NEUMONIA ADQUIRIDA DE LA COMUNIDAD: PUESTA AL DIA
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OBJETIVOS

- Conocer los factores de riesgo asociado
a Neumonia adquirida de la comunidad
(NAC) severa.
Valorar los criterios de severidad.
Cuantificar su prondstico.
Inculcar su importancia.
Actualizar informacion.

MATERIAL Y METODOS

Los materiales utilizados son provenientes
de revistas cientificas, articulos de la red, con-
sultas a libros de medicina y a docentes de la
facultad de Medicina de la Universidad Nacio-
nal del Nordeste, Corrientes Argentina.

El método utilizado es una revisién biblio-
grafica estilo Vancouver.

INTRODUCCION

La neumonia ya fue dbscrita por los anti-
guos griegos como "Peripleunomiacon” y su
descripcion clinica no difiere mucho de la de
Willis en 1964 como fiebre, tos y dificultad pa-
ra respirar. (1)

La neumonia continla siendo una de las
enfermedades infecciosas méas frecuentes con
una alta tasa de hospitalizaciones y mortalidad
en los pacientes severos, a pesar de la dispo-
nibilidad de nuevos antibidticos potentes y el
uso de vacunas. (2)

Aqui revisaremos los recursos de Red para
poner al dia esta enfermedad que considera-
mos muy grave, enfatizando nuestra revision
sobre la incidencia, criterios de severidad,
pronostico y diagnostico precoz de la NAC.

Definicién: la neumonia es una enfermedad
inflamatoria del parénguima pulmonar de etio-
logia infecciosa, caracterizada por la presencia
de fiebre, sintomatologia variable y aparicion
de infiltrados en la radiografia de térax. (3)

ETIOPATOGENIA

La NAC severa presenta un amplio espec-
tro de agentes etiologicos. El agente causal
mas frecuente continla siendo el Streptococ-
cus pneumonia, en el aual hay que considerar
la presencia de cepas resistentes. La Legione-
Ila spp, seguida de los bacilos gram negativos
como Klebsiella pneumoniae y Haemophillus
influenzae, otro germen etioldgico frecuente es
Staphylococcus aureus y la Pseudomona a&-
ruginosa que debe considerarse en los pacien-
tes con patologia estructural del pulmén
(bronquiectasias). (2)
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En un estudio retrospectivo con 96 pacien-
tes mayores de 64 afios, la etiologia se -
mostré en el 21%. Los agentes mas frecuen-
tes fueron: S. pneumoniae (38.1%), S. aureus
(19%) y H. influenzae (14.3%). (4)

EPIDEMIOLOGIA

Incidencia: 5 a 10 casos/1000 habitantes —
afio. Precisan ingreso hospitalario 8-25% de
los casos y la mortalidad media es del 5%, de
los tratados ambulatoriamente 1-2 %, y el 510
% son ingresados en planta.

Hasta un 40 % son ingresados en UCI. En
el 40-60 % de los casos no se llega a un dia-
gnéstico etioldgico de la enfermedad. (5)

El contacto con sistemas de aireacion con-
taminados ha sido asociado con la neumonia
debido a Legionella quien representa del 2 al
6% de las neumonias y tiene una tasa de mor-
talidad mas alta y se presenta clinicamente
con confusiéon y diarrea Las personas de edad,
los fumadores y las personas que padecen en-
fermedades crénicas y tienen sistemas inmu-
nes debilitados se encuentran en un riesgo
mayor para este tipo de neumonia, (6)

CLINICA
Valoracion Inicial

La evaluacién de la NAC, comienza con
una cuidadosa historia clinica. Aunque el dia-
gnostico diferencial incluye muchas otras e-
fermedades respiratorias comunes, preguntas
especificas sobre la residencia habitual, ocu-
pacion o trabajo reciente, y estilo de vida, son
a menudo de ayuda para sugerir el diagnostico
etiolégico mas comin y un apropiado curso te-
rapéutico.

Los pacientes pueden presentarse con un
extenso rango de sintomas respiratorios y no
respiratorios. La comorbilidad y otros factores
de riesgo que influyen sobre la mortalidad a
corto plazo deben ser identificados al principio,
tratamientos concomitantes y de sensibiliza-
cién a drogas deben documentarse para evitar
efectos adversos indeseables.(7)

La NAC en el anciano puede presentarse
de una manera atipica, con alteraciones cogni-
tivas, deterioro funcional, confusion, caidas,
exacerbacion de otras enfermedades de fondo
( bronquitis crénica o angina) o con anormali-
dades metabdlicas como hiponatremia o insu-
ficiencia renal. En un estudio en pacientes an-
cianos (edad promedio 78 afos), los sintomas
encontrados con mas frecuencia fueron disnea
(71 %), tos (67%) y fiebre (64%) pero en ellos
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se observé una mayor incidencia de confusién
aguda que en los jévenes (45% versus 29%).

Solo el dolor pleuritico se asocié a neumo-
nia causada por un agente "tipico". El resto de
sintomas fue inespecifico porque no se corre-
lacion6 con ningun agente etiol6gico en parti-
cular.

Debido a la baja sospecha clinica, el 40%
de pacientes no fue diagnosticado en la prime-
ra visita y en el 62% el tratamiento se retrasé
72 horas. También es importante resaltar que
sélo el 16% de los pacientes ancianos estaban
bien nutridos. (7)

En otro estudio en ancianos con neumonia
bacteriémica por neumococo, solamente el
48% tuvieron sintomas respiratorios al inicio.
Cerca de un tercio de los pacientes tuvo un
recuento normal de leucocitos y sin desviacion
izquierda.(8)

Exploracion fisica

La exploracién fisica debe incluir, como mi-
nimo, una evaluacién de los signos vitales,
auscultacion cardiaca y pulmonar, y una valo-
racion en conjunto del estado mental y fisico.
El primer objetivo es ceterminar si se requiere
un tratamiento urgente y la hospitalizacién del
paciente.

Entre el 60% y 80% de los pacientes se
presentan con anomalias en los signos vitales,
la inspeccion del térax y la auscultaciéon pul-
monar incluye una expansiéon asimétrica de la
pared toracica, cierto componente de matidez
a la percusién, cambios locales en la transmi-
sibn de las vibraciones vocales, sonidos bron-
quiales, cuchicheo, pectoriloquia y egofonia.
Estas manifestaciones son debidas a una sus-
titucién del parénquima pulmonar normal por
tejido inflamatorio o derrame pleural. Pueden
también auscultarse crepitaciones si existe
cierto componente de atelectasia o retraso en
la apertura de los alvéolos.(7)

Valoracion de las determinaciones analiti-
cas

Las determinaciones analiticas pueden ser
una norma si la historia del paciente, el exa-
men fisico y la radiografia de térax sugieren
una neumonia de gravedad moderada o seve-
ra o con co-morbilidad significativa. Las peti-
ciones analiticas bésicas incluirian un recuen-
to sisteméatico de células sanguineas, y niveles
serolégicos de sodio, urea, creatinina y gluco-
sa. La boquimica y las enzimas hepaticas o
albumina no son valores cominmente solicita-
dos, salvo que se sospeche enfermedad hepa-
tica o malnutricion.

Una pulsioximetria esta indicada si el @-
ciente se presenta con distress respiratorio,
disnea de reposo, o taquipnea, o si la radio-
grafia de térax muestra infiltrados pulmonares
multilobares. La utilidad de los tests microbio-

I6gicos en una evaluacion inicial es controver-
tida debido a que la NAC puede ser causada
por numerosas especies microbioldgicas.

Tests previos pueden ayudar a evitar tra-
tamientos ineficaces cuando se trata de infec-
ciones por virus, hongos o bacterias resisten-
tes a determinados antibiéticos, pero los resul-
tados podrian no estar disponibles hasta la
observacién de una mala respuesta terapéuti-
ca del paciente, que indicarian un cambio de
estrategia en la terapia. (7)

LABORATORIO
Los examenes incluyen:

Tincion de Gram de esputo, CSC (conteo

sanguineo completo), Gases arteriales.

Esta enfermedad también puede alterar los

resultados de los siguientes examenes: Cultivo
rutinario de esputo, Cultivo de liquido pleural,
Biopsia pulmonar con aguja (9)
Cultivos de esputo y tincion de Gram, tienen
buena sensibilidad, pero no son lo bastante
especificos para justificar el coste y el retraso
en el inicio terapéutico, que podria suponer si
son utilizados de modo rutinario para pacien-
tes ambulatorios La recomendacion mas gene-
ral sera obtener cultivos de esputo y hemocul-
tivos en todos los individuos con sospecha de
NAC, que en la evaluacion inicial cumplen cri-
terios de ingreso y no han sido tratados con
antibiéticos previamente.

Una gasometria deberia ser realizada
cuando el paciente tiene antecedentes de e-
tenciébn de carbdnico, agudizaciéon de enfer-
medad asmatica o enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica. Una saturacion inferior al 90
por ciento (respirando aire ambiente) o una
presion arterial parcial de oxigeno (PaO2) me-
nor de 60 mmHg a nivel del mar indica una
necesidad de oxigeno. Estos valores de refe-
rencia deberian ser modificados si se sabe
que el enfermo esta crénicamente hipoxémico
0 en situacion de oxigenoterapia, o si las ce-
terminaciones son realizadas en diferentes
puntos de altitud.(7)

DIAGNOSTICO POR IMAGENES

Valoracion de la radiografia (Rx) de térax:
La Rx de térax puede establecer la presencia
de infiltrados y excluir otras causas de afecta-
cién pulmonar y compromiso respiratorio como
ser: cavitacion, absceso pulmonar, adenopati-
as y obstruccién bronquial secundaria a tumor.
En casos de NAC moderada o severa, es re-
cesaria para determinar la extensién de la
afectacion parenquimatosa y el grado de -
rrame pleural, si este existe. La necesidad de
pruebas adicionales diagnésticas (bioguimica,)
0 actuaciones terapéuticas como la toracocen-
tesis, depende de los signos y los hallazgos
radiol6gicos encontrados.(7)
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La Tomografia Axial Computarizada: (TAC)
no tiene un papel definido en el estudio de w-
tina, tanto en las NAC como en las neumonias
nosocomiales. Debido a su mayor resolucion
podria ser de utilidad en determinadas circuns-
tancias, especialmente cuando existen signos
radiolégicos de obstruccién asociada, cavita-
cion, adenopatias o empiema de dificil inter-
pretaciéon. En pacientes inmunodeprimidos la
TAC de alta resoluciébn ha mostrado ser una
técnica mas sensible que la radiologia con-
vencional en la deteccion pecoz de infeccio-
nes pulmonares. (10)

DIAGNOSTICO: (10)
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TRATAMIENTO
Jovenes y pacientes sin enfermedades
subyacentes

La eritromicina tiene una actividad excelen-
te frente a los organismos causales mas fre-
cuentes en este grupo de pacientes (S. pneu-
moniae, M. pneumoniae y C. pneumoniae),
excepto frente a H. influenzae, (que se en-
cuentra preferentemente en fumadores). Por lo
tanto, en estos casos, asi como en aquellos
gue presentan intolerancia digestiva a la eri-
tromicina, es recomendable el empleo de no-
noterapia empirica con los nuevos macrolidos
con actividad frente a H. influenzae (claritromi-
cina, azitromicina).

Pacientes ambulatorios ancianos con en-
fermedad concomitante

En general, el tratamiento empirico de
eleccion es amoxicilina-clavulanico o una cefa-
losporina de segunda generacion (p. ej. cefu-
roxima) con el fin de obtener cobertura frente a
los patégenos mas frecuentes en este grupo
de pacientes (S. pneumoniae, H. influenzae,
S. aureus y BGN). En pacientes alérgicos es
recomendable el empleo de nuevos macrdli-
dos y si la infeccion es grave, quinolonas y
clindamicina. Cuando se sospecha una infec-
cion por Legionella, el tratamiento inicial debe
incluir un macrélido ademéas de un betalacta-
mico. (10)

Tratamiento ambulatorio Opcién 1 Opcion 2 Alternativa
ATS no ECP no factor riesgo Nuevo macrélico Doxiciclina
ATS con ECP o co factores de Nuevo macrolico o doxi- Fluroquinilonas (FQ)
riesgo ciclina + betalactami-
co(BL)
CDC Macrélico Doxiciclina BL
IDSA Macrélico Doxiciclina+BL |FQ
CIDS-CTS Macrélico doxiciclina EPOC: nuevo macrolico

BTS Amoxicilina

Eritromicina o claritromicina

Hospitalizados (no en UCI)

ATS sin ECP y sin factores de Azitromicina EV

riesgo

Doxiciclina+BL |FQ

ATS con ECP o con factores de Nuevo macrélico o doxi- FQ
riesgo ciclina (VO,EV)+ BL EV

CDC macrolico + BL

IDSA macrolico + BL FQ
CIDS-CTS macrélico + BL FQ
BTS macrdlico (eritro o clari- FQ

tro)+ amixicilina

Hospitalizados en UCI

ATS macrolico o FQ+ BL Riesgo de Pseudomonas: cipro + APA

CDC macrolico o FQ + BL

IDSA macrolico o FQ + BL Riesgo de Pseudomonas: FQ + APA

CIDS-CTS macrolico o FQ + BL Riesgo de Pseudomonas: cipro + APA

BTS macrdlico (eritro o clari- amoxicilina - clavulanato, C3)
tromicina) o FQ + BL

ATS: American Thoracic Society. IDSA: Infectius Disease Society. BTS: British Thoracic Society. UCL: unidad de

cuidados intensivos. CDC: Centers for Disease Control. CIDS-CTS: Canadian Infectious Disease Society-Cana-
dian Thoracic Society. ECP: Enfermedad cardiopulmonar,. APA: Aminoglicdsido antipseudomonas. EV: Viaen-
dovenosa. C3: cefalosporina de tercera generacion.
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CRITERIOS DE SEVERIDAD

La Sociedad Americana del Térax ha pro-
puesto criterios para establecer severidad o
para definir la NAC como severa en los m-
cientes con neumonia adquirida en comunidad
(NAC) cuya sensibilidad es del 78%, especifi-
cidad 94% y VPP de 75%. (valor predictivo de
la prueba) De acuerdo con esto si el paciente
retne los siguientes criterios debe considerar-
se el manejo en UCI:

Criterios basales o menores que son eva-
luados en el momento de ingreso del -
ciente:

Al menos dos de los siguientes:

o Frecuencia respiratoria > 30.

o Falla respiratoria severa (PaO2/FIO2) <
250.

Compromiso radiolégico de mas de dos
I6bulos.

Presion sistolica < 90 mmHg

Presion diastdlica menor de 60 mmHg
Nitr6geno ureico > 7 mmol/l.

Alteracion del estado mental.

Criterios mayores evaluados en la admision

o durante el curso de la enfermedad:

Al menos uno de los siguientes:

o Requerimiento de ventilaciéon mecénica.

0 Requerimiento de vasopresores por
mas de 4 horas.

o Creatinina sérica > 2 mg/dl o aumento >
2 mg/dl en pacientes con enfermedad
renal previa.

o Gasto urinario menor de 20 ml/h o me-
nor de 80 ml en 4 horas, o insuficiencia
renal que requiera dialisis.

0o Aumento del tamafio de los infiltrados
en un 50% o mas durante las primeras
48 horas después de la admision.(2)

El equipo del estudio PORT (Pneumonia
Patient Outcomes Research Team) ha des-
arrollado una norma predictiva para pacientes
con NAC que permite clasificar en términos
mas cuantitativos y menos subjetivos la gra-
vedad de la enfermedad.

(@)

o o0 oo

_Temperatura < 35C 0 > 40C: +15
_Pulso > 125/ minuto +10
Laboratorio
_PH<735 +30
_Urea > 10.7 mmol/L +20
_Sodio < 130 mEqg/L +20
_Glucosa> 13.9 mmol/L +10
_Hematécrito < 30 percent +10
_P0O2 <60 mmHg +10
_Derrame pleural +10
Riesgos Clase | Puntaje total | Mortalidad
segun
riesgo
Bajo I 0,1-04%
Bajo Il <70 puntos 0,6-0,7%
Bajo 1} 71-90 puntos 0,9-2,8%
Moderado v 91-130 puntos 4-10%
Alto \Y > 130 puntos >10%

| Puntaje
Factores demograficos
_Edad Edad (afios)
_Varones Edad (afios)
_Mujeres -10
_Residente en casa de ancianos +10
Enfermedades concomitantes
_Neoplasia +30
_Enfermedad hepética +20
_Insuficiencia cardiaca +10
_Enfermedad cerebrovascular +10
_Enfermedad renal +10
Hallazgos al examen fisico:
__Estado mental alterado +20
_Frecuencia respiratoria > 30/min | +20
_Presion sistélica < 90 mm Hg +20

Los ancianos por defincién ni puede ser parte del
grupo | (incluye s6lo menores de 50 afios). Adapa-
tados de Fine MJ, Auble TE, Yealy DM, et al. A pre-
diction rule to identify low-risk patients with commu-
nity-acquired pneumonia. N Engl J Med. 1997; 336:
243-50

Factores de Riesgo de Etiologia no Habi-
tual y de Gravedad

La dificultad en el diagndstico etiolégico, la
falta de resultados inmediatos y los buenos re-
sultados del tratamiento empirico hacen que la
practica habitual en la NAC sea el tratamiento
empirico. Esto obliga a una aproximacién mas
racional, considerando los diferentes factores
pronésticos que nfluyen en las etiologias mas
probables y en la gravedad clinica.

En general, a mas factores de riesgo del
paciente y mayor gravedad de la neumonia
mayor serd el espectro a cubrir y mayor el
riesgo de que un tratamiento inadecuado des-
emboque en una evolucién fatal. En la siguien-
te tabla se sefalan los factores de riesgo y
prondsticos considerados por tres sciedades
cientificas neumonoldégicas que influyen en las
etiologias probables y en la gravedad. Algunas
situaciones hacen mas probables ciertas etio-
logias sin influir en la gravedad o el prondstico,
pero muchas afectan fanto a la etiologia como
a la gravedad: asi, la senilidad o la comorbili-
dad del paciente hacen mas probables gérme-
nes de los considerados inhabituales y la
neumonia en ellos tiene peor prondstico; la ex-
trema gravedad de la NAC se asocia a su vez
a gérmenes mas agresivos que hay que con-
siderar en el tratamiento, como S.pneumoniae,
L. pneumophila, enterobacterias y P. aerugi-
nosa (11)
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Factores de Riesgo de Etiologia no Habitual y de Gravedad (11)

SEPAR A01998 (12) ATS Ano2001

BTS Ao 2001 (13)

Senilidad Factores asociados a:
Comorbilidad - S.pneumoniae resistente
Gravedad inicial. . Edad >65 afios

- Taquicardia >120 Ipm

- Taquipnea >30 rpm

- Hipotension

- Hipotermia (<36 °C)

- Hipertermia (>40 °C)

- Alteracion de conciencia

- Falta de respuesta a un
tratamiento bien dirigido

- Signos radiolégicos de pa-
tégeno no Habitual

- Sospecha de aspiracion

- Betalactamicos previos

- Alcoholismo

- Inmunosupresion

- Comorbilidad multiple

- Exposicion a nifios en guarderia

- Enterobacterias

- Residencia ancianos

- Antibidtico reciente

- Enfermedad cardiopulmonar

- Comorbilidad multiple

- P.aeruginosa

- Bronquiectasias

- Corticoterapia

- Antibiético (> 7 d Ultimo mes)
Malnutricion

- Edad >50 afio
- Comorbilidad

Gravedad clinica:

- Factores prondsticos principales:

- Confusion

- Fracaso renal

- Taquipnea >30 rpm
- Hipotensién

- Factores prondsticos adicionales:

- Insuficiencia respiratoria
- Afectacion multilobar

SEPAR:Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Torécica;
ATS: America Thoracic Society;
BTS: Brithish Thoracic Society.

TABLA1 (1)

Factores de riesgo para etiologia no habitual

Edad > 65 afios.

Patologias crénicas debilitantes asociadas:

_EPOC.

_Insuficiencia cardiaca.

_Cirrosis hepatica.

_Insuficiencia renal crénica.

_Diabetes mellitus.

_Alcoholismo.

_Imnunodeficiencias parciales (incluyendo VIH+, sin SIDA).
_Enfermedad neoplasica

Falta de respuesta a un tratamiento antibiético empirico correcto (pasadas 48-72 h)

Signos radiolégicos de cavitacion.

Sospecha de aspiracion.

Presentacion inicial muy grave.

TABLA 2 (1)

Criterios de gravedad de las NAC

Inestabilidad hemodinamica (TAS <90 o TAD<60 mm Hg).

Desorientacién o estupor.

Taquipnea (frecuencia respiratoria >30/min).

Afectacion multilobar.

Derrame pleural significativo.

Insuficiencia renal aguda.

Leucocitosis o leucopenia severa (>20000 6 <4000)

Anemia.

Hipoalbuminemia.

Bacteriemia o afectacion metastasica.

Insuficiencia respiratoria severa
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Severidad y complicaciones

En un estudio retrospectivo de pacientes con
NAC severa demuestra que la mortalidad fue
del 40% (24/60), significativamente mayor que
aquellos con NAC no severa, que fue 12.5%
(5/40) (p = 0.022). En este grupo los tres crite-
rios de severidad més frecuentes fueron: fre-
cuencia respiratoria > 30 por minuto,
PaO2/FIO2 < 250 e infiltrados bilaterales en la
radiografia de torax. El 10% (6/60) ngresaron
directamente a UTIl. Todos necesitaron asisten-
cia respiratoria mecanica (ARM) y 5 murieron;
de los otros 54 que ingresaron a sala ¢eneral,
durante la evolucidon 4 requirieron ARM. Cinco
pacientes con NAC severa presentaron derra-
me pleural, 1 requirié un tubo de drenaje toraci-
co por empiema y 6 tuvieron hemocultivos posi-
tivos. En 11 casos se necesitd un cambio del
esquema antibidtico empirico a otro de mayor
cobertura por mala evolucion clinica.

Pacientes con NAC No- severa inmunocom-
petentes: Dentro de los 20 episodios en este
grupo, s6lo 2 fueron fatales (10%). 15 tvieron
una neumonia no complicada con buena res-
puesta al tratamiento inicial y ninguno murid.
Los 5 casos restantes estaban en la categoria
de NAC complicada. 4 presentaron hemoculti-
vos positivos y 1 necesité cambio de antibidtico
empirico a otro por via IV.

Pacientes inmunocomprometidos: En este
grupo de pacientes hubo una mortalidad del
15% (3/20). 3 pacientes necesitaron ser ventila-
dos mecanicamente y 2 de éstos murieron. 3
tuvieron derrame pleural y 2 de ellos necesita-
ron tubo de drenaje. 1 paciente con neumonia
por S. aureus present6 concomitantemente una
meningitis por el mismo germen como infeccion
extrapulmonar y fallecié al noveno dia. 2 enfer-
mos presentaron hemocultivos positivos y en 4
se requirid6 cambio a un antibiético con mayor
cobertura o agregar otros al esquema inicial.(4)

FACTORES PRONOSTICOS

En general, de los pacientes con NAC que
requieren hospitalizacion (aproximadamente es
el 20% de todos los casos) el 40% @AT) tiene
neumonia severa y requieren manejo en UCI,
en ellos la mortalidad puede variar entre el 30 y
50%. La principal causa de admision UCI es la
necesidad de ventilacion mecénica en el 50-
80% de los pacientes, shock séptico en el 10-
42% de los casos y falla renal en el 30-42%
Existen otros factores que pueden predecir un
curso complicado como son: edad, presencia
de enfermedades cronicas de base siendo la
mas frecuente el EPOC en una tercera o la mi-
tad de los pacientes, seguida por alcoholismo,
enfermedad cardiaca crénica y diabetes melli-
tus (2)

Una serie de factores estan asociados a la
mortalidad elevada como edad y enfermedades

cronicas debilitantes. Los gérmenes mas aso-
ciados a mortalidad elevada son el estreptococo
multiresistente y los bacilos entéricos gram ne-
gativos. La respuesta al tratamiento también es
otro determinante de prondstico.(2)

En un estudio retrospectivo de 96 pacientes
mayores de 64 afios con NAC con un promedio
de edad de 82.3 = 8.3 afios (x DS), el 14% re-
quirid asistencia respiratoria mecénica. Los cri-
terios de severidad mas comunes fueron: ta-
quipnea (> 30 respiraciones/minuto) y una
PaO2/FIO2 < 250. En el 60% de los casos la
neumonia se caracterizd6 como severa, con una
mortalidad del 40%. Mediante andlisis multiva-
riado se demostraron los siguientes factores
prondsticos independientemente asociados a
un mayor riesgo de muerte: uso de vasopreso-
res (Odds Ratio [OR] = 22.0; Intervalo de con-
fianza para el 95% [IC] = 1.9-249.5), oliguria
(OR = 9.9; IC = 1.566.2), antecedente de en-
fermedad neurolégica (OR = 8.21; IC = 1.8
36.6), PaCO2 < 44 mm/Hg (OR = 6.9; IC = 1.1-
43.2) y creatinina > 1.4 mg/dl (OR = 4.7; IC =
1.2-19.1). se concluye que la presentacion de la
NAC en el anciano que requiere internacion es
atipica, frecuentemente severa y tiene alta mor-
talidad. La estimacion de factores prondsticos,
pueden ayudar al nedico a identificar aquellos
pacientes que requieren cuidados especiales.

La mortalidad global fue 29% (IC, 20.1-37.9),
5 de 29 casos (17.2%) fallecieron en las prime-
ras 48 hs. 2 pacientes murieron el primer dia y
3 en el segundo dia. El 86.2% de las muertes
ocurrié en la primera semana y el esto luego
de los 7 dias.

Se consideraron 22 variables que podian in-
fluenciar el prondstico En el analisis univariado,
las variables asociadas significativamente con
mayor riesgo de morir (p < 0.05) (p= probabili-
dad) fueron entre los antecedentes: la presen-
cia de enfermedad neurolégica; en la evalua-
cion inicial: sospecha de aspiracion, frecuencia
cardiaca > 100 por minuto y TAS < 90 mm/Hg;
en la gasometria: pH < 7.32 y PaCO2 > 44
mm/Hg; en la quimica sanguinea: creatinina >
1.4 mg/dl y urea > 50 mg/dl y al inicio o en la
evolucion: requerimiento de ARM, necesidad de
vasopresores, oliguria y el aumento de los infil-
trados en la radiografia de térax. En el analisis
multivariado permanecieron asociadas con ne-
yor riesgo de morir en forma independiente las
siguientes: enfermedad neuroldgica, uso de a-
sopresores, oliguria, PaCO2 > 44 mm/Hg y
creatinina sérica > 1.4 mg/dl. (4)

Los ancianos con NAC tienen mayores pro-
babilidades de ser hospitalizados, de requerir
cuidados intensivos, de permanecer mas tiem-
po hospitalizados y de fallecer.

Existen numerosos estudios que han anali-
zado los factores que incrementan la mortalidad
en pacientes con NAC. Las guias de tratamien-
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to britanicas hacen énfasis en cuatro factores
de riesgo: una frecuencia respiratoria de mas
de 30 por minuto, presién diastélica menor de
60 mm Hg, urea mayor de 19,6 mg/dL y altera-
cion del estado mental. La presencia de dos o
mas de estos factores al hgreso aumentan la
mortalidad 36 veces. Otros factores que aumen-
tan el riesgo de muerte son hipoxemia, presen-
cia de infiltrados bilaterales o multilobares, hipo-
termia, enfermedades concomitantes ya citadas
y bacteriemia. Se han creado sistemas que
cuantifican (con puntos) estos sintomas y otros
factores de riesgo, y ayudan a redecir la morta-
lidad de los pacientes con NAC.

Algunos estudios indican que la edad avan-
zada en forma aislada podria contribuir negati-
vamente al pronostico, y esto después de k-
ajustar por la presencia de otras enfermedades
concomitantes.

En un metaandlisis de 85 estudios acerca de
riesgo de muerte por NAC, se estimé que el
riesgo, de morir por neumonia aumentaba 1,05
veces por cada década mas de vida. En un es-
tudio prospectivo de mas de 10 000 personas
mayores de 65 afios, se asocié a una mayor
mortalidad la edad, Diabetes mellitus, insufi-
ciencia cardiaca, tabaquismo, alteracién cogni-
tiva y un deterioro en las actividades de la vida
diaria (8).

En 1997 Fine (14), sobre una cohorte de
14.199 pacientes ingresados elaboré una regla
de clasificacién prondstica que validé sobre
otros 38.039 pacientes ingresados y 2.287 an-
bulantes. Esta clasificacion ha sido muy difun-
dida y validada en muchos ambitos en su valor
prondstico. Tiene la ventaja de que se puede
asignar a los pacientes al grupo |, de buen pro-
néstico, sobre la base de la historia clinica y de
la exploracion fisica: si el paciente tiene menos
de 50 afos, no tiene comorbilidad ni alteracio-
nes de signos vitales, se puede clasificar como
clase I.

Si no cumple estas condiciones se clasifica
de Il a IV en funcién, ademas de las variables
demogréficas, de comorbilidad y signos fisicos,
de las pruebas complementarias. Aunque anti-
cipa en su aticulo que los pacientes de menor
riesgo pueden ser manejados ambulatoriamen-
te, la regla de Fine es una regla prondstica y no
tiene en cuenta algunos factores que deben
contemplarse a la valoraciéon del ingreso hospi-
talario, como factores sociales, factibilidad del
tratamiento ambulatorio, datos aislados de gra-
vedad o preferencias del paciente (14). En un
estudio prospectivo, a pesar de aplicar la reco-
mendacién de Fine, un 31% de pacientes con
bajo riesgo fueron ingresados(15). (11)

Regla de Clasificacion de FINE (14)
+ + +
Edad N °afios (en mujeres —10) 10 pH <7,35 30 BUN >30 202
Residencia 10 Confusién 20 Hepatopatia 020
Neoplasia 30 Na <130 20 Presion arterial sisto-
Frecuencia respiratoria >30 rpm 20 Glucosa >250 |10 lica <90 10
|.cardiaca 10 F.C.>125Ipm 10 Hematocrito <30%
ACVA 10 Derrame pleural PaO 2 <60 10
Nefropatia ig 10
Temperatura <35 6 >40
Estrato de riesgo Puntuacion Mortalidad ACVA: accidente cerebrovascular

| <50 01 agudo

Il 51-70 0,6

]| 71-90 2,8

v 91-130 8,2

Vv >130 29,2

TABLA 3 (1)

Criterios de derivacion para ingreso hospitalario

1.- Senilidad: sin limites cronolégicos. Dependera de cada caso.

2.- Existencia de enfermedad cronica debilitante asociada (ver Tabla l).

3.- Presencia de uno o varios factores descritos en la Tabla 2.

4.- Falta aparente de respuesta a un tratamiento antibiético empirico correcto.

5.- Presencia en la radiografia de cavitacion pulmonar.

6.- Sospecha de aspiracion.

7.- Presentacion inicial muy grave.

8.- Falta de cumplimiento del tratamiento por problemas sociales y/o psiquiatricos.

9.- Sospecha de neumonia por Legionella.
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TENER EN CUENTA...

... se deben INTERNAR a aquellos pacien-
tes que presenten algunos de los siguientes cri-
terios: edad > 65 afios, comorbilidades (EPOC,
insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia
renal cronica, diabetes mellitus, hepatopatia
cronica), alcoholismo, neoplasia o internacion
por neumonia en el Ultimo afio; taquipnea (> 30
resp/min) o mal patrén respiratorio, hipotensién
arterial, hipoxemia ¢ hipercapnia con acidosis
respiratoria, leucopenia (<4000/mm3) 6 leucoci-
tosis (>30000mm3); trastorno del sensorio;
trastornos deglutorios; complicaciones supura-
tivas (empiema, pericarditis, etc.); alteraciones
radiolégicas de severidad (compromiso bilate-
ral, cavitacion, aumento del infiltrado mayor del
50% con respecto de la radiografia previa); e
imposibilidad de cumplir el tratamiento por B-
zones sociales. (16)

...los criterios de severidad por los que e-
quieren cuidados intensivos son: hipotension
sostenida que obliga al uso de drogas inotropi-
cas, shock, sepsis o sindrome de respuesta in-
flamatoria sistémica (SRIS). fallo multiorganico,
taquipnea > 40 resp/min y/o mal patrén respira-
torio, hipoxemia grave, acidosis respiratoria,
abundantes secreciones bronquiales sin res-
puesta tusiva efectiva, descompensacion agu-
da de enfermedades preexistentes (cetoacido-
sis diabética, EPOC reagudizado, insuficiencia
cardiaca, insuficiencia hepatica, etc.) (16)

CONCLUSION

La neumonia adquirida en la comunidad es
una entidad frecuente 15 casos/ 1000 habitan-
tes, que a diferencia de las neumonias intra-
hospitalarias son producidas por cepas sensi-
bles a los antibioticos, lo que no significan que
sean menos graves, requiriendo una conducta
activa por parte del médico para evitar compli-
caciones, una evaluacién rapida y completa,
identificacibn adecuada de comorbilidades co-
mo ser la vejez, neoplasias, enfermedad hepa-
tica, Insuficiencia cardiaca, enfermedad cere-
brovascular, enfermedad renal, el alcoholismo,
las que requieren ingreso hospitalario entre 8
25 %, y los criterios de severidad, para la nece-
sidad de admision a UCI (Unidad de cuidados
Intensivos) hasta en un 40 % de los hospitali-
zados, por problemas como hipotension soste-
nida que obliga al uso de drogas inotropicas,
shock, sepsis o sindrome de respuesta inflama-
toria sistémica (SRIS), taquipnea > 30 resp/min
y/lo mal patrén respiratorio, hipoxemia grave,
acidosis respiratoria, fallo multiorganico, des-
compensaciéon aguda de enfermedades pre-
existentes, y es por ello que debido al curso de
la enfermedad y a su asociacion con una ele-
vada tasa mortalidad entre 30 al 50% en pa-

cientes en UCI, consideramos que la NAC es
muy grave y debemos proceder con prontitud.
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