (en
el hombre) o disminucion de éste (en la mujer), ictericia. Prucbas de funcion hepética
alieradas como hipoalbuminemia, hipoproteinemia, elevacion de aminotransferasas
alanino y aspartato, hiperbilirubinemia, tiempos de coagulacion alargados,
hipoghicemia, hipocolesterolemia.
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Insuficiencia cardiaca: clinica; disnea progresiva de grandes a pequefios esfuerzos,
disnea de decibito, ortopnea, disnea paroxistica nocturna, ingurgitacién yugular, edema
en miembros inferiores, hepatomegalia, taquicardia y/o ritmo de galope, edema agudo
pulmonar. Rx térax indice cardio-toracico >0.5

Insuficiencia renal: Elevacion de urea por armiba de 40mp/dl, creatinina >1.6mg/d,
depuracion de creatinina menor de 40mil/min,

Tratamiento antibidtico(nombre/s, dias, no. esquemas).

Evolucion: Satisfactoria, torpida, defuncion.

Complicaciéon: Derrame paraneumonico, empiema, absceso pulmonar, sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, sepsis, chogque séptico, intubacion y manejo de ventilador.
Dias estancia hospitalaria: Promedio y desviacion estandar (DS}

Egreso (Mejoria o defuncion)

Variables dependientes:
» Neumonia en el adulto mayor

Sintomas (+ 2 sintomas es positivo): Tos, esputo mucoso, blanca, amaritlento, verdoso.
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (3 o mas datos):

Temperatura >38°C o <36°C, FC >90x °, FR > 20 x ¢, PaC02 <34 kPa, Leucocitos
>12,000 0 <4,000 cel/mm3 o >10 bandas

Atagque al estado gemeral, alteraciones en la conciencia como somnolencia,
desorientacion, sopor, estupor, coma (escala mini-mental Folstein), deshidratacion
(sequedad de conjuntivas y mucosas, signo de lienzo himedo, tos seca, oliguria
<500ml/dia).

Signos(+ 2 signos es positivo). Insuficiencia respiratoria leve, moderada o severa,
Gasometria arterial, esterores crepitantes o finos, taquipnea, taquicardia, hipotension
arterial, fiebre, hipotermia, deshidratacion.

Sindrome de condensacion

Sindrome de derrame

Esputo: Tincién Gram, cultivo para bacterias, hongos, BAAR

Hemocultivo
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¢ Gabinete: Radiogratia de térax . Infiltrado neumonico, zona de condensacion vio
derrame pleural, broncograma aéréo y derrame paraneumonico.

Definicidn operacional de la variable con indicadores que hacen el diagnéstico de

neumonia:
2 signos y 2 sintomas + 1 hallazgo radiologico; 1 signo y/o sintoma + 1 hallazgo

radiologico

PROCEDIMIENTO.

En una hoja de base de datos previa revision de expedientes clinicos, del periodo
comprendido entre el 1° de enero del afio 2000 al 31 de enero del 2001, se capturaron todos
los pacientes mayores de 60 afios de edad que ingresaron a los servicios de Medicina
Interna 108, 110 y 308, asi como ¢l servicio 110-B de Geriatda, especificamente con
neumonia comunitaria.

ANALISIS ESTADISTICO.

Anélisis descriptivo de las proporciones y promedios, de las variables estudiadas.
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RESULTADOS.

De los datos aportados por el presente trabajo podemos comentar lo siguiente:

Tras la revision de expedientes de pacientes adultos mayores con neumonia
comunitaria, se encontré que reunieron criterios de inclusion 38 pacientes, de los cudles la
proporcion por sexo fue de 45% para el género masculino y 55% para el femenino(grafica
1). Siendo el promedio de edad para la poblacion de los cuatro servicios incluidos en el
estudio de 77.84 afios, con una desviacion estandar de +/- 10.29 afios. En cuanto al
promedio de edad segin cada uno de los servicios se calculd como sigue: unidad 108, 75.77
con una desviacion estandar de +/-11.61. En la unidad 110, se mostré un promedic de 69.5
afios, con una desviacion estandar +/- 5.80, siendo estos valores en las unidades 110-B y
308 de 80.94 afios con una desviacidn estandar de +/-8.32 v 76.66 afios, con una desviacion
estandar de +/-14.03, respectivamente.

Siendo la proporcidn de casos admitidos por neumonia a pabellon, la mas alta para
¢l servicio de Geriatria, con un 52%, seguida por un 23% registrado por el servicio de
Medicina Interna 108, un 15% de la unidad 308 y un 10% de la unidad 116 (grifica 2).

Se dividid el nimero total de pacientes con neumonia segin el tipo de egreso
clasificandose dentro de los rubros: egreso por mejotia, sin mejoria, defiuncion y egreso
voluntario; que junto con el cilculo de las tazas de letalidad total de os servicios
incluidos, como la taza de letalidad de cada uno, pretendié damos una idea de que tan
grave sé muestra {2 neumonia en los ancianos, influyendo en el prondstico del paciente.
Obteniéndose que €l 53% de los pacientes egresaron por mejoria, sin embargo un 43%
egresaron por defuncion v un 2% fue similar para el egréso sin mejoria y de tipo
voluntario{gréfica 3). La letalidad por pabelion se ejemplifica en el cuadro 1, basindose
solamente en las cifras, podriamos decir que la més alta la ocupa el pabelion 108 donde
mostramos la distribucidn de casos en nimeros absolutos y proporciones, con 3
defunciones(55%) para diche unidad, 2 defunciones(50%) para la unidad 110, un
porcentaje similar en el 308 y un 35% en ¢l servicio de Geriatria.

Dentro de los factores de riesgo modificables asociados con mas frecuencia al
desarrolio de neumopatias, se encuentran ¢l tabaquismo, y Ia exposicién crénica al humo
de lefia. En nuestro estudio se observd que el 63% del total de casos, correspondié a no
fumadores y el 37% a personas con tabaguismo importante(grafico 4), por lo que
consideramos debe tomarse en cuenta que sepin datos aportados en lineas anteriores, la
mayoria de los pacientes pertenecieron al género femenino, que casi por definicidn se
encuentra mucho mas ligado a la exposicién crénica al humo de lefia, por lo que las cifras
reportadas a este respecto fueron de un 72% para pacientes no expuestos al humo de lefia y
un 28% para los si expuestos.(grafico 5)

Seglin la Hteratura mundial, dentro de la signo-sintomatologia que acompafia a la
neumonia se encuenira la astenia, adinamia, e hiporexia, que en nuestra investigacion se
presentaron como un dato constante en diferentes combinaciones. Con respecto a otras
manifestaciones clinicas tenemos que la mids constante fue la disnea(grifico 6) que se
presento desde un grado leve hasta severo ameritindo segiin los expedientes revisados,
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canulacion endotraqueal en un paciente. Las proporciones de las manifestaciones clinicas
mas constantes se describen a continuacion: pacientes con disnea 97%, sin disnea 3%, por
lo estertores, de entre los que el mas constante fue el de tipo crepitante en la siguienie
proporcion: con estertores 82%, sin estertores 18%. Los datos menos constantes fueron: el
sindrome de derrame pteural y de condensacidn con un 13%(grafico 7) de pacientes que los
presentaron. Esta informacion complets se presenta en el {cuadro 2).

Es bien sabido que el paciente adulto mayor que sufre de neumonia comunitaria,
frecuentemente cursa con enfermedades preexistentes y cuya descripcion consideramos es
una de las partes mds importantes de este trabajo, por lo que observamos que la que
presentd una proporciéon mayor fue la insuficiencia cardiaca, con un 29% del total de
casos(grafico 8) seguida por la diabetes mellitus con un 18% de los casos(grafico 9) y sblo
observamos un 6% para la neumonia previa ¢ insuficiencia hepatica(graficos 10 y 11). Ei
concentrado de estos datos se encuentra en ¢l cuadro 3.

Sin embargo, se observd que a pesar de gue la insuficiencia cardiaca y la diabetes
meliitus, fieron los estados comérbidos més frecuentes en los pacientes con neumonia, la
desnutricion, la hipertension y la diabetes mellitus son los que se encontraron més
cominmente asociados al fallecimiento de pacientes con neumonia, la grafica 12 muestra
la distribucién de estos pacientes, mientras que la grafica 13 nos informa sobre la
proporcion de dichos estados comorbidos. Del total de pacientes con neumonias y estados
comoOrbidos(N=18) el 45% fallecid y el 55% se die de alta.

Dentro de los puntos finales en este apartado sobre resultados, podemos comentar
que los valores de laboratorio que se mostraron con més trascendencia para nuestro estudio,
fueron los de biometria hematica, ya que otros como pldca de rayos X vy cultivos fueron
realizados en muy pocos casos o la descripcion a través de las notas del expediente no se
encontrd o era ambigua. La leucocitosis es un hallazgo en los pacientes que cursan con un
estado infeccioso, en nuestro trabajd notamos que el 5% de los pacientes contd con
leucopenia, el 42% con leucocitosis y €l 53% con cuenta leucocitaria nonmal, haciendo
incapié, que esto no se relaciond directamente con el estado clinico del paciente, pero si
podemos comentar que por lo general, “estados de afeccién grave se relacionaron con
leucopenia. {grafico 14)

Por ultime, con respecto al tratamiento, ienemos que con mucho la asociacion
penicilina-amikacina es la mas utilizada por los servicios de medicina interna, usindose en
més de la mitad de los casos(54%), seguidz del uso de penicilina intravenosa sin otro
antibiotico asociado(12%) y en tercer lugar tenemos diversas combinaciones de
cefalosporinas de tercera generacion, betalactamicos y quinolonas.(grafico 15)
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55%

PROPORCION POR SEXO

GRAFICO 1

PROPORCION DE CASOS POR PABELLON

GRAFICO 2

MASCULINO
FEMENINO
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PROPORCION DE CASOS POR TIPO DE EGRESO.

2%

Gy
43% EIMEJORIA

B SIN MEJORIA
ODEFUNCION
EIVOLUNTARIO

53%

2%

GRAFICO 3

(CUADRO 1) ,
TASA DE LETALIDAD POR PABELLON

PABELLON DEFUNCION PORPORCION TOTAIL PE
PE LETALIDAD CASQS

108 55% 9

116 50%

110-B ‘ : 35%

Nota: un 2% del total de casos se incluyé cn ¢l rubro “egreso sin mejoria™ (mimero abseluto de un caso) y un
2% se incluyd en “cgreso voluntaric”, no se incloyen en este cuadro por considerarse datos no significativos,
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PROPORCION DE PACIENTES CON ANTECEDENTE DE
TABAQUISMO

FUMADORES
ENO FUMADCRES

GRAFICO 4

PROPORCION DE PACIENTES EXPUESTOS AL HUMO DE
LENA.

BEXPUESTOS
B NO EXPUESTOS

GRAFICO 5
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PROPORCION DE PACIENTES CON NEUMONIA QUE PRESENTARON DISNEA

EHCON DISNEA
SIN DISNEA

7%

GRAFICO 6

PROPORCION DE PACIENTES CON NEUMONIA QUE PRESENTARON SINDROME
DE CONDENSACION

45%

S CON SINDROME
# SIN SINDROME

55%

GRAFICO 7
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(CUADRO 2)

PROPORCION DE SIGNOS Y SINTOMAS ASOCIADOS A NEUMONIA

ek e i s b e S

e e s S i e il el

VALORES NEGATIVOS,

CARDIACA

GRAFICO 8

T SIGNO/SINTOMA VALORES POSITIVOS. B
I7os. 61% 39% .
" |FSPECTORACION. 1% 29%
\IFiEBRE 50% 50%
JIDISNEA. 97% 3% ;
5 ESTERTORES, 2% 18%
SINPROME DE 13% 87%
_ {CONDENSACION. 3
- })ERRAME PLEURAL. 13% 7%

| PORC!ON DE PACIENTES CON NEUMONIA E INSUFiCIENC!A

B Con insuficiencia cardidca
8 Sin Insuficiencia cardiaca
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PROPORCION DE PACIENTES CON NEUMONIA Y DIABETES

DIABETICOS
B NO DIABETICOS

GRAFICO 9

PROPORCION DE PACIENTES CON ANTECEDENTE DE NEUMONIA PREVIA

3%

@ CON NEUMONIA
@ SIN NEUMONIA PREVIA

87%

GRAFICO 10
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PROPORCION DE PACIENTES CON NEUMONIA E INSUFICIENCIA HEPATICA

3%

B HEPATOPATAS
B NO HEPATOPATAS

97%
GRAFICO 11
CUADRO 3
PROPORCION DE ENFERMEDADES PREEXISTENTES EN PACIENTES ADULTOS MAYORES
CON NEUMON{A,

ENFERMEDAD PREEXISTENTE PROPORCION DE PACIENTES

INSUFICTENCIA CARPIACA 28%

DIABETES MELLITUS 18%

DESNUGTRICION 16%

| SECUELAS DE ENFERMEDAD VASCULAR 11%
CEREBRAL

COR PULMONALE 11%

INSUFECIENCIA RENAL CRONICA 8%

REFLUJO GASTRO-ESOFAGICO 5%

NEUMOPATIA RESTRICTIVA 5%

. ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL * 5%

NEUMONIA PREVIA 3%

ENSUFICIENCIA HEPATICA 3%

Nota: estos porcentajes no de newsidéd engloban al 106% de los pacientes, ya que alguwos de estos contaban
con mis de un padecimiento base.
* Este apartado se refiere sl momento agudo de la Enfermedad Vascular Cerebral,
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COMPORTAMIENTO LEUCOCITARIO
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ANALISIS Y CONCLUSIONES.

Ei analisis de nuestros datos nos Heva a hacer las siguientes consideraciones:

A pesar del uso de la terapéutica antibidtica actual, podemos observar que la
neumonia en el anciano sigue siendo un problema de gran trascendencia, ya que un
buen porcentaje de casos fallecieron (43%). En este rubro coincidimos con la
literatura mundial en que causa una pran cantidad de descesos. Los factores
asociados a esta situacidn son multiples, entre ellos, tiempo de inicio de la
antibioticoterapia, antibidtico wutilizado, tiempo de evolucidon del procesos
neymonico, gravedad del mismo, germen causal, y muchas mas que influyen en este
punto en particular.

En biasqueda de una respuesta a la interrogante anterior y basados en nuestro
marco tedrico,(1)(10) consideramos en si misma a la edad avanzada como un factor
importante de riesgo, ya gue como se comentd provoca cambios en el pulmon que
ocasionan disminucion de la movilidad ciliar, inmunidad celular, humoral y otros
que predisponen a infecciones severas, sin embargo a pesar de lo anterior, se notd
que la wmayoria de los pacientes con peumonia segun el cvadro 1, ingresd al
servicio de Gerlairia, sin embargo, también la mayoria de los que egresaron lo
hicieron por mejoria con la taza de letalidad mas baja por pabellén(35%), y esto o
relacionamos con la edad, ya que en términos generales, los ancianos ingresados a
Geriatria son mas viejos(promedio de edad 80.94 afios); que los ingresados a las
Medicinas Internas con una edad promedio de los 3 pabellones de 75 afios, Por lo
que pareciera & este respecto que la edad es importante en el prondstico del paciente,
pero per se no es el factor mas importante en el fallecimiento del vigjo con
neumonia.

En cuanto al tipo de egreso y segin las tazas de ietalidad, como se comento,
la mayor parte de los pacientes gue egresaron por mejoria lo hicieron del servicio de
Geriatria(cuadro 1), siendo en apariencia el pabellon 108, vy segiin el solo anslisis
estadistico, aquel que representa un mayor riesge de fallecimiento para el viejo que
ingresa a sus instalaciones. Hay varias consideraciones que hacer al respecto, sobre
todo basindonos en nuestra experiencia al rotar por dichos pabellones. '

Por un lado, la formacion del residente que atiende la mayor parte del tiempo
a los pacientes en Medicina Interna es de un R1, mientras que el residente en los
pabellones de Geriatria ya tiene la formacion de un médico internista.

Segundo, el egreso de los pacientes en el servicio de Geriatria por lo general
se da de forma mas pronta que en las medicinas internas, ya que se sabe que la
deprivacion del estormno de estos pacientes puede provocar estados de delirio o
estados asociados.

Tercero, al egresarse de forma mis pronta desconocemos en muchos casos
que pasé con el paciente después que abandona las instalaciones, probablemente se
compligue nuevamente en su domicilio y faliezca,

" Cuarto; muchos pacientes geriatricos se egresan por maximo beneficio y se
les da el beneficio de fallecer en su domicilio, lo que en términos generales,
contribuye a disminuir la letalidad reportada.
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Los servicios de Medicina Interna de nuestro hospital, no cuentan con la
infraestructwra de gericultura y sala de diz que tiene Geriatia, ya que como es
sabido.estos auxiliares reportan beneficios para el paciente geriatrico,

En cuanto al habito tabiquico como factor de desgo, counsideramos se
requaem de una investigacion mas profunda para la adquisicion de neumonia en el
anciano o su complicacidn, ya que nuestro trabajo no coincide con otros realizados
con anterioridad, va que 1a mayoria de los pacientes aqui presentados curiosamente
eran no fumadores(63%), pudiendo pensar que el género tuviera que ver con esta
ciffa por que el general, el varén fuma més que Ja mujer tampoco pareciéra tener
relevancia, va que la mavor parte de los estudiados fueron bombres (55%). Si
pensaramos que la exposicion a humo de lefia es la explicacion, tampoco parece
serlo, ya que s6lo el 28% de los pacientes se expuso al humo de lefia,

Una probable explicacion que encontramos, es que el paciente segiin
estudios reafizados por la Sociedad Americana del Torax, es que el paciente con
tabaguismo crénico y EPOC, presenta un pico de morbilidad muy importante
alrededor de bos 50 afios, con la mortalidad més alta entre los 65 v 70 sfios, por lo
que pensamos gue muchos de estos pacientes fallezcan antes de llegar a una edad

avanzada.

De entre los datos clinicos recopilados en este estudio, coincidimos con
algunos autores(Qsler), en que la nevmonia en el anciano, puede ser atipica, ya que
como se observd de los datos menos comunes el sindrome de condensacién sdlo se
presenté en el 13% de los casos, siendo la disnea en diversos grados el dato més
frecuente. A este respecto, una cifra despreciable de la muestra(2 pacientes)
amerifaron  canulacidn orotraqueal, probablemente, aunque muchos pacientes
reunian criterios para ventilacién mecanica asistida, se impusc el criterio impedir el
encamizamiento terapéutico ante ef paciente con polipatologia. Coincidimos con
trabajos ‘anteriores (20), que la tos y la fiebre son datos importantes pero que no se
presentan en todos los pacientes y nuestras ciffas son similares a las de sus
estudio{Kikuchi reporta un 56% para ambas manifestaciones, en nuestra
investigacion las cifras son: tos 61%, fiebre 50%.

Fin cuanto a estados comorbidos preexistentes en el anciano con neumonia,
segin cifras previas observamos que la insuficiencia cardiaca es uno de los més
frecuentes coincidiendo con estudios previos; {(28) en su asociacion con la
peumonia, sin embargo esta observacién no es del todo vilida ya que en estos
estudios muchos pacientes se describid, murieron por complicagiones
cardiovasculares y en nuestro estudio se descartaron i}ac:entes fallecidos por causas
diferentes a neumonia. En cuanto al deterioro cognoscitivo o secuelas neurologicas
como causa de nsumonia, no podemos afirmar que asi sea ya que sdlo el 5% de los
pacientes presentaron EVC. Y del 11% con secuelas neurolégicas, no todos
desarrollaron estados graves asociadas a neumonia.
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Los estados comorbidos asociados a letalidad, tampoco fueron considerados
en nuestro {rabajo causa-efecto de letalidad, ya que aunque se identificd que los
estados comérbidos més frecuentemente asociados a muerte del paciente fueron la
desnutricidn, hipertension y diabetes, se observd que la mayoria de los pacientes
con comorbilidad se encontraron en ef grupo de egresados por mejoria, siendo que
de los pacientes con neumonia y comorbilidad que fallecieron sélo el 45% fallecio,
v a nuestra consideracidn esperabamos cifras més altas.

De acuerdo con la literatura mundial confirmamos que el comportamiento
leucocitario en estos pacientes es diferente que el de grupes mas jovenes,
probablemente por un inbalance entre Ias citocinas pro y antiinflamatorias, sin
embargo a diferencia de otros autores que describen hasta una tercera parte de
pacientes con leucopenia, nosotros sélo documentamos un 5%(grafico 14)

Por dltimo, respecto a la antibioticoterapia utilizada, aunque de primera
estancia pareciera logico que el paciente falleciera més por no seguirse los
lineamientos para el tratamiento de neumonia segin la ATS, lz mayor parte de
nuestros pacientes mejoran con el esquema de penicilina-amikacina. La explicacion
pudiera ser , que a pesar de la existencia de multiples cepas resistentes, este
esquema air es recomendado por ¢l INER, y/a que se supone tiene un espectro que
abarca la mayor parte de los microorganismos causantes de neumonia en nuestro
pais.

De lo anterior podemos concluir los siguiente:

s Laneumonia en el adulio mayor ain se considera un problema de salud
con gran impacto sobre la morbimortalidad de los individuos que amerita
tratamiento adecuado y pronto,

» La edad avanzada por si misma no constituye un factor de riesgo
principal para ¢l desarrolio o complicacion de neumonia.

e El género no tiene implicaciones sobre la morbimortalidad asociada a
neumonia en ef adulto mayor. _

e La baja aspciacidn de EPOC-Neumonia en ¢l adulto mayor puede
deberse a failecimiento del paciente con BPOC a edades menores.

e Laneumoniza en ¢l anciano, sigue describiéndose como un cuadro clinico
atipico, donde la disnea es e} hallazgo mas fiecuente y el sindrome de
condensacion el mas infrecuente.

e La comorbilidad no se puede considerar por si misma causa-efecto de
aumento en la letalidad del anciano.

s Hay cambios significativos en el comportamiento leucocitario del viejo
con neunionia.

e La mayor parie de los pacientes del Hospital General de México,
evolucionan adecuadamente con el esquema de penicilina-amikacina
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