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RESUMEN

TITULO

“Caracteristicas clinicas, radiolégicas y complicaciones de la neumonia
en pacientes adultos mayores, atendidos en el HGSZ/UMF No. 8 de Tlaxcala,
en el periodo 2014”.

INTRODUCCION

En México las enfermedades de las vias respiratorias se ubican entre las
cuatro principales causa de muerte, siendo las neumonias un grave problema

de salud en las personas mayores de 65 afos de edad.

OBJETIVO GENERAL:
Determinar las caracteristicas clinicas, radioldgicas y complicaciones de
las neumonias en pacientes adultos mayores atendidos en el HGSZ/UMF No 8

de Tlaxcala, en el periodo 2014.

MATERIAL Y METODOS:

Disenio del estudio: Descriptivo, Transversal, analitico y prolectivo, en
pacientes adultos mayores, atendidos en el HGSZ/UMF No. 8 de Tlaxcala, en
el periodo 2014.

Los criterios de inclusion son:

e Pacientes que tengan diagnéstico confirmado de neumonia.

e Pacientes que sean atendidos durante el periodo de estudio.

e Pacientes con expediente clinico completo.

e Pacientes de ambos sexos con neumonia

e Pacientes que acepten participar en el estudio

Los criterios de exclusion son:

e Pacientes que fueron atendidos fuera del periodo de estudio.

e Pacientes que fueron trasladados a otra unidad médica para su
tratamiento. El muestreo sera no probabilistico, de conveniencia. Por cuota, la
muestra estara determinada por todos los pacientes que reunan los criterios de

seleccion quienes seran incluidos en forma consecutiva uno tras otro sin
4



ceguedad. Tamafio de la muestra es de 116 pacientes mas el 10% por
pérdidas total.
ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara analisis descriptivo para las variables cualitativas frecuencias y
porcentajes, las mediciones promedios y desviacion estandar.

TRASCENDENCIA DEL ESTUDIO

La informacidn que se recabe sera util para la prevencion de las
complicaciones agudas y asi poder evitar secuelas que representarian un
mayor costo. De la misma forma se continuara con el seguimiento del estudio.
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1. ANTECEDENTES.
1.1. ANTECEDENTES GENERALES.

El 50% de los decesos por enfermedades respiratorias en el adulto son
atribuibles a neumonia. La neumonia es la principal causa de muerte por
enfermedades infecciosas y la primera causa especifica de muerte en los
mayores de 80 afos. La neumonia adquirida en la comunidad continua siendo
una de las principales causas de consulta ambulatoria, hospitalizacion y muerte
en el adulto mayor (>65 afios) de los paises desarrollados y constituye un
problema de salud publica a nivel mundial.

La poblacién senescente en nuestro pais ha aumentado en los ultimos
afios, correspondiendo a 8% de la poblacion segun el censo del afio 2004 '
Desde hace varias décadas se viene observando un progresivo envejecimiento
poblacional, que afecta sobre todo a paises desarrollados y que condiciona un
porcentaje cada vez mayor de personas adultas mayores, que presentan una
alta prevalencia de enfermedades crénicas subyacentes y que precisan, en
muchos casos, institucionalizacion en residencias o centros de cuidados
minimos-intermedios. Este creciente grupo poblacional va a generar un
consumo de recursos sanitarios cada vez mayor, que en el caso de la NAC, por
su alta incidencia y morbimortalidad en el adulto mayor, la convierten en un
problema de salud de primer orden. Por tal motivo existe un creciente interés
por la medida de resultados clinicos en procesos infecciosos, y mas
concretamente la NAC, en pacientes adultos mayores. La medida y evaluacion
del riesgo de enfermar, del prondstico o de la recurrencia de la NAC tienen un
gran impacto al permitir conocer los factores que influyen en ella y, por tanto,
ayudan al clinico a tomar decisiones en su manejo, asi como a una optima
racionalizacion de recursos 2

En 1888, Sir William Osler noté que "la neumonia permanece ahora,
como entonces, la enfermedad aguda mas seria con la cual los médicos tienen
que tratar; seria porque ataca al adulto mayor las personas débiles quiénes no
son capaces de resistir el inicio agudo repentino de la enfermedad." Mas de un
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siglo mas tarde, la neumonia en los adultos mayores permanece como un
desafio clinico mayor. La influenza y la neumonia son las octavas causas
principales de muerte en todas las categorias de edad en los Estados Unidos,
la sexta causa principal de muerte en aquellos de 65 afios de edad o mayores,
y la causa principal de mortalidad relacionada con infeccién para todas las
categorias de edad. La frecuencia de la neumonia adquirida en la comunidad
aumenta dramaticamente con la edad de 18.2 casos por 1,000 personas al afio
para pacientes de edad de 65 a 69 afos a 52.3 casos por 1,000 pacientes al
afio para aquellos de edad mayor de 85 afos. Para personas de edad mayor
de 65 anos, la neumonia es la tercera razon mas comun de hospitalizacion.
Estos numeros se hacen aun mas importantes cuando uno considera que se
considera que el 20 % de la poblaciéon del mundo (mas de 2.9 millones de
personas) estara sobre la edad de 65 afios hacia el 2050 *
Delimitacion del concepto de adulto mayor
Para comprender el fendmeno de la neumonia en el paciente adulto

mayor a continuacién se describe una clasificacion por edades planteada por la
Organizacion Mundial de la Salud.

¢ Infancia: Hasta 10 o 12 afos.

e Adolescencia: Hasta mas o menos 18 afos.

e Edad adulta: Mayor de 18 afios.

e Ainicio a los 65 anos en paises desarrollados y a los 60 afos en paises

en vias de desarrollo.

La geriatria, para un mejor manejo, clasifica cronolégicamente a sus
pacientes, asi:
e Edad intermedia: 45 a 60 afos
e Senectud gradual: 60 a 70 afios
e Vejez declarada: 70 a 90 afios
Longevidad: Mayores de 90 afios *

Caracteristicas relevantes del adulto mayor



La NAC se presenta con mayor frecuencia en personas mayores de 65
afios, constituyendo un factor de riesgo independiente que participa
simultaneamente tanto en la incidencia como en la gravedad de la enfermedad.

Aunque esto carece de utilidad en términos practicos, si resulta
relevante para efectos de focalizar recursos en los grupos mas vulnerables de
la poblacion.

Las personas de edad avanzada presentan caracteristicas anatomicas y
funcionales muy particulares en el aparato respiratorio, con menor capacidad
de respuesta a infecciones, mayor prevalencia de patologias cronicas (diabetes
mellitus, cardiopatias, EPOC, insuficiencia renal crénica, neoplasias),
presentando ademas un mayor riesgo de deficiencias nutricionales, lo que les
confiere una especial labilidad biolégica. Enfermedades de alto catabolismo,
como la neumonia, producen un grave deterioro del estado nutritivo que explica
parcialmente la elevada letalidad en el adulto mayor. En la proxima década, se
incrementara significativamente la poblacion de adultos mayores. En dicho
escenario poblacional, es improbable que la neumonia pierda su liderazgo
como causa de muerte, tal como ocurre en paises de elevado desarrollo
industrial >

Mecanismos fisiopatogénicos de neumonia en el adulto mayor

En cuanto a los posibles mecanismos fisiopatogénicos que originan una
neumonia, la aspiracion de la flora orofaringea es el principal causante de este
proceso en el paciente adulto mayor. En estos pacientes y sobre todo en los
que tienen mayor numero de factores de riesgo, la colonizacion orofaringea es
mayor y a veces con microorganismos mas agresivos, con lo que el riesgo de
aspiracion también es mayor. De cualquier forma, para que se produzca
neumonia, se requiere que el inéculo aspirado sea grande, que la bacteria sea
virulenta y que los mecanismos de defensa pulmonares estén muy deteriorados
6

A todo esto, los adultos mayores tienen una mayor predisposicion a
tener neumonia como consecuencia del proceso de envejecimiento de érganos
y sistemas, y a la mayor carga de enfermedades crénicas subyacentes que
presentan —diabetes mellitus, EPOC, cancer, insuficiencia renal crénica— y que
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condicionan un elevado grado de limitacion funcional. Asi, con la edad se
produce una serie de cambios “fisiolégicos” respiratorios (disminucion de la
elasticidad pulmonar, de la funcién mucociliar y del reflejo tusigeno) que llevan
a colonizacion bacteriana, grado variable de disfunciéon cardiopulmonar,
respuesta inmunitaria disminuida y alteracibn motora en la deglucion que
facilita la broncoaspiracion. Es mas, la expresividad clinica de la NAC en el
adulto mayor no es tan florida como la de adultos mas jovenes; en muchas
ocasiones no aparecen las caracteristicas clinicas tipicas de la neumonia
(fiebre, tos, expectoracién, dolor toracico) y frecuentemente la enfermedad se
manifiesta como deterioro cognitivo y/o alteracion funcional en las actividades
de la vida diaria, que puede hacerse mas dificil de reconocer en los pacientes
con déficit sensoriales (visuales o auditivos) y con demencia. Todo lo anterior
comporta un retraso en el diagndstico y, por tanto, en el tratamiento, retraso
que condiciona un peor prondstico °

Presentacion en el adulto mayor

La presentacion clinica de la neumonia en los ancianos puede ser sutil,
careciendo de los sintomas agudos tipicos observados en adultos mas jovenes.
Riquelme et al informaron de la presentacion clinica inicial de 101 pacientes
ancianos con neumonia (edad media 78 afios, 66.3% varones) que fueron
admitidos en un hospital universitario de 1,000 camas en Barcelona, Espafia.
Los sintomas mas frecuentes fueron disnea (72.3%), tos (66.3%), fiebre
(63.4%), astenia (57.4%), expectoracion purulenta (51.5%), anorexia (49.5%),
alteracion del estado mental (44.6 %) y dolor toracico pleuritico (33.7%). La
triada clasica de sintomas de neumonia -tos, disnea, y fiebre- fue observada
sélo en el 30.7% de los pacientes de edad avanzada ’

La neumonia adquirida en la comunidad en el adulto mayor se suele
manifestar por sintomas inespecificos, pudiendo tener como Unica
manifestacion clinica confusiéon mental, deterioro de la capacidad funcional o
descompensacion de enfermedades de base. Las tasas de hospitalizacién por
NAC aumentan con la edad y si bien la edad por si sola no es un factor
asociado al prondstico, la mortalidad es mayor en los adultos mayores
probablemente por diversos factores tales como la presencia de comorbilidades
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multiples, desnutricidén y diagndstico tardio debido al cuadro oligosintomatico y
consecuente demora en el inicio del tratamiento antibidtico. La literatura sobre
los aspectos clinicos y epidemiologicos en el adulto mayor que se hospitaliza
por NAC es escasa

En las personas adultas mayores, ademas de estar incrementada la
incidencia de la neumonia (unos 15-30 casos/1,000 habitantes/afio), la tasa de
hospitalizacion es mayor (hasta 11-12 veces superior) que en las personas
menores de 65 afos. La neumonia es una de las principales causas de muerte
en los adultos mayores con tasas de mortalidad entre el 16 y el 33%, con unas
repercusiones socio-sanitarias importantes y con peculiaridades que la
diferencian de la clinica, factores prondsticos, evolucion y etiologia de la
poblacién joven *

La neumonia del adulto mayor en México

Para 2007 en México la incidencia de neumonia y bronconeumonia en
poblacién de 60 a 64 anos fue de 206.73, y en personas de 65 y mas afos de
469.61 por 100,000 habitantes, y es mas frecuente en hombres que en mujeres
10.

Segun los hallazgos de Romero et al. la media de edad del total de
pacientes incluidos (n = 80) fue de 79.36 + 10.22. La media de edad de los
casos (fallecidos, n = 40) fue de 83.60 +9.63, algo superior a la de los controles
(vivos, n = 40) que fue de 75.12 +9.05. No obstante, esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (p = 0.35) por lo que ambos grupos resultaron
comparables. En cuanto al sexo, también resultaron comparables por incluir
ambos grupos la misma cantidad de hombres que de mujeres "

Impacto econdmico de neumonia del adulto mayor

El impacto econdmico de la neumonia es grande porque de los recursos
de asistencia médica consumidos, con gastos relacionados generados tanto
directamente (medicinas, visitas médicas, y admisiones de hospital) e
indirectamente (los dias perdidos de trabajo). En los Estados Unidos de
Ameérica, con 4 millones de episodios y 1.1 millones de admisiones de hospital
cada afio, un gasto anual de $34,400 millones de ddélares significa que el coste
de neumonia es de $7,000 ddlares para casos tratados en hospital y $200
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dolares para pacientes externos. Una gran parte del costo directo del

tratamiento, por lo tanto, es generado por hospitalizacion 12
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1.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

La neumonia adquirida en la comunidad representa una de las causas
mas frecuentes (y la principal causa infecciosa) de muerte en el adulto mayor.
Su incidencia en pacientes mayores no institucionalizados es al menos 4 veces
superior a la de la poblacién adulta menor de 65 anos, oscila entre 25 y 44
casos/1,000 habitantes/afio y es aun mayor en aquéllos procedentes de
residencias. Asimismo, es uno de los principales motivos de hospitalizacion en
individuos mayores de 65 afios, con una tendencia claramente creciente '*

La tasa de frecuencia de neumonia adquirida en la comunidad
observada en la poblacion del estudio de Vila et al. (14 casos por 1,000
personas adultas mayores) es mucho mas alta que la previamente reportada
en Europa del Sur, pero es, sin embargo, mas similar con la frecuencia
reportada para personas adultas mayores en Europa del Norte y América.

En Europa, las tasas de frecuencia relatados de neumonia adquirida en
la comunidad entre el subgrupo de la gente de 65 afios o mayores varian
extensamente de aproximadamente 3 casos por 1,000 personas mayores en
individuos espanoles e italianos a 24 casos por 1,000 reportados entre la gente
adulto mayor finlandesa '

Epidemiologia.

Actualmente, los casos totales de NAC en la poblacién se incrementan
como consecuencia de un aumento global de la poblacion de edad avanzada.
Ademas, mientras que en la poblacion general la necesidad de ingreso por
neumonia es aproximadamente de 1 caso por 1,000 habitantes/ano, en los
adultos mayores esta tasa llega a ser mas de 10 veces superior.

Vila et al. en su estudio ha reportado una incidencia anual de
aproximadamente 35 casos de NAC radiograficamente confirmada y tratada
ambulatoriamente por cada 10,000 personas mayores de 65 afios durante el
periodo 2002-2005 ™

Por ejemplo, en un hogar de ancianos la neumonia adquirida tiene una

incidencia de 33-114 por 1,000 y una tasa de mortalidad de 13-57%, mientras
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que la neumonia nosocomial tiene una morbilidad de 5-10 por 1,000 y una tasa
de mortalidad del 30 - 70% '*

En una comunidad, mas del 50% de los casos de neumonia ocurren en
adultos mayores y 90% de las muertes por neumonia se observan en el grupo
de adultos mayores. La tasa de neumonia que requiere hospitalizacion es 1 por
1,000 personas en la poblacion general, pero se incrementa a 12 por 1,000
personas en mayores de 75 afos y a 33 por 1,000 en los residentes de casas
de reposo. Peor aun, la mortalidad es de 50% en adultos mayores con
neumonia intrahospitalaria

15

La mortalidad en adultos entre 20 y 64 afios es relativamente baja (14.8
por 100,000 habitantes), siendo el riesgo de muerte 40 veces superior en los
adultos mayores de 65 arfios >

Clasificacion.

Como a partir de los anos 1980, la clasificacion de la neumonia basada
en listas de diferentes patéogenos fue abandonada a favor de una clasificacion
mas practica que ayuda a dirigir la investigacion, el manejo y la terapia:
neumonia adquirida en la comunidad, neumonia adquirida en el hospital (o
nosocomial), y neumonia en el hospedero inmunocomprometido '®

Tradicionalmente la neumonia de los adultos mayores de residencia
quedaba incluida dentro de la NAC frente a la NIH y la NAV. Las ultimas
evidencias senalan las limitaciones de esta clasificacion, especialmente en lo
que se refiere a las neumonias adquiridas en instituciones sanitarias no
hospitalarias. En la actualidad son cada vez mas frecuentes los procedimientos
y tratamientos tradicionalmente hospitalarios que se realizan en pacientes no
ingresados, asi como la administracion de terapias invasivas en centros de
rehabilitacién o centros de larga estancia como las residencias "’

La ultima clasificacion de la Sociedad Toracica Americana diferencia las
neumonias en cuatro grupos: NAC, neumonia intrahospitalaria, neumonia
asociada a ventilador y NI, englobando en este ultimo grupo los pacientes
procedentes de residencia o que estén recibiendo hemodialisis o que hayan
estado hospitalizados en los 30 dias previos. Los ultimos datos apuntan que la
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NI se diferencia de la NAC en las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas, asi
como en los patdgenos mas frecuentes y en la evolucion general. Difieren
también de las NIH y las NAV, pero en términos generales se acerca mas a
estas ultimas que a la NAC "’

Fisiopatologia de la neumonia en el adulto mayor

Asociado al envejecimiento, se producen una serie de cambios en la
fisiologia del sistema respiratorio, que favorecen las infecciones respiratorias y
determinan su mayor gravedad. Los cambios fisiolégicos mas importantes son:
a) Disminucion de la fuerza y tolerancia a la fatiga, de los musculos
respiratorios, secundario a la pérdida de sarcomeros, malnutricion y sobrecarga
de los musculos inspiratorios; b) Disminucién en el soporte elastico pulmonar,
que se traduce en un aumento de la capacidad residual funcional, que conlleva
a un aumento del esfuerzo respiratorio; ¢) Disminucion de la distensibilidad de
la caja toracica, secundario a calcificaciones de las articulaciones costales y a
fracturas vertebrales por aplastamiento, que ocasionan aumento de la cifosis
dorsal y diametro anteroposterior del térax, lo cual disminuye la curvatura del
diafragma reduciendo su capacidad de generar fuerza y tension. Todos estos
cambios provocan una alteracion de la mecanica respiratoria que se traduce en
una disminucion de los flujos espiratorios y la efectividad de la tos, lo que
impide una adecuada eliminacion de las secreciones bronquiales'”

La respuesta inmune celular mediada por linfocitos T y la capacidad de
produccion de anticuerpos estan disminuidas en el senescente.

Los cambios en la respuesta inmune del adulto mayor, asociado a un
aumento en el riesgo de broncoaspiracion por deterioro de los mecanismos de
defensa de la via aérea, disminucion del aclaramiento mucociliar y la presencia
de enfermedades cronicas, que favorecen la aspiracion (demencia, trastornos
de la deglucién y accidentes vasculares encefalicos); explican la mayor
incidencia y letalidad de la infeccion pulmonar en esta poblacion 17

Se podria afirmar que la edad, como unico factor aislado quiza no
incremente la morbilidad y mortalidad de las NAC en los adultos mayores, sino
que éstas se deban a las interacciones entre la competencia del sistema

inmunitario, las enfermedades basales y los factores nutricionales, que tengan

16



estos pacientes. El grado de riesgo para desarrollar neumonia en los adultos
mayores estaria en la interrelacion entre estos tres factores. Dentro de los
cambios en el sistema inmunitario, la edad se asocia a unas alteraciones de los
factores mecanicos o fisiologicos, como la disminucidén en la eliminacién de
secreciones, del reflejo tusigeno y de la elasticidad bronquial. En cuanto a los
cambios inmunologicos, hay un importante deterioro de la inmunidad celular,
siendo menor la alteracion de la inmunidad humoral, y en cuanto a los
leucocitos, aunque su numero absoluto no disminuye, si lo hace su
funcionalidad "

Las enfermedades basales tienen un tienen papel fundamental en la
evolucion de la NAC en estos pacientes. Parece que la edad y estas
enfermedades acompafantes se complementan, aumentando ademas estos
procesos, los trastornos inmunitarios. La incidencia de NAC en estos pacientes
aumenta espectacularmente en funcién del niumero de comorbilidades que
presenta cada uno de estos sujetos.

Como tercer factor estaria la malnutricién, que también puede tener un
papel importante en el desarrollo de NAC en el adulto mayor. Se han visto
déficit nutricionales entre el 35 y 40% de la poblacién adulta mayor, pudiendo
llegar hasta el 85% en este tipo de pacientes con NAC "’

Patogénesis de la infeccidn de las vias respiratorias inferiores

Los mecanismos implicados en la fisiopatologia de la infeccién de las
vias respiratorias inferiores en el adulto mayor son esencialmente la aspiraciéon
de secreciones orofaringeas o contenido gastrico, la inhalacion de
microorganismos patogenos (por ejemplo, infecciones virales o por
micobacterias), y la diseminacién hematdégena (ya sea iatrogénica o de un foco
infeccioso distante). Entre estos mecanismos, la aspiracion de secreciones
orofaringeas es, probablemente, la mas frecuente '

Cambios del sistema inmunoldgico.

La capacidad de las células presentadoras de antigeno (macrofagos,
células dendriticas) para procesar y presentar el antigeno a células T es
mantenida en los individuos mas viejos. La quimiotaxis, adhesion, y

capacidades de fagocitosis de los monocitos, macréfagos, y parece que los
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neutréfilos también son no afectadas. A la inversa, una decadencia cualitativa
en la inmunidad humoral, caracterizada por un bloqueo de la alta afinidad de
anticuerpos y un aumento de anticuerpos autoreactivos, ha sido documentada
en los pacientes adultos mayores. Hay poca o ninguna decadencia cuantitativa
en la circulacion de linfocitos T en los individuos adultos mayores. Sin embargo,
la capacidad para generar una respuesta inmune mediada por células (linfocito
T) parece disminuida '°

Broncoaspiracion.

Aproximadamente la mitad de todos los adultos sanos aspira pequefas

cantidades de secreciones orofaringeas durante el suefio. La baja carga de
bacterias virulentas en las secreciones faringeas normales, junto con toses
poderosas, transporte ciliar activo, y mecanismos inmunes humorales y
celulares normales, protegen a las vias aéreas de infeccion clinica repetida. Sin
embargo, la defensa de la via aérea esta dafada en los adultos mayores por
aclaramiento mucociliar disminuido, modificacion en la mecanica respiratoria vy,
en algunos casos, enfermedades concomitantes que predisponen a la
aspiracion '

Hay una frecuencia alta de aspiracion silenciosa en los pacientes
mayores que desarrollan neumonia: 71 % de pacientes con NAC contra 10 %
de controles. La frecuencia aumentada de aspiracion también es vista en
pacientes dementes y en pacientes con choque. Los tubos de alimentacién no
protegen de la broncoaspiracién; esto es verdad para los tubos nasogastricos,
gastrostomia, y pos piloricos. De hecho, los tubos alimenticios tienen que ver
con una tasa aumentada de neumonia y muerte por neumonia. Incluso el
envejecimiento normal tiene que ver con deglucién orofaringea dafiada; que ha
sido atribuida a un tiempo de procesamiento neural aumentado y control oral
disminuido ™

En resumen, la aspiracion es un importante mecanismo patogénico para
la neumonia en los adultos mayores; en pacientes con dafio neurologico de la
barrera glotica, los tubos nasogastricos o gastrostomia no parecen reducir el

riesgo de neumonia por aspiracion '°
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Colonizacion de la via aérea superior.

La colonizacion de las VRS tanto por bacterias Gram negativas
(enterobacteriaceae, Pseudomonas aeruginosa) y bacterias Gram positivas
(estafilococo aureus) es mas frecuente en los adultos mayores y esta
relacionada mas con la seriedad de la enfermedad sistémica y el grado de
cuidado que con el envejecimiento en si mismo. En efecto, la colonizacién de la
VRS la colonizacion por bacterias Gram negativas puede concernir el 60-73 %
de pacientes adultos mayores criticamente enfermos en una sala de urgencias
y el 22-37 % de pacientes adulto mayor institucionalizados '

La colonizacion de VRS por S. aureus ha sido reportada en
aproximadamente el 12 % de la gente mayor institucionalizada. Los factores
que llevan a la colonizacion de las VRI y VRS incluyen la terapia antibidtica,
intubacidn endotraqueal, fumar, desnutricion, cirugia, y alguna enfermedad
meédica seria. La salivacion disminuida tal como la inducida por antidepresivos,
medicaciones anti  parkinsonianas, diuréticos, antihipertensivos, 'y
antihistaminicos, también contribuye a la colonizacién orofaringea con
bacterias Gram negativas. La enfermedad periodontal y la placa dental estan
claramente identificadas como factores de riesgo para el desarrollo de la
neumonia por aspiracion adquirida en casa-hospital. El riesgo de heumonia por
aspiracion es reducido por apropiado cuidado oral y en la gente desdentada.

Asi hay un numero aumentado de bacterias patogenas el VRS de
pacientes adultos mayores enfermos e institucionalizados, que aumenta el
riesgo de neumonia después de broncoaspiracion 2

Microbiologia.

Si el muestreo por broncoscopia no esta inmediatamente disponible, el
muestreo no broncoscoépico puede conseguir secreciones fidedignas de vias
respiratorias inferiores para cultivos cuantitativos, que pueden ser usados para
dirigir la terapia antibidtica. Los métodos de muestreo invasivos implican
técnicas broncoscoépicas para obtener cultivos cuantitativos de espécimen con
cepillo protegido y lavado bronco alveolar. Las sensibilidades y precisiones
reportadas de estos métodos se extienden del 70-100 % y el 60-100 %,

respectivamente, segun las pruebas o criterios diagndsticos con los cuales son
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comparados. Un factor principal que causa cultivos cuantitativos falsos-
negativos es la iniciacion reciente de, o cambio de, terapia antimicrobiana,
sobre todo en las 24 horas previas, pero hasta 72 horas. El umbral de los
cultivos cuantitativos del espécimen con cepillo protegido es 10° unidades
formadoras de colonias/ml o mas. El umbral del lavado bronco alveolar es 10* o
10° unidades formadoras de colonias/ml, y la ventaja de buscar organismos
intracelulares es la habilidad de obtener datos de alto valor predictivo en un
rapido marco de tiempo 2%

En el estudio de Martinez et al. Entre los adultos mayores de residencia
el diagnéstico etioldégico se efectué en 6 (24%) casos: 2 con hemocultivos
positivos para Streptococcus pneumoniae, 3 para S. aureus y un caso con
positividad para enterobacilos gramnegativos en mas de una muestra
respiratoria.

En el grupo de NAC de domicilios particulares se encontré la etiologia en
16 (24%) pacientes: 2 con antigeno de Legionella positivo en orina, 4 con
hemocultivos positivos para S. pneumoniae, 5 para Staphylococcus spp., 3 con
serologias positivas para Chlamydia spp., uno para el virus de la gripe A y otro
para el B. Ningun paciente con NAC por S. pneumoniae decia haber recibido
vacunacion frente a neumococo en los afios previos 2"

La etiologia fue establecida en el 22.5% de los episodios de NAC de la
serie de Saldias et al. El uso de antibidticos previo al ingreso en el hospital no
afect6 al rendimiento de los cultivos microbiolégicos. Se solicitaron
hemocultivos aerobios seriados en 249 pacientes (81% de la poblacion) y se
aislé algun agente patdgeno en 24 casos (9.6%). La tincion de Gram y el cultivo
de expectoracion fueron obtenidos en 144 pacientes, aislandose algun
microorganismo en el 35% de las muestras satisfactorias segun los criterios de
Murray et al. En un tercio de los pacientes se obtuvieron baciloscopias de
expectoracion y cultivo de Koch; sin embargo, no hubo aislamientos de
Mycobacterium tuberculosis. Los agentes patégenos mas frecuentes aislados
en esputo, sangre y/o liquido pleural fueron S. pneumoniae (10.5%), bacilos
gramnegativos entéricos (5.2%), Staphylococcus aureus (4.2%), Haemophilus
influenza (3.9%) y Moraxella catarrhalis (0.6%). Todas las cepas de S.
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pneumoniae eran sensibles a penicilina (CIM < 0.06 ug/ml) segun los criterios
del NCCLS, excepto dos cepas aisladas de esputo y hemocultivos que
presentaron resistencia intermedia (CIM, 0.125-1 pg/ml), y una cepa aislada de
hemocultivos que presento resistencia de alto nivel (CIM > 2 yg/ml). Sélo hubo
una cepa aislada de hemocultivos con resistencia intermedia a la céfotaxima
(CIM: 1-2 pg/ml), y dos cepas resistentes a macrolidos y cloranfenicol. No hubo
cepas con resistencia de alto grado a la céfotaxima. En 5 pacientes se aisl6 el
virus influenza A del hisopado nasofaringeo por técnica de inmunofluorescencia
directa durante el periodo epidémico de otofio-invierno. Hubo 36 pacientes con
neumonia aspirativa (12%) y no hubo casos de neumonia post-obstructiva
asociada a cancer pulmonar %

Diagnéstico.

a) Presentacion clinica. El cuadro clinico del paciente con NAC puede
variar entre un cuadro infeccioso leve de bajo riesgo de complicaciones, hasta
uno de extrema gravedad con riesgo vital. En el adulto mayor, la presentacion
suele ser menos sintomatica. La triada clasica de tos, fiebre y disnea, se
presenta en menos de 60% de los enfermos, mientras que 10% no refiere
ninguno de estos sintomas. No es infrecuente que se presenten con sintomas
inespecificos como deterioro cognitivo, incontinencia urinaria, trastornos de la
marcha, caidas y descompensacion de enfermedades cronicas. La taquicardia
y la taquipnea estan presentes en dos tercios de los adultos mayores con
neumonia y pueden preceder a otros hallazgos clinicos hasta por 3 ¢ 4 dias **

Las diferencias clinicas entre adultos mayores y jévenes con neumonia
comunitaria son un hecho conocido, y nuestros resultados son coincidentes ya
que en la presente serie los adultos mayores cursaron en su mayoria sin fiebre,
escalofrios ni dolor toracico y con deterioro cognitivo. Independientemente del
diagnostico, el compromiso de conciencia entendido como delirio agudo o
confusién aguda reversible, es frecuente en el adulto mayor que se hospitaliza
especialmente cuando la causa es una NAC. En la poblacion de adultos
mayores de Riquelme et al. El delirio alcanzé a 38.5% pero también ocurrié en
13.2% de los jovenes similar a 8% descrito en otro estudio nacional similar al
de Riquelme et al 22.
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Si bien hay autores que sostienen que la NAC en el adulto mayor tiene
caracteristicas similares a la de los jovenes, otros refieren que la confusion
mental, la polipnea y la taquicardia son las formas de presentacion mas
frecuentes.

Una generalizacidon que podria decirse que abarca los aspectos mas
caracteristicos de la NAC del adulto mayor es que los sintomas y los signos de
infeccion se expresan de manera incompleta. Una gran mayoria no tiene tos ni
consolidacion pulmonar, y muchos son incapaces de producir esputo purulento.

La fiebre, el signo mas comun de infeccion, es menos frecuente en los
adultos mayores. Trabajos realizados en la comunidad, han informado la
presencia de fiebre soélo en el 33 al 60% de las NAC de los pacientes afiosos.
En el trabajo de Bagilet et al. La fiebre se constaté en el 75.7% de los casos,
cifra mayor que la comunicada en otros estudios. No obstante, dicho hallazgo
fue notablemente menor que en el grupo de pacientes jovenes (90.5%). Los
adultos mayores con neumonia a menudo manifiestan un trastorno del estado
mental. En esta serie, dicha alteracion estuvo presente en el 41.7% de los
pacientes adultos mayores con NAC y sélo en el 9,5% de los enfermos jovenes
estudiados por Bagilet et al. Efectivamente, la combinacion de alteraciones
cognitivas agudas o el deterioro del estado funcional habitual sin fiebre
constituyen los aspectos patognomonicos de la neumonia senil descrita por
Osler %

Si bien no se hallé diferencia en la frecuencia de taquicardia y taquipnea
entre los 2 grupos, la presencia de estos signos inespecificos y sutiles debe
llamar la atencion del clinico sobre la posibilidad de NAC en el adulto mayor.

McFadden et al informaron que una frecuencia respiratoria mayor de 25
ciclos/min precedia a otros sintomas de NAC en 3 o 4 dias, en tanto que
Harper y Newton encontraron que el 15% de los adultos mayores con
neumonia tenia una frecuencia cardiaca mayor de 100

b) Estudio radioldgico. En lo posible, la radiografia de térax debe ser uno
de los examenes de rutina solicitados para el diagnostico y evaluacion de los
pacientes con NAC. Permite confirmar el diagndstico clinico y establecer su

localizacion, extension y eventuales complicaciones, ademas permite
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diferenciar la neumonia de otras patologias, y puede ser util en el seguimiento
de los pacientes de alto riesgo. En el ambito ambulatorio, se recomienda
solicitar una radiografia de térax a los pacientes con cuadro clinico sugerente
de neumonia para certificar el diagnostico y evaluar la gravedad del cuadro,
ademas se sugiere un control radiografico entre las 6 y 8 semanas de finalizado
el tratamiento, para evaluar patologias concomitantes que pueden estar
facilitando la infeccion o modificando su evolucion, como procesos obstructivos
bronquiales, enfisema pulmonar, bronquiectasias, etc.

La radiografia de torax frontal y lateral debe ser uno de los examenes de
rutina en el diagnéstico y evaluacion de los pacientes con NAC

Permite confirmar el diagndstico clinico y establecer su localizacion,
extension y gravedad, ademas permite diferenciar la neumonia de otras
patologias, detectar posibles complicaciones, y puede ser util en el seguimiento
de los pacientes de alto riesgo. Ocasionalmente nos servira para evaluar
patologias concomitantes que pueden estar facilitando la infeccién y/o
modificando su evolucion, como procesos obstructivos bronquiales neoplasicos
o de otro tipo, enfisema pulmonar, fibrosis, bronquiectasias, etc. En este ultimo
aspecto, en muchos casos sera necesario complementar el estudio con una
tomografia computada de térax, pero siempre orientado por la sospecha clinica
y los hallazgos de la radiografia de torax. En el medio ambulatorio, se
recomienda solicitar una radiografia de térax a los pacientes con cuadro clinico
sugerente de neumonia para certificar el diagnéstico y evaluar la gravedad del
cuadro 23.

Como una forma de racionalizar el uso de este examen en el medio
ambulatorio, logrando una mejor relacion costo beneficio, recomendamos
solicitar examen radiografico en las siguientes circunstancias clinicas:

» Paciente adulto que consulta por tos, expectoracion, fiebre y/o
dificultad respiratoria aguda, y presenta algun signo focal en el examen
pulmonar.

» Paciente mayor de 65 afos con compromiso de conciencia y/o

descompensacion de una enfermedad cronica de causa desconocida.
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+ Paciente con insuficiencia cardiaca, EPOC u otra enfermedad
pulmonar crénica, que consulta por tos, expectoracion o fiebre,
independientemente de los hallazgos en el examen pulmonar23

La radiografia de térax suele poner de manifiesto un infiltrado en el
momento del diagndstico de NAC pero, con frecuencia, los adultos mayores
tienen alteraciones radiologicas previas que dificultan la interpretacion. La
afectacion de varios lobulos es mas comun en el adulto mayor, como se pudo
comprobar por Bagilet et al. (afecté al 45.6%) %

c) Examenes de laboratorio. En general, no se recomienda realizar
estudios microbioldgicos ni bioquimicos de rutina en los pacientes manejados
ambulatoriamente considerando su buen pronostico y bajo riesgo de
complicaciones (letalidad inferior a 1%-2%). En nuestro pais, se recomienda
obtener muestras de expectoracién para baciloscopias y cultivo de Koch en
pacientes con tos persistente y compromiso de su estado general **

Investigaciones de la presentacion clinica

Marrero et al describe que la presentacion clinica mas frecuente en el
adulto mayor fue la expectoracion en el 80.6%, seguida por tos en el 79.2%,
mientras que en tercer lugar de presentacion se encuentra la anorexia en el
77.4%, seguida por astenia en el 74.2%; posteriormente ya en un porcentaje
mucho menor se encuentra el cuadro confusional en el 24.2% 2*

En la serie de Bonilla et al. Se describe que los sintomas de
presentacion mas frecuentes fueron: confusién (70.4%), fiebre (51.9%) y disnea
(565.6%). El 46.7% tenia una frecuencia respiratoria > 30, el 65.4% insuficiencia
respiratoria parcial

Jurado et al. describe que la disnea fue el sintoma mas frecuentemente
referido por el paciente, seguido de la tos y la expectoracion. Sélo cuando la
disnea referida por el paciente fue a grandes o medianos esfuerzos, la
neumonia presentd buena evolucién (P<0.05). El dolor toracico pleuritico se
observa en sélo un 36% de pacientes. La fiebre en los dias previos a la
consulta, asi como la detectada en la sala de urgencias, se asocia a buena
evolucion clinica. La ausencia de fiebre en el momento del ingreso hospitalario

ha sido aportada en varios estudios. En un estudio multicéntrico, en los
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pacientes ingresados por neumonia, la temperatura se encontrdé inversamente
asociada con la mortalidad; recientemente, se ha observado en pacientes con
neumonia neumocaocica un riesgo relativo para obtener mal resultado cuando la
temperatura corporal era inferior a 38°C, sin embargo, otros trabajos han
considerado la presencia de fiebre como factor que predispone a un curso
desfavorable. La significativa baja presentaciéon de fiebre en la neumonia de
mala evolucion pudiera reflejar una infeccion mas agresiva o bien, defectos de
inmunidad.

Una frecuencia respiratoria elevada en el adulto mayor puede ser un
signo de sospecha de neumonia, y suele ser referida por el enfermo varios dias
antes de realizar el diagndstico. La ausencia de taquipnea encontrada en un
38% de nuestros pacientes se asocié a buena evolucién, la presencia de una
frecuencia respiratoria elevada se ha reconocido como factor de severidad y de
mal pronaostico.

Una caracteristica comun en la forma de manifestarse una neumonia en
el adulto mayor es el deterioro en el estado mental. Espdsito encuentra que un
66% de los pacientes adultos mayores con neumonia presentaron alteraciéon
del estado mental, porcentaje que fue del 30% en un grupo de pacientes
jévenes, ademas la confusion mental se asocia a aumento en la mortalidad; en
nuestro trabajo este dato no pudo ser confirmado %°

Segun lo descrito por Gonzalez et al. El 73.1% de los pacientes
mostraron una presentacion clinica que se puede considerar tipica (febril-
respiratoria), mientras que el 26.8% presentaban patrones atipicos. El
porcentaje de los patrones de presentacion clinica atipicos (mental-neurolégico,
deambulacion-estado general, digestivo-abdominal) fue superior en el subgrupo
de pacientes mayores de 75 anos, aunque sin mostrar diferencias
significativas. La forma de presentacion respiratoria se asocié de forma directa
e independiente con la presencia de antecedentes respiratorios (p<0.001) y de
forma inversa con antecedentes mentales-neuroldgicos (p<0.05). El patrén
febril se asoci6 con la ausencia de antecedentes cardiovasculares (p<0.05) y el
mental-neurolégico con la presencia de antecedentes neuroldgicos (p<0.00). La
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presentacion como alteracion de la deambulacion-estado general se asocié con

un tiempo de evolucién mayor de 7 dias (p<0.05) %

Radiografia de térax: Los infiltrados radiograficos bilaterales, el
compromiso de mas de dos lobulos pulmonares, la presencia de cavitacion y
derrame pleural constituyen factores de mal pronéstico. En el hospital y la UCI,
la rapida progresion de los infiltrados radiograficos esta asociada a mayor
riesgo de complicaciones y muerte. Sin embargo, la solicitud de radiografias
seriadas para evaluar la evolucion o gravedad del paciente hospitalizado no es
recomendada fuera de la UCI, salvo que existan evidencias clinicas sugerentes

de alguna complicacion %

COMPLICACIONES DE NEUMONIA EN PACIENTES ADULTOS MAYORES

La identificacion de los pacientes de bajo riesgo de complicaciones
susceptibles de ser manejados en el medio ambulatorio, permitir a reducir
significativamente los costos de la atencion de salud minimizando los riesgos
asociados, sin comprometer la evolucién y pronostico de los enfermos. Con
este propdsito las guias clinicas internacionales han recomendado utilizar el
indice de Gravedad de la Sociedad Britanica de Térax para la pesquisa de
paciente de alto riesgo con neumonia grave, quienes deben ser manejados en
la UCI %8

Los casos graves de neumonia pueden requerir tratamiento en el hospital.
Entre las complicaciones de la neumonia se incluye las siguientes:

1. Infecciones metastasicas (10%) meningitis, artritis, endocarditis,
pericarditis, peritonitis.

2. Derrame pleural para neumonico: simple o complicado (empiema)

3. Extra pulmonares: insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, infarto
agudo de miocardio, tromboembolismo pulmonar+ infarto pulmonar.

4. Sepsis

5. Sindrome de distrés respiratorio del adulto

6. Falla organica multiple.

Las personas que tienen problemas cardiacos o pulmonares, las personas
que fuman o las personas de 65 anos o mas tienen mas probabilidades de
experimentar complicaciones a causa de la neumonia®
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La edad avanzada, presencia de comorbilidad, alteracion de los signos
vitales, estado nutricional y estado mental se asociaron a mayor riesgo de
muerte en el adulto hospitalizado por NAC, los examenes de laboratorio
solicitados en la admision que se asociaron a mayor riesgo de muerte en el
hospital fueron: compromiso radiografico multilobar y nitrégeno ureico elevado;
el esquema antibidtico empirico prescrito en la admision no se relaciond con la
evolucion y el riesgo de fallecer en el hospital 2°

Una elevada proporcion de los pacientes hospitalizados por neumonia
comunitaria eran adultos mayores (66%) tenian comorbilidades
(especialmente cardiovascular, respiratoria, neurolégica o renal crénica,
diabetes mellitus),, habian recibido tratamiento antimicrobiano antes de llegar
al hospital, y correspondian mayoritariamente a las categorias de riesgo Il y
IV de la Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias.

El riesgo de complicaciones y muerte del paciente con neumonia
comunitaria que no tienen criterios de gravedad manejado en el medio
ambulatorio, es bajo comparado con los pacientes admitidos al hospital
(letalidad: 10-20%) especialmente aquellos con neumonia grave admitidos a
las unidades de cuidados intensivos (letalidad: 20-50%). La mortalidad en la
unidad de Cuidados Intermedios y UCI fue el doble de la observada en la sala
de cuidados generales; lo que sugiere que los pacientes admitidos a las
unidades de mayor complejidad eran realmente los mas graves®*

Microbiologia: En el estudio de Wei et al. EI microorganismo mas comun
aislado en la neumonia hospitalaria fue A. baumannii (25.0%), seguido por P.
aeruginosa (23.2%), Candida spp (17.9%), y K neumonia (10.7%). Los cocos
Gram positivos fueron poco frecuentes. ElI microorganismo aislado con mayor
frecuencia en la neumonia adquirida en la comunidad fue Candida spp (33.3%),
seguido por P. aeruginosa (15.3%), S aureus (13.9%), A. baumannii (9.7%), y K
neumonia (9.7%). Sin embargo, a pesar de que Céandida spp frecuente fue
aislada de las vias respiratorias, es dificil decir que son patégenos causantes.
Debido a que se depende de un cultivo de la muestra respiratoria para hacer un
diagndstico etiolégico de la neumonia es que no siempre es posible distinguir la
colonizacion de la infeccién. Un estudio indica que la neumonia causada por
Candida spp es extremadamente rara. Esta situacion es la misma para

enterococos.
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Sin embargo, las condiciones como la aspiracion y disfagia también
pueden predisponer a la enfermedad pulmonar por Enterococcus. Porque el
aislamiento significativo de bacterias anaerdbicas requiere condiciones de
transporte y de cultivo especificos 30

En el estudio de Metersky y cols., hasta el 22% de pacientes no tenian
en las primeras 4 horas criterios de neumonia en base a ausencia de
estertores, infiltrado y pulsioximetria normal. La administracion inmediata de
antibidtico llevaria a abuso de los mismos y resistencias bacterianas. Hasta el
momento, no existe evidencia en cuanto a la mortalidad a los 30 dias para
justificar esa necesidad de acelerar la administracién de antibiéticos de 8 a 4
horas a todos los pacientes. Una rapidez excesiva de administrar antibioticos
conllevaria a tratar procesos clinicos probables de neumonia sin evidencia de
la misma. La mejoria del proceso clinico no esta solamente en ese tiempo de
primera dosis, sino en los riesgos de base y los cuidados posteriores que
influyen decisivamente 3%

La decision del antibiotico a emplear residira sobre bases empiricas en
la mayor parte de los casos. El esquema sugerido es el siguiente:

Neumonia adquirida en la comunidad.

En paciente estable se sugiere el empleo de una cefalosporina de
segunda generacién, como céfuroxima, cefaclor o cefpodoxima. Quedan como
alternativas: cefalosporina de tercera generacién (ceftriaxona), macrolidos
(eritromicina, claritromicina o azitromicina), quinolona (levofloxacino o
moxifloxacino), doxiciclina o Ila combinacion betalactamico/inhibidor de
batalactamasa (ampicilina/sulbactam, amoxicilina/acido clavulanico o
piperacilina/tazobactam) **

Si el paciente esta en condicién grave, se debe comenzar con una
cefalosporina de tercera generacion asociada a un macrolido, quedando como
alternativas las asociaciones: betalactamico/inhibidor de betalactamasa o
cefalosporina de tercera generacibn mas aminoglucésido con actividad
antipseudomonas 3%

Neumonia adquirida en casa de reposo u hospicio.
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Comenzar con una cefalosporina de segunda o tercera generacion; se
adiciona un macrélido en casos de sospecha de gérmenes atipicos. Como
terapia alternativa: betalactamico/inhibidor de betalactamasa mas quinolona 30.

Neumonia intrahospitalaria.

Comenzar con una cefalosporina de tercera o cuarta generacion mas un
aminoglucosido que tengan actividad contra pseudomonas, quedando como
alternativas: betalactamico/inhibidor de betalactamasa mas aminoglucésido,
quinolona (levofloxacino o moxifloxacino) o un carbapenem
(imepenem/cilastatina o meropenem) **

En cualquiera de los tres casos se debe considerar cobertura contra los
anaerobios (metronidazol o clindamicina) en caso de sospecha de aspiracion
(30).

Complicaciones.

Segun el estudio de Martinez et al. En la mayoria de los pacientes no
hubo complicaciones hospitalarias y, cuando éstas existieron, fueron similares
en ambos grupos: respiratorias (14%), cardiologicas (5%), digestivas (9%),
flebitis (10%) y otras (2%). Habitualmente los adultos mayores de residencia
que fallecieron no lo hicieron por complicaciones que no existieran ya en el
momento de su hospitalizacion, es decir, estaban ya presentes en la evaluacion
inicial: oliguria y fracaso renal (un caso), hipotension y sepsis (3 casos), fallo
cardiaco (un caso) e insuficiencia respiratoria grave (2 casos). La tasa de
reingresos de los adultos mayores de la serie fue del 15% y en este aspecto no
hubo tampoco diferencias entre la procedencia de residencia o de domicilio
particular; solo el 3% reingresé por persistencia de la neumonia y el 12%
restante, por otros motivos 30.

En el analisis univariado de la serie de Saldias et al., las variables
epidemioldgicas, clinico-radiograficas y de laboratorio medidas en el momento
del ingreso y asociadas con mayor riesgo de morir en el hospital fueron: la
edad avanzada (> 83 anos), presencia de enfermedad neuroldgica, sospecha
de aspiracion, historia clinica breve (£ 3 dias), ausencia de tos, hipotension
arterial, taquipnea (> 35 respiraciones/min), acidosis metabdlica (pH arterial <
7.35 y bicarbonato actual < 18 mEq/l), hipoxemia (PaO; < 52 mmHg con FiO,
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ambiental), hipocapnia (PaCO, < 25 mmHg), nitrégeno ureico sérico elevado,
hipernatremia,hiperpotasemia, hiperfosfemia, hipoalbuminemia, compromiso
radiografico multilobar, categoria de riesgo V (indice de Fine > 130), el uso de
dos o tres antibioticos en la admisién, el ingreso en la unidad de cuidados

intensivos y la necesidad de ventilacién mecanica
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2. JUSTIFICACION.

La neumonia adquirida en la comunidad es la causa de muerte de origen
infeccioso mas frecuente en la poblacién adulto mayores. La incidencia de la
NAC en adultos mayores es superior a la encontrada en personas mas
jovenes, y constituye el motivo mas frecuente de consulta en los servicios de
urgencia, asi como de ingreso hospitalario, en adultos mayores. En los ultimos
anos, la NAC se ha caracterizado, fundamentalmente, por afectar a adultos
mayores y a pacientes portadores de dolencias cronicas como EPOC, diabetes
mellitus, enfermedades cerebrovasculares, neoplasias, insuficiencia cardiaca o
insuficiencia renal crénica 3

El riesgo de desarrollar neumonia se incrementa con la edad, por lo que,
con el progresivo envejecimiento de la poblacidn, es previsible que el numero
de casos de neumonia en adultos mayores se incremente considerablemente.
Ello representara, sin duda, un coste importante en tanto en vidas humanas
como en recursos econdémicos %

La neumonia adquirida en la comunidad en el adulto mayor se suele
manifestar por sintomas inespecificos, pudiendo tener como Unica
manifestacion clinica confusion mental, deterioro de la capacidad funcional o
descompensacion de enfermedades de base. Las tasas de hospitalizacion por
NAC aumentan con la edad y si bien la edad por si sola no es un factor
asociado al prondstico, la mortalidad es mayor en los adultos mayores
probablemente por diversos factores tales como la presencia de comorbilidades
multiples, desnutricidon y diagndstico tardio debido al cuadro oligosintomatico y
consecuente demora en el inicio del tratamiento antibiético. La literatura sobre
los aspectos clinicos y epidemioldgicos en el adulto mayor que se hospitaliza
por NAC es escasa %

La identificacién de los enfermos de bajo riesgo de complicaciones
susceptibles de ser manejados en el medio ambulatorio permitiria reducir
significativamente los costos de la atencion de salud, minimizando los riesgos
asociados, sin comprometer la evolucidén y prondstico de los enfermos. Se ha

comunicado que los médicos con frecuencia sobreestiman el riesgo de
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complicaciones y muerte de los pacientes con NAC y consecuentemente
hospitalizan un numero importante de pacientes de bajo riesgo.

Para facilitar el manejo los factores prondsticos en neumonia, es
conveniente agrupar en distintas categorias: variables sociodemograficas,
historia clinica, examen fisico, radiografia de térax, examenes de laboratorios y
microbioldgicos. En la literatura médica se han descrito varios indices
prondsticos que ayudarian al médico clinico a identificar a los pacientes con
NAC que tendrian bajo o alto de complicaciones y/o muerte durante la

evolucion®"
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las infecciones de vias respiratorias son la principal causa de defuncién
en los pacientes adulto mayor. Las neumonias en los pacientes mayores de
65 afios son causa importante de morbimortalidad ya sea entre las neumonias
adquiridas en la comunidad como en las nosocomiales que incluso la literatura
ha reportado que éstos pacientes presentan el 60.9 % de las neumonias
admitidas en la unidad de cuidados intensivos.

La mortalidad incrementa con la edad, ya que dentro del grupo etareo de
los adultos es mayor la mortalidad entre los 71 a 80 afios; de 46% en el grupo
de 81 a 90 entre los habitantes de asilos (entre los asilos los casos de
neumonia corresponden al 14.4% de todos los adultos mayores hospitalizados
por neumonia. El 17.5% de todas las defunciones son en pacientes
hospitalizados.

El motivo de que se observen con mayor frecuencia neumonias en el
adulto mayor es el aumento de la esperanza de vida en las ultimas décadas.

No obstante, a pesar de la importancia de la NAC en la poblacion adulta
mayor, la informaciéon sobre su epidemiologia en este grupo de edad es
limitada. La mayoria de los datos epidemioldégicos han sido obtenidos de
estudios con pacientes hospitalizados por neumonia y se han realizado pocos
estudios enfocados a la posible contribucion de los casos tratados
ambulatoriamente. En concreto, en nuestro pais, casi todos los estudios
publicados abordando la epidemiologia de la NAC han sido realizados con
base hospitalaria y sélo alguno de ellos incluyé tanto casos hospitalizados
como ambulatorios en sus estimaciones de incidencia de NAC.

Asi es como resumimos el planteamiento del problema en la siguiente
pregunta:

¢Cuales son las caracteristicas clinicas y las complicaciones de la
neumonia en pacientes adultos mayores atendidos en el HGSZ/UMF N° 8 del

de Tlaxcala, en el periodo 20147
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4.- OBJETIVOS.

4.1. OBJETIVO GENERAL:

o Determinar las caracteristicas clinicas, radiolégicas vy
complicaciones de las neumonias en pacientes adultos mayores, atendidos en
el HGSZ/UMF No 8 de Tlaxcala, en el periodo 2014.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Clasificar por grupos de edad a los pacientes adultos mayores con
neumonia.

o Clasificar por sexo a los pacientes adultos mayores con
neumonia.

o Describir la presentacion clinica de los pacientes adultos mayores

con neumonia y sus complicaciones.

o Describir los hallazgos radiolégicos en los pacientes adultos
mayores con neumonia.

o Identificar el promedio de dias de hospitalizacion en los pacientes

adultos mayores con neumonia.
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5. MATERIAL Y METODOS.
5.1.- DISENO DEL ESTUDIO:
5.1.1.- TIPO DE ESTUDIO. Encuesta descriptiva.
5.1.2.- CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO: Descriptivo,

retrolectivo, transversal.

5.2.- UBICACION ESPACIO-TEMPORAL. El presente estudio se llevara
a cabo en el HGSZ/UMF No 8° de Tlaxcala, en el periodo 2014.

5.4. MUESTREO.
5.4.1. DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION.
La unidad de poblacién estara constituida por cada paciente adulto

mayor con heumonia.

5.4.2. SELECCION DE LA MUESTRA.

Se seleccionara de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.

5.4.3. CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE
MUESTREO.

5.4.3.1. Criterios de inclusion:

e Pacientes que tengan diagnéstico confirmado de neumonia.

e Pacientes que sean atendidos durante el periodo de estudio.

e Pacientes con expediente clinico completo.

5.4.3.2. Criterios de exclusién:

e Pacientes que fueron trasladados a otra unidad médica para su
tratamiento.

5.4.3.3. Criterios de eliminacion:

No se proponen por el tipo de estudio.

5.4.4. DISENO Y TIPO DE MUESTREO:

El muestreo sera no probabilistico y determinada por todos los
pacientes que reunan los criterios de seleccion
5.4.5. TAMANO DE LA MUESTRA:

Conveniente
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6. BIOETICA.

Se respetara lo sefialado en la Ley General de Salud para la
investigacion clinica. Los datos se conservaran en confidencialidad vy
anonimato. No hay maniobra de intervencion, por lo que no se requiere de hoja

de consentimiento informado.

El presente protocolo de investigacion no pone en peligro la vida , no
produce riesgos, ni lesiones al ser humano, no existen intervenciones médicas
invasivas, diagnosticas y terapéuticas, solo se recolectaran los datos de los

expedientes clinicos.

Los datos obtenidos se mantendran estrictamente de manera andénima
ya que solamente sera conocida por los investigadores involucrados en el

estudio. Se respetara la privacidad y confidencialidad de la informacion.

El protocolo cumplird con los principios éticos para las investigaciones
meédicas en seres humanos emitidos en la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial.

Este estudio y su metodologia se clasifican en la fraccién Il del articulo
96 capitulo quinto de la Ley General de Salud; y segun el articulo 17 del
reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
salud en nuestro pais, es considerada como una investigacion en categoria |,

sin riesgo alguno para la poblacion estudiada.
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7. DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION:

VARIABLE DEPENDIENTE

\Variable

Def. conceptual

Def. operacional

Tipo

Escala

Medicion

Instrumento

Caracteri
sticas

Clinicas y

Radiologi

cas de la

neumonia

Es una
enfermedad
inflamatoria de
los pulmones.
Generalmente de
etiologia
infecciosa).

Es una
enfermedad
inflamatoria de
los pulmones.
Generalmente de
etiologia
infecciosa).

Cualitativ
a nominal

Politdmica

Clinicas
:Tos,hip
ertermia
,disnea,
soplo
tubario

Rx:

Opacida
d
segmen
taria,
zonas
de
consolid
acion,de
rrame
pleural ,

Cavitaci
on,

Infiltrad
0s
parahilia
res

Complic
aciones:

Derram
e
paraneu
monico,

Absces

(0]

HIST.
CLINICA.
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pulmon
ar,

cavitaci
on
pulmon
ar
VARIABLE INDEPENDIENTE
EDAD Edad: Edad: Cuantitati | De razon Numero | Encuesta
va de afos
Es el tiempo que | Toma en cuenta
ha transcurrido la edad aparente
desde el y edad
nacimiento de un | cronoldgica.
ser vivo
SEXO Conjunto de Determinar a Cualitativ | Dicotdmica | masculi | Expediente
caracteristicas través de la a nominal no
bioldgicas que observacion
definen el caracteristicas / )
aspecto de bioldgicas femenin
hembra y macho 0
DIAS Permanencia o Estancia Cuantitati | Razén Numero | Expediente
estancia de una hospitalaria de |va de dias
HOSPITA paciente en un paciente
LIZACIO hospital durante varios
N. dias bajo
vigilancia
Medica

8. METODO DE RECOLECCION DE DATOS:
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Se realizara una encuesta en una hoja de recoleccion de datos
aplicada por el encuestador que se encuentra en los anexos.
8.1 TECNICA Y PROCEDIMIENTOS:

Se revisara el archivo clinico de Hospital General con medicina
familiar sub zona No 8° del Estado de Tlaxcala, en el periodo 2013, para
recabar la informacion necesaria de acuerdo a las variables especificadas en
los objetivos.

Se localizaran los expedientes clinicos de la poblacion en estudio, se
seleccionaran los que se encuentren completos con los datos de las
variables en estudio, se obtendran, ordenaran y analizaran los datos para
interpretarlos y elaborar el documento preliminar que sera sometido a
revision por los asesores para elaborar el documento final y luego
presentarlo en el departamento de tesis y examenes profesionales para su
revision y aprobacion.

8.2 ANALISIS DE DATOS:

Se empleara estadistica descriptiva para los datos generales de la
poblacion en estudio:

Para variables cuantitativas se aplicara la media como medida de
tendencia central y desviacion estandar como medida de dispersion. Para
variables cualitativas se aplicara calculo de porcentajes. 9. LOGISTICA.

9.1. RECURSOS HUMANGOS:

Tesista.

Asesores: Experto y metodoldgico.

9.2. RECURSO MATERIALES:

Procesador de datos y material didactico.

9.3. RECURSO FINANCIEROS:

Los gastos del presente estudio seran sustentados por el tesista.
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9.4. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

GRAFICA DE GANTT
ENER |MAYO |JUNI |Julio 15|Agosto |16-30 16- 31 1-15
O 2014 |O -1al 30 01 al 15 |Agosto | Septie | Octubre
ACTIVIDADES ABRIL JULIO | 2014 2014 2014 mbre20 | 2014
2014 2014 14

Elaboracion de

protocolo

Aceptacion y
registro del

protocolo

Recoleccion de

informacion

Organizacion

de informacién

Analisis de

informacion

Procesamiento

de informacion

Elaboracion de
documento

preliminar

Documento

final
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@ RECOLECCION DE
DATOS
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10.- ANEXOS

SEXO:

Neumonia Adquirida en la comunidad.................coooiiiii i

Neumonia NOSOCOMIAL. ... ... e,

Estudios de diagndstico microbioldgico:

Hallazgos clinicos y radioldgicos:

11.- RESULTADOS
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La poblacion en nuestro estudio fue de adultos mayores con

neumonia. Incluyéndose a 116 pacientes, que acudieron al servicio de
urgencias en HGSZ /UMF. N° 8 en Tlaxcala y quienes presentaron neumonia.

En nuestra poblacion en estudio de 116 pacientes con neumonia las
caracteristicas clinicas fue en un 50% la tos y en segundo lugar la disnea en
un 30.17% La fiebre el (11.2%) y fue el (8.6%)soplo tubario Grafica 1) El
grupo de edad con mayor indice de neumonia se presento en el rango de mas
de 80 anos de edad siendo un( 52%) de la poblacion en estudio y fu el (39%)
en el grupo de 75 a 79 afios de edad y fue el (22%) en el grupo de 70 a 74
afos de edad y fue el (10%) en el grupo de 65 a 69 afios de edad de la
poblacién en estudio (Grafica 2) EL grupo predominante fue en el sexo
masculino con un total de 62 pacientes (71.9%) y en el sexo femenino fue
el (23%)I(Grafica 3). Los dias de hospitalizacion que mas predomino fueron
entre 4 a 10 dias en 64 pacientes es decir con un (55.17%) y fue el (27%)
de 1a3diasy fue el 15% en el de 11 a 15 dias fue el (10%)en el de
mas de 15 dias de la poblacion en estudio (Grafica 4). En la muestra de
estudio 37 pacientes (31.89%) presentaron derrame pleural como
complicacion seguido con la acidosis respiratoria en 35 pacientes (30%) el
absceso pulmonar fue el 19 pacientes el (16.3%) y fue SDRA el (10.3%) en
12 pacientes y shock fue el(5.1%) (Grafica 5). En la muestra de estudio de
los 116 pacientes con neumonia el 100% presentaron infiltrados y en 65
pacientes cardiomegalia (56%) y fueron 40 pacientes con fibrosis pulmonar fue
el (34.4%)y fueron 30 pacientes con consolidacion un (25.8%) finalmente
10 pacientes con cavitacion fue el (8.6%9 (Grafica 6)En el tratamiento
inicial los B agonistas fueron los primeros en utilizarse en el 100% asi como
antiinflamatorios en el (81.89%) y finalmente el esteroide en 70 pacientes el
60%(Grafica 7).

Grafica 1: Caracteristicas clinicas de la Neumonia
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En la grafica no. 1 Se observa que el mayor numero de pacientes que
presentaron tos en pacientes con neumonia fueron 58 lo que equivale al 65%

de la poblacién estudiada.

Fuente: HGSZ / UMF No. 8 del Estado de Tlaxcala, 2014 Grafica

Grafica2 Neumonia por grupo de edad
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En la Grafica 2. El grupo de edad en donde mas se presentan
neumonia es de 80 afios y mas con un 38.79% y en el de menor porcentaje

en el grupo de edad el de 65 a 69 con un 8.6 %.

Fuente: HGSZ/ UMF No.8 del Estado de Tlaxcala, 2014

Grafica 3: neumonia por género
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En la grafica no. 3 Se observa que el mayor numero de pacientes que
presentaron neumonia fue en el sexo masculino siendo un total de 62, lo que

equivale al 53.44% de la poblacién estudiada.

Fuente: HGSZ/ UMF No. 8 del Estado de Tlaxcala, 2014.

Grafica 4: Dias de hospitalizacion en la Neumonia
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Grafica No 4: Predominan los dias de hospitalizacion entre 4 a 10 dias
en los pacientes con neumonia en un 55.17% y en menor porcentaje con un
8.62% en el grupo de mas de 15 dias.

Fuente: HGSZ /JUMF No. 8 del Estado de Tlaxcala, 2014.

Grafica 5: Complicaciones en la Neumonia
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En la grafica no. 5 se observa que en la muestra de estudio pacientes
y sus complicaciones fueron el (37%) y en menor porcentaje el shock séptico
es del (6%) de la de la poblaciéon estudiada.
Fuente: HGSZ/ UMF No. 8 del Estado de Tlaxcala, 2014

Grafica 6: Caracteristicas radiograficas de la Neumonia
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Grafica No 6: Predominan radiograficamente los infiltrados en la
neumonia en un 100%.
Fuente: HGSZ /UMF No. 8 del Estado de Tlaxcala, 2014.

Grafica 7: Tratamiento de la Neumonia
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Grafica No 7: El tratamiento que en primer lugar se utiliza son los
B-agonistas en el 100% seguidos con los antiinflamatorios con un 81.89%.
Fuente: HGSZ /UMF No. 8 del Estado de Tlaxcala, 2014.

12.- DISCUSION

Algunos autores plantean una relacidon entre senectud y la mortalidad por
neumonia este estudio se encontraron resultados similares, con envejecimiento
de los érganos del cuerpo, deterioro del sistema inmunoldgico, lo que produce
disminucion tanto las defensas celulares, infecciones respiratorias bacterianas

y virales, lo que convierte al adulto mayor mas vulnerable.
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Los principales hallazgos del estudio fueron:
El cuadro clinico en el paciente con neumonia que solicita atencion en los
consultorios y urgencias, puede variar entre un cuadro infeccioso leve de bajo

riesgo de complicaciones hasta uno de gravedad con riesgo vital *°

En nuestro estudio de los 116 pacientes que presentaron neumonia el
73.27% presentaron disnea y 58 pacientes de los 116 el sintoma principal
fue la tos con un porcentaje del 50 % El habito de fumar se asocio con la
muerte, lo cual coincide con Fernandez y otros™ que encontraron que
fumadores presentaban tos y disnea con mas frecuencia que los que no
tenian ese habito. De acuerdo a nuestro conocimiento, éste estudio
examina el cuadro clinico, edad, genero, dias de hospitalizacion,
tratamiento, complicaciones vy hallazgos radiolégicos. Cabe mencionar
gue al igual que el comité de investigacion de la British Thorax Society
desarrollé y validd una escala para identificar aquellos pacientes que
requieren hospitalizacidn tanto en salas generales como en unidades de
cuidados intensivos, mediante la evaluacion del estado de conciencia, la
uremia, la frecuencia respiratoria y la presion arterial, actualmente
conocido como CURB, esta clasificacion fue luego expandida agregando la
edad en los pacientes mayores de 65 afios y se le conoce como CURB 65°%

En la literatura se encuentran resultados similares a los de la presente
investigacién, aunque varia un poco, cabe mencionar que las
manifestaciones clinicas encontradas en este estudio fueron la tos ,
fiebre , disnea, soplo y alteraciones del estado mental al igual que en la

revista Cubana de Medicina ¥’

agrupan a los sintomas en generales:
fiebre, malestar, escalofrios, diaforesis, mialgias, cefalea y cianosis, el
siguiente grupo por el compromiso del tracto respiratorio inferior como
tos, dificultad respiratoria (disnea, taquipnea), presencia de expectoracion
purulenta o hemoptoica, dolor toracico de caracteristicas pleuriticas y

anomalias en la auscultacion pulmonar.

7,12 24 27

Similar a lo descrito en otros estudios Los paciente hospitalizados

con heumonia su estadia oscila entre 4 a 10 dias ademas de ser adultos
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mayores con comorbilidades en especial cardiovasculares, respiratorias,
neuroldgicas, renal crénica, diabetes mellitus).

La semiologia varia segun el agente etioldgico y la respuesta del huésped
produciendo, en algunos casos, una consolidacidon pulmonar y en otros, un
compromiso mas difuso y por ultimo las asociadas a complicaciones como
es la falla respiratoria, sepsis y choque séptico, disfuncidn organica

multiple, signos de derrame pleural e infeccidn extrapulmonar®*>*>%.

Una vez establecido el diagndstico clinico-radiografico de neumonia, en el
Consenso Nacional de Neumonia®' se recomienda a los clinicos evaluar la
gravedad de los enfermos considerando las siguientes variables con el
compromiso radiografico multilobar o bilateral el patréon intersticial
caracterizado por infiltrados parahiliares bilaterales, difusos e irregulares,
atrapamiento aéreo y/o atelectasias segmentarias o subsegmentarias por
tapones mucosos y engrosamiento peribronquial®’”?® al igual que en este
estudio encontramos infiltrados en un 100% seguido de consolidacién y
fibrosis pulmonar.

Los resultados obtenidos en este estudio son semejantes a los datos que

se citan en la literatura®”? 2432

gue las complicaciones mas frecuentes en
la neumonia se debe a varios factores: neutropenia, alteraciones de la
inmunidad humoral y lesiones de la piel y mucosa que facilitan la
penetracidon de gérmenes y cambios en la composicion microbiana normal
y en este estudio encontramos como complicacion principal el derrame

pleural seguido de la acidosis respiratoria.

13.- CONCLUSIONES

Se realiz6 un estudio con el objetivo de identificar la caracteristica
clinica, radiolégica y complicaciones de la neumonia en pacientes adultos
mayores que ingresaron en el servicio de urgencias del HGSZ con UMF No. 8
de Tlaxcala, en el periodo 2014.

La edad igual o superior a los 65 afios casi duplica el riesgo de muerte

por neumonia el sintoma que mas se presentd en la neumonia fue la tos, el
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grupo de edad donde se presentdé mayor numero de casos de neumonia fue
de 80 anos. Dentro del género masculino es el mas afectado en la Neumonia,
la comorbilidad mas frecuente fue la hipertension, la estadia promedio en el
hospital fue de 4 a 10 dias, la complicacién mas frecuente en la neumonia fue
el derrame Pleural, la caracteristica radiografica mas frecuente son los
infiltrados.

La evolucion del paciente con neumonia puede variar entre un cuadro
infeccioso banal de bajo riesgo de complicacion hasta uno de extrema
gravedad con riesgo vital.

En general, el adulto inmunocompetente sin co-morbilidad ni criterios de
gravedad manejado en el medio ambulatorio tiene bajo riesgo de
complicaciones y muerte, elevandose en los pacientes con co-morbilidad y/o
factores especificos que son admitidos al hospital.

Se sugiere clasificar a los enfermos en tres categorias de riesgo:
pacientes con bajo riesgo (mortalidad inferior a 1-2%) susceptibles de
tratamiento ambulatorio; pacientes con alto riesgo (mortalidad entre 20-30%)
que deben ser manejados en unidades especializadas del hospital; y pacientes
con riesgo intermedio, co -morbilidad y/o factores de riesgo de evolucién
complicada y muerte, pero que no es posible clasificar en una categoria

precisa.
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