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RESUMEN

La incidencia de neumonia aumenta con la edad
y afecta la morbilidad y mortalidad en adultos
mayores. Este articulo revisa conceptos actuali-
zados sobre el manejo de la neumonia en adultos
mayores, estratificacion de riesgo, antibioticote-
rapia y tratamiento adyuvante. Se enfatizan as-
pectos de prevencion y consideraciones en cuan-
to al abordaje geriatrico.

PALABRAS CLAVE

Neumonia adquirida en la comunidad. Adultos
mayores.

ABSTRACT

The incidence of pneumonia increases with age
and contributes to morbidity and mortality in the
elderly. This article reviews current concepts in
management of pneumonia in the elderly, risk

stratification, antibiotic and adjuvant treatment.
Emphasize is being made in preventive aspects
and considerations regarding geriatric assessment.

KEY WORDS
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INTRODUCCION

El nimero de ingresos por neumonia aumenta
con la edad (1,29 por 1000 en pacientes de 18 a
39 afios, frente a 13,21 por 1000 en mayores de
55).1 Debido a la alta incidencia de neumonia
adquirida en la comunidad (NAC) y a la elevada
morbimortalidad que representa en esta pobla-
cién, se considera un importante problema de
salud publica.>® A pesar de la disponibilidad de
antimicrobianos adecuados, ésta representa la
sexta causa de muerte en dicho grupo etario.*56
Esto se ha relacionado con una serie de cambios
fisioldgicos, asociados al envejecimiento, en el
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aparato respiratorio e inmunitario, junto con la
mayor probabilidad de situaciones clinicas, so-
ciales y de enfermedades crénicas que van sien-
do acumulativas con la edad, lo cual convierten
al anciano en un sujeto mas vulnerable al desa-
rrollo de infecciones, mas especificamente de la
neumonia, asi como de riesgo incrementado de
un peor resultado de las misma.2478

DISCUSION

Categorizacion del adulto mayor y
valoracion geriéatrica

El diagndstico clinico de la neumonia es comple-
jo en el anciano, ya que los sintomas clasicos
suelen ser menos frecuentes.**° En ocasiones, la
Unica manifestacion clinica puede ser la presen-
cia de quejas inespecificas, descompensacion de
patologias crénicas, caidas, deterioro funcional,
sindrome confusional o falta de colaboracion con
los cuidadores. La ausencia de fiebre, hipoxemia
o0 sintomas respiratorios no permiten descartar el
diagnéstico de neumonia.’

Al ser este un grupo poblacional clinicamente
muy heterogéneo, ha surgido la necesidad de
categorizar al paciente adulto mayor.” Un an-
ciano sin criterios de fragilidad es aquel que es
independiente para las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria, sin comorbilidad
significativa, ni otros problemas mentales ni
sociales asociados. Un adulto mayor fragil es
aquel que tiene mayor vulnerabilidad de sufrir un
resultado adverso ante un factor precipitante
agudo, como es en este caso la neumonia, debido
a la disminucidn de las reservas fisiol6gicas que
Ilevan a una pérdida de la capacidad de respuesta
a las situaciones de estrés; en cuanto al manejo,
se debe identificar de manera precoz, ya que
requiere una intervencion especifica con el obje-
tivo de mantener la funcion y la calidad de vi-
da.” La velocidad de la marcha y la capacidad
para caminar han sido utilizados como indicado-
res de fragilidad.>!

Esta categorizacion del paciente anciano con
neumonia pretende cambiar el clasico modelo de
atencion, generalmente unidimensional y centra-
do en el episodio agudo, que no reconoce las
peculiaridades del envejecimiento y menosprecia
la situacién funcional, cognitiva, social, asi como
la presencia de sindromes geriatricos. La mejor
herramienta diagnostica para categorizar la fragi-
lidad del paciente anciano con neumonia es la
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valoracién geriatrica integral (VGI), misma que
ha demostrado mejorar los resultados en varios
escenarios, incluyendo una reduccion de la mor-
talidad o el deterioro, mejoria de la cognicién y
de la calidad de vida, reduccién de la estancia
media y del porcentaje de reingresos y de uso de
centros de larga estancia y los costes.”*

Etiologia

La etiologia de la NAC esta condicionada por
diversos aspectos como la comorbilidad, la situa-
cién funcional basal, la gravedad del episodio
agudo, los tratamientos antimicrobianos recibi-
dos, el contacto con el sistema hospitalario o el
lugar de residencia.” Sin embargo, el diagndstico
etiologico de la neumonia en el anciano continta
sin poderse establecer en practicamente la mitad
de los casos, a pesar del empleo de las nuevas
técnicas diagndsticas.® A diferencia de la NAC
en adultos, la microbiologia de la NAC en adul-
tos mayores presenta tasas mayores de Strepto-
coccus pneumoniae y virus influenza, siendo el
primero el microorganismo mas frecuente y con
una forma de presentacion invasiva en el 25% de
los casos; el porcentaje de bacterias atipicas es
bajo.6:0:1213

Por otro lado, los adultos mayores tienen multi-
ples factores de riesgo para adquirir infecciones
por microorganismos  multidrogorresistentes
(MDR), siendo uno de los mas importantes el
contacto frecuente con centros del salud.”® Asi
mismo, esta poblacién es mas propensa a desa-
rrollar neumonias por aspiracién con una alta
tasa de mortalidad. Los patégenos mas comun-
mente implicados en las neumonias por aspira-
cién son los de la flora orofaringea, incluyendo
cocos grampositivos, bacilos gramnegativos y
anaerobios.®791415

Tratamiento

Dada la heterogeneidad del paciente anciano,
tanto desde un punto de vista de la comorbilidad
como de la situacion funcional, cognitiva y so-
cial, asi como de los factores de riesgo individua-
les para determinados microorganismos y posi-
bles resistencias a los antimicrobianos, se reco-
mienda la eleccion del tratamiento empirico
teniendo en consideracion si el paciente tiene
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factores de riesgo de microorganismos no habi-
tuales y en caso de tratarse de un adulto mayor
fragil se debe tomar en cuenta el grado de fragi-
lidad. De tratarse de un adulto mayor no fragil,
sin factores de riesgo de microorganismos atipi-
cos, se pueden seguir los esquemas terapéuticos
planteados para NAC en el paciente adulto.”

Si bien todos los antibidticos pueden ser utiliza-
dos con las mismas indicaciones que en los pa-
cientes mas jovenes, las dosis y los intervalos
deben ser adaptados en el anciano al indice de
masa corporal, al aclaramiento de la funcién
renal y a las contraindicaciones que pueden ser
maés frecuentes si existen patologias o farmacos
asociados. Como norma general a la hora de la
prescripcion de medicamentos en los ancianos, y
con el fin de minimizar las reacciones adversas a
medicamentos, se debe empezar con dosis bajas
e ir aumentandolas progresivamente, pero en lo
que respecta a los antibidticos, no se cumple este
principio y se debe alcanzar la dosis terapéutica
plena de forma precoz.”

La antibioticoterapia es tipicamente elegida de
manera empirica basada en la severidad de pre-
sentacién de la enfermedad. Distintas guias re-
comiendan la cobertura antibidtica contra S.
pneumoniae y microorganismos atipicos, con la
combinacion de un betalactdmico y un macrélido
o con una fluoroquinolona. Aln se debate la
cobertura combinada, pues existe preocupacion
por los efectos adversos, como es el aumento del
riesgo cardiovascular en pacientes que reciben
macrélidos, asi como la presidon selectiva de
resistencia de los macrélidos y las fluoroquino-
lonas.

En la era post-antibiotica, gran parte de la mor-
bimortalidad de las NAC es resultado de la inter-
accion entre los factores de virulencia bacteria-
nos y las respuestas de inmunidad del hospedero.
En pacientes con NAC severa, criticamente en-
fermos, existe importante evidencia observacio-
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nal que demuestra la mejoria en tasas de sobrevi-
da cuando se trata con terapia combinada de
betalactamico y macrdlido, en comparacion con
otros esquemas de tratamiento sin macrdélidos.*’
En las principales guias se sugiere que la pres-
cripcion de antibioticos con cobertura para pato-
genos atipicos de NAC puede mejorar la morta-
lidad y reducir costos.’®!® Dicha combinacién
permite una cobertura mas amplia contra micro-
organismos atipicos implicados en NAC, ademas
contribuye al sinergismo antibacteriano. Sin
embargo, se ha postulado que los efectos inmu-
nomoduladores de los macrélidos son el princi-
pal mecanismo por el cual se obtiene una mejoria
en la respuesta del paciente por atenuacion de los
factores de virulencia y la respuesta inflamatoria
sistémica del hospedero.l” En contraparte, en un
estudio aleatorizado en pacientes con sospecha
de NAC hospitalizados fuera de una Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), la monoterapia con
betalactdmicos no result6 inferior a la combina-
cion de betalactdmico con macrélido o monote-
rapia con fluoroquinolona.®

Las guias europeas recomiendan como antibioti-
coterapia empirica en NAC de baja severidad y
en pacientes ambulatorios, monoterapia con
amoxicilina o tetraciclina preferiblemente, y
como alternativa, un macrolido.*® A nivel de la
Caja Costarricence de Seguro Social (CCSS),
dentro de la lista oficial de medicamentos
(LOM), se dispone de amoxicilina y doxiciclina
para este escenario, con claritromicina como
alternativa.? En casos de pacientes ambulatorios
con comorbilidades o alta tasa de resistencia
bacteriana se prefiere el tratamiento con una
fluoroquinolona respiratoria.'® En nuestro pais a
nivel institucional (CCSS-LOM), la fluoroquino-
lona oral con la que se cuenta es la ciprofloxaci-
na.?

En NAC de severidad moderada en hospitaliza-
dos (no-UCI), se recomienda en las guias euro-
peas una aminopenicilina con o sin un macrolido,
o bien una fluoroquinolona respiratoria como
alternativa de la aminopenicilina.’® Para este
contexto y de administracion intravenosa, segun
la LOM de la CCSS, se tiene ampicilina o levo-
floxacina, esta Ultima para uso exclusivo de las
especialidades de Infectologia, Cuidados Intensi-
vos, Neumologia y Emergencias. No se dispone
de un macrolido de administracion parenteral,
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Gnicamente claritromicina en tabletas recubiertas
0 en suspencion oral %

Por ultimo, en pacientes en UCI, en NAC seve-
ras, se recomienda una cefalosporina de tercera
generacion y un macrdlido, y como alternativa,
una fluoroquinolona respiratoria con o sin la
cefalosporina de tercera generacion.’® A nivel
institucional (CCSS), segln la LOM, las cefalos-
porinas de tercera generacion de las cuales se
dispone son cefotaxime y ceftazidime, para uso
exclusivo de las especialidades de Infectologia,
Cuidados Intensivos, Medicina Interna, Geriatria
y Emergencias.?

Respecto a las fluoroquinolonas en monoterapia,
moxifloxacino puede ser mas aconsejable en
pacientes con factores de riesgo para anaerobios
por su mejor cobertura frente a estos patdégenos;
sin embargo si el cuadro clinico es subagudo o
tiene una forma inusual de presentacion, se re-
comienda tener precauciones en su utilizacion
dada su actividad tuberculostatica y la posibili-
dad de enmascarar una tuberculosis pulmonar.’

En caso de un paciente anciano fréagil leve, es
preciso un adecuado manejo de la situacion cli-
nica, una VGI, una monitorizacion funcional y
una intervencion para recuperar la situacion basal
previa y nutricional.** Es fundamental el diag-
nostico precoz y el tratamiento agresivo del foco
infeccioso con antimicrobianos mas potentes,
con menos efectos adversos y menos interaccio-
nes farmacologicas, y evaluar con especial cui-
dado los factores de riesgo para patégenos menos
habituales, ya que un fallo terapéutico puede
conllevar una prolongacion de la hospitalizacion,
con el consecuente riesgo de la instauracion
definitiva de una situacion de dependencia.”

En el paciente anciano fragil moderado-severo
existe una gran complejidad diagndstica y tera-
péutica, con circunstancias que pueden condicio-
nar la etiologia, los procedimientos diagnosticos
y terapéuticos invasivos y la ubicacion final del
paciente. El deterioro del estado funcional se ha
asociado con una mayor rapidez para la coloni-
zacién por gramnegativos, especialmente entero-
bacterias.”®
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Las guias recomiendan administrar la antibioti-
coterapia tan pronto como el diagndstico de
neumonia se realice, sea en el servicio de urgen-
cias o en el primer sitio de valoracién.” Algunos
autores mencionan que la terapia antibidtica debe
iniciarse preferiblemente en las primeras 4 a 8
horas de atencién y la administracion de la pri-
mera dosis de manera temprana puede ser un
marcador de la calidad de atencién. En un meta-
analisis con pacientes estables con NAC no seve-
ra no se demostré disminucion de la mortalidad
al iniciar el tratamiento en las primeras 4 horas.
Por otra parte, en pacientes con sepsis severa y
shock séptico, el momento de administracion de
la primera dosis esta asociado con la mortalidad,
y se recomienda el inicio de la cobertura en la
primera hora.®

No existe un consenso como tal con respecto a la
duracion del tratamiento de NAC.% Para los
casos de NAC de baja severidad, las guias reco-
miendan 5 dias de tratamiento, si se ha alcanzado
la estabilidad clinica luego de 3 dias de su inicio.
Para los casos de NAC severa se recomiendan 7
dias de tratamiento, el cual debe adaptarse de-
pendiendo de la evolucion de los sintomas y la
estabilidad. El brindar tratamiento por més de 7
dias o por menos de 7 dias, cuando se excluyen
los casos de NAC severa, no mostro diferencia
significativa en dos metaanalisis. En pacientes
con complicaciones extrapulmonares 0 empiema
y neumonia por agentes especificos como Legio-
nella spp y S. aureus meticilino resistente
(SAMR), se benefician de tratamientos prolon-
gados (més de 7 dias).*®

En un estudio observacional prospectivo con
pacientes con NAC severa, los pacientes fueron
agrupados segun la duracion de antibioticotera-
pia en 7 dias 0 mas de 7 dias. Se vio que en la
mayoria de los casos de NAC severa con res-
puesta clinica, los antibidticos pueden suspender-
se a los 7 dias. No hubo diferencia significativa
en mortalidad a los 30 dias, necesidad de ventila-
cién mecanica o soporte inotropico, ni complica-
ciones mayores entre estos dos grupos.?? Asi
mismo, los estudios disponibles sugieren que los
adultos con NAC leve-moderada pueden ser
tratados de manera segura y efectiva con esque-
ma de antibidticos de 7 dias o menos. La reduc-
cién de la exposicion antibidtica puede limitar el
aumento de las tasas de resistencia antimicrobia-
na, disminuir costos y mejorar la adherencia y
tolerabilidad del tratamiento.?
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Situaciones clinicas como la persistencia de
fiebre mas de 72 horas, la persistencia de mas de
un criterio de inestabilidad clinica, la cobertura
inicial inadecuada o la aparicion de complicacio-
nes pueden indicar prolongacion de los dias de
antibiético. El uso de biomarcadores como la
procalcitonina o la proteina C reactiva puede ser
de utilidad para acortar la duracion del tratamien-
to antibidtico.” Una vez que los valores de pro-
calcitonina disminuyen de 0.25 pg/mL o dismi-
nuyen en un 80-90% del valor pico, se sugiere
descontinuar los antibioticos.®

En afios recientes, el espectro de patdgenos cau-
sales de NAC ha variado debido al incremento
del uso indiscriminado de antibioticos, envejeci-
miento poblacional y avances en la precision
diagndstica.'® Cuando hay al menos 2 factores de
multidrogorresistencia (hospitalizacion en los 30
dias anteriores, institucionalizacion, dependencia
basal grave de las actividades basicas de la vida
diaria, inmunosupresion o toma de antibidtico en
los 3 meses previos e infecciones o colonizacion
previa por patdgenos resistentes) se deberia in-
cluir cobertura frente a MDR si el paciente esta
grave, incluyendo enterobacterias y P. aerugino-
sa.”® La pauta probablemente mas adecuada para
cubrir la P. aeruginosa es la combinacién de un
betalactamico (piperacilina-tazobactam, ceftazi-
dime o cefepime; el primero no incluido en la
LOM pero si disponible en la CCSS; el altimo no
disponible en la institucion) junto con una fluo-
roquinolona (ciprofloxacino o levofloxacino) o
un aminoglucésido (amikacina) o un carbape-
némico (meropenem, imipenem o doripenem,
este Gltimo no disponible en la CCSS). Ertape-
nem es otra opcion terapéutica (no incluido en la
LOM, pero si disponible en la CCSS) frente a los
bacilos gramnegativos fermentadores de lactosa
MDR, especialmente las enterobacterias produc-
toras de betalactamasas de espectro extendido
(BLEE) 7,9,21,23

Los factores de riesgo de microaspiraciones se
deben tener en cuenta, como la edad, sexo mas-
culino, demencia, enfermedad pulmonar, patolo-
gia esofégica, antecedente de vomitos y la toma
de determinados farmacos (antipsicéticos, inhi-
bidores de bombas de protones).5"%415 |as
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guias internacionales recomiendan amoxicilina-
acido clavulénico por 14 dias (farmaco no dispo-
nible en la CCSS). Otras alternativas serian
moxifloxacina (no disponible en la CCSS), erta-
penem o clindamicina junto con una cefalospori-
na de tercera generacion.4%°

Debido a la inmunosenescencia, las comorbilida-
des y la polifarmacia, estos pacientes tienen
mayor riesgo de inmunosupresion.® Dentro de los
antecedentes que se asocian con inmunocom-
promiso se encuentran principalmente EPOC y
bronquiectasias, ademas diabetes mellitus, insu-
ficiencia renal, hepética o cardiaca, malignida-
des, uso crdnico de esteroides, alcoholismo y
malnutricién. Si bien es cierto el neumococo es
el principal agente etiolégico en inmunocompe-
tentes y en inmunosumprimidos, en el segundo
grupo son mas frecuentes los bacilos gramnega-
tivos, en particular P. aeruginosa. De haber
factores de riesgo de inmunosupresién, se deben
cubrir estos gérmenes.®

La colonizacion por S. aureus es mas frecuente
cuando ha habido un episodio previo de influen-
za, con una incidencia en esta poblacién menor
del 1% en NAC.?* Estaria justificado el inicio del
tratamiento empirico frente a SAMR en pacien-
tes graves con factores de riesgo, tales como la
insuficiencia renal estadio IV, uso de drogas
intravenosas, neumonia necrotizante e infeccion
de tejidos blandos por SAMR previa.® La van-
comicina y el linezolid son los farmacos de elec-
cién en estos casos, ambos disponibles en la
institucion (CCSS), el Gltimo como medicamento
no incluido en la LOM. Con trimetroprim-
sulfametoxazol, aunque pueda ser sensible in
vitro, no hay suficiente experiencia clinica.”®

La hipoxemia es un factor de riesgo de mortali-
dad de la neumonia, especialmente en el paciente
mayor, por lo que la administracion de oxigeno-
terapia debe realizarse de forma precoz en aque-
llos con insuficiencia respiratoria. Ademas, es
habitual encontrar deplecion de volumen en el
paciente anciano con neumonia, por lo que la
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correcta hidratacion es otra de las medidas que se
deben llevar a cabo lo antes posible. Todos los
pacientes, en ausencia de contraindicacion, de-
ben recibir heparina de bajo peso molecular
como profilaxis de trombosis venosa profunda.
Asi mismo, en pacientes mayores con mal estado
nutricional o dificultad para tragar, una adecuada
nutricién es una practica imprescindible. Por otro
lado, en el paciente ingresado se debe iniciar la
movilizacién de forma precoz, si es posible des-
de el primer dia de ingreso, sentdndolo un mini-
mo de 20 minutos fuera de la cama y aumentan-
do posteriormente la movilizacion de forma
progresiva, ya que se ha visto que disminuye el
tiempo de hospitalizacion.”®

Si bien los pacientes con NAC mejoran con la
disponibilidad de antibioticoterapia, esta patolo-
gia implica alto riesgo de morbimortalidad a
largo plazo. Algunas intervenciones terapéuticas
adyuvantes pueden mejorar los resultados en
estos pacientes. La NAC asocia excesiva canti-
dad de citoquinas inflamatorias libres circulantes,
que pueden ser deletéreas y causar disfuncion
pulmonar. Los corticoesteroides sistémicos ate-
ndan el proceso inflamatorio sistémico en este
proceso, por lo cual este tratamiento ha sido
discutido desde 1950, cuando se documentaron
efectos favorables de los corticoesteroides en
neumonia neumocaccica .

En un estudio a doble ciego, aleatorizado, multi-
céntrico, en pacientes con NAC, se demostr6 que
el tratamiento con prednisona (50 mg diarios por
7 dias) permite estabilidad clinica en un periodo
més corto, de 1.4 dias menos comparado con
placebo, con una reduccion del tiempo de hospi-
talizacion en 1 dia, asi como la reduccion de la
terapia antibiotica intravenosa en 1 dia compara-
do con placebo. Este efecto parece ser valido
independientemente de la severidad de la neu-
monia y de la edad del paciente. Asi mismo, la
incidencia de complicaciones asociadas a la
NAC en el primer mes tiende a ser mas baja en el
grupo de prednisona comparado con el grupo
placebo. En el grupo de prednisona se presenta-
ron tasas mayores de hiperglicemia intrahospita-
laria, que ameritd insulinoterapia en mayor me-
dida que el grupo placebo, pero la incidencia
otros eventos adversos compatibles con el uso de
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corticoesteroides fue baja y similar en ambos
grupos.?®

En otro estudio controlado, multicéntrico, aleato-
rizado, se evidencio la reduccién de riesgo de
falla terapéutica al comparar metilprednisolona
0.5 mg/kg cada 12 horas por 5 dias en compara-
cién con placebo. No obstante, el uso de los
corticoides en NAC es debatido, especialmente
lo que respecta al impacto en mortalidad.®

Estratificacion pronostica y estabili-
dad clinica

El pronostico de las enfermedades en pacientes
geriatricos estd frecuentemente influido por la
condicién basal de salud del anciano, la cual
viene determinada por el estado nutricional, el
estado mental y la capacidad funcional. Se ha
demostrado que el deterioro de cada una de estas
areas puede ser un factor independiente de mor-
talidad en ancianos con NAC,1:310

El uso de herramientas para valorar severidad ha
sido ampliamente adoptado como parte del abor-
daje inicial de NAC vy es clave para la toma de
decisiones iniciales. Parte de su utilidad radica en
definir si el manejo sera ambulatorio u hospitala-
rio, asi como para orientar la ruta de administra-
cién de la antibioticoterapia y el prondstico. La
valoraciéon de la respuesta al tratamiento y la
estabilidad clinica, han surgido como componen-
tes cruciales en el manejo de la NAC y existen
varios métodos que incorporan una combinacion
de marcadores clinicos y de laboratorio. Los
criterios de estabilidad clinica orientan las deci-
siones terapéuticas, como por ejemplo el cambio
de antibioticoterapia parenteral a via oral, la
duracion de la misma, el sitio de atencién y el
egreso hospitalario, reduciendo asi el tiempo de
hospitalizacion.?

Se describen mdltiples escalas que tratan de
determinar la estabilidad clinica. Los criterios de
Harm de estabilidad clinica incluyen 7 variables:
temperatura <37.8°C, frecuencia cardiaca <100
latidos/minuto, frecuencia respiratoria <24 respi-
raciones/minuto, presion arterial sistolica >90
mmHg, saturacion de O2 >90% o presion arterial
de 02 >60 mmHg, estado mental conservado y
tolerancia a la via oral. Los criterios de estabili-
dad de ATS, para definir el cambio de via de
administracion del tratamiento antibidtico, han
sido utilizados para definir estabilidad clinica en
numerosos estudios y constan de 4 variables:
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mejoria de la tos y dificultad respiratoria, estado
afebril <37.8°C por >8 horas, normalizacion del
conteo leucocitario en 10% respecto al dia ante-
rior y adecuada tolerancia a la via oral.?®

También se utiliza frecuentemente el CURB-65,
que valora: confusion, urea >7 mM/L, frecuencia
respiratoria >30 respiraciones/minuto y presion
arterial sistolica <90 o presion arterial diast6lica
<60 mmHg, contemplando la edad >65 afios
como variable. Se otorga un punto a cada uno y
en este contexto, 0-1 es compatible con NAC
leve; 2 corresponde a NAC de moderada severi-
dad y mas de 2 a NAC severa. Se dice que la
normalizacién de las 4 variables traduce estabili-
dad clinica, pero es menos Util en los dias subse-
cuentes al ingreso hospitalario, lo que sugiere
que no es sensible ni especifico como marcador
de respuesta terapéutica.?®?” El sistema PSlI,
también ampliamente utilizado, se clasifica en
leve (I-11), moderado-severo (11-1V) y severo
(V). Segun estos dos sistemas, se puede definir el
nivel de atencién necesario dependiendo del
nivel de severidad de la NAC, en leve se elige
manejo ambulatorio, en moderada a severa se
prefiere hospitalizacion no-UCI y hospitalizacion
en UCI en casos severos.?’

Si bien estas escalas de estratificacién de la gra-
vedad son muy utilizadas, se deben considerar
otros factores cuando se decide si el manejo
apropiado es el ambulatorio o si amerita hospita-
lizacion.»?® Por esto, la VGI es importante al
decidir los procedimientos diagndsticos y tera-
péuticos, asi como al decidir el ingreso hospitala-
rio y definir el nivel asistencial mas adecuado.>?°
Los sitios hospitalarios en que pueden tratarse
pacientes con NAC son: unidades de observa-
cion, unidades de corta estancia, hospitalizacion
convencional o unidades de cuidado intensivo.°

Ha habido interés en el uso de biomarcadores en
NAC. En estudios previos se ha demostrado que
una reduccion de la proteina C reactiva (PCR) en
un 50% de su nivel basal se asocia con muy bajo
riesgo de complicaciones. Sin embargo este
marcador es menos Util en los primeros dos dias
de hospitalizacion debido a la cinética de la PCR,
que cae relativamente lento comparado con los
marcadores fisiolégicos. Niveles bajos de PCR al
ingreso se asocian con bajo riesgo de derrame
pleural paraneumonico complicado o empiema;
asi mismo, la asociacién entre PCR persistente-
mente elevada y el desarrollo de empiema esta
bien reconocida.?®
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El tiempo de estabilidad clinica se presenta como
un indicador relevante de duracion de la hospita-
lizacion, pobre respuesta clinica y estancia en
unidad de cuidados intensivos. La bacteriemia, la
neumonia bilateral y la escala PSI son indicado-
res de tiempo de estabilidad clinica prolongado
en dos o tres veces mas. En general, el tiempo de
estabilidad clinica reportado es de 2-4 dias, pero
en el anciano fragil estos tiempos pueden incre-
mentarse y demorarse entre 2-7 dias para alcan-
zar la estabilidad clinica.”3! Existen factores que
pueden predecir una prolongacion de este perio-
do tales como confusion, derrame pleural, cavi-
taciones documentadas en la radiografia de torax,
neumonia multilobar, PSI 1I/1V, enfermedad
neoplasica, hepatopatia, eventos cerebrovascula-
res, ingreso a UCI, falta de adherencia a las
guias, entre otros.®! Tras alcanzar la estabilidad
clinica se puede realizar el cambio de antibioti-
coterapia parenteral a la via oral, lo cual ha de-
mostrado disminuir la estancia hospitalaria sin
aumentar los riesgos para el paciente. La presen-
cia de bacteriemia no parece ser un factor deter-
minante para decidir prolongar el tratamiento
antibidtico parenteral una vez alcanzada esta
estabilidad.”

Fracaso clinico y mortalidad por
NAC

El fracaso clinico predice mortalidad®® y es la
razén por la que no se alcanza la estabilidad
clinica en un 6-15% de los casos.® De ocurrir en
las primeras 72 horas se considera fracaso tem-
prano y suele relacionarse con la severidad de la
infeccion primaria, como seria el desarrollo de
un choque séptico. Un fracaso después de las
primeras 72 horas es tardio y es usualmente
debido a eventos secundarios como sobreinfec-
cién nosocomial o exacerbaciones de las comor-
bilidades. La ausencia de respuesta terapéutica
comprende la persistencia de infiltrados pulmo-
nares un mes después del inicio de sintomas y
puede deberse a maltiples causas como la pre-
sencia de cancer pulmonar o alguna neumopatia
subyacente.’® Otro factor a considerar en este
contexto es la adherencia al tratamiento; en un
estudio prospectivo realizado en Italia® se ob-
servo que la adherencia a la antibioticoterapia en
ancianos con neumonia fue baja.

Entre 7-12% de los pacientes ingresados en un
hospital por NAC reingresan en los préximos 30
dias. En la mayoria de casos se debe a descom-
pensacion de sus comorbilidades, pero algunos
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pacientes pueden presentarse con un nuevo epi-
sodio de neumonia. Los principales factores de
riesgo para un reingreso son el fallo terapéutico
inicial, la inestabilidad clinica al egreso hospita-
lario, la edad avanzada, las comorbilidades y la
alteracion funcional.’® En un estudio canadien-
se®? se analizd el impacto a corto plazo de la
multimorbilidad en pacientes con NAC y se
determind que se asocia independientemente con
muerte, hospitalizacion y regreso al servicio de
emergencias en los 90 dias posteriores al egreso.

Datos del estudio Cohorte Internacional de la
Organizacion de Neumonia Adquirida en la
Comunidad (CAPO) revelan que la mortalidad
por NAC en Norteamérica (Estados Unidos y
Canadd), Europa y Latinoamérica oscila entre
7,2-13,3%.% En un estudio con 1284 pacientes
egresados con diagndéstico de neumonia, en el
que se analizaron las causas de muerte al afio de
egreso se observé que el 7,2% fallecié en ese afio
y se determind que las patologias infecciosas
fueron la causa principal de mortalidad, espe-
cialmente neumonia, seguido de eventos cardio-
vasculares agudos. La mortalidad por causa in-
fecciosa fue mayor en los primeros 6 meses,
mientras que el nimero de casos de muerte de
etiologia cardiovascular fue mayor en los meses
siguientes. En este mismo estudio se documento
que EPOC, diabetes mellitus, cancer, demencia,
re-hospitalizacion en los 30 dias posteriores al
egreso e institucionalizacion fueron predictores
independientes de mortalidad al afio de egreso
hospitalario.®® En otro estudio holandés se de-
termind que luego de la recuperacion inicial de
un episodio de NAC, la tasa de mortalidad a
largo plazo es més de 3 veces mayor que la de la
poblacion general®,

En el adulto mayor esta patologia puede desen-
cadenar secuelas a largo plazo, asi como mayor
riesgo de mortalidad. Mas del 60% de ancianos
hospitalizados por eventos agudos corren el
riesgo de perder independencia funcional, debido
a pérdida de la reserva funcional, lo cual resulta
en recuperacion prolongada o incompleta.®

Prevencion

Todo paciente mayor de 65 afios deberia estar
vacunado contra influenza anualmente y frente al
neumococo con la vacuna conjugada 13-valente
preferiblemente.®!21% Se aconseja la cesacion del
fumado y una adecuada higiene oral, la cual se
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recomienda mediante limpieza mecéanica diaria
(cepillado y lavado con esponja de la mucosa y
labios 2 veces al dia, asi como uso de hilo dental
una vez al dia) y evaluacion oral semanal.** En
caso de protesis parcial o total, cepillado de la
prétesis y dejarla en una solucion limpiadora
durante 10 minutos, asi como enjuagarse con el
mismo procedimiento que el paciente con dien-
tes.”

Ademas se recomiendan medidas sobre la técnica
de alimentacién, como las medidas posturales
(elevacion de la cabecera de la cama y permane-
cer en dicha postura hasta 2 horas después de
finalizar la ingesta), adecuada consistencia de la
alimentacion, asi como la prevencidon del reflujo
gastroesofagico.”

CONCLUSIONES

Times New Roman 10. Justificado. Separadas
por punto y aparte.
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