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Fundamento de la investigación: 

La neumonía adquirida en la comunidad constituye la causa principal de hospitalización entre los ancianos y la primera causa de Morbilidad y Mortalidad en nuestro Servicio.  

Su letalidad es elevada. 

Existen diversas escalas de riesgo y pronóstico y diferentes Guías Clínicas de Sociedades extranjeras. 

Objetivo: Elaborar una propuesta para el abordaje de la neumonía adquirida en la comunidad en el anciano, aplicable tanto en la Atención Primaria de Salud, como en la hospitalización. 
Métodos: 
Se realizó la búsqueda de información a través de Clinical Evidence,  The Cochrane Library, PUBMED, Google Académico, MEDLINE, LIS, Scielo, Medscape, LILACS, Latindex, HINARI, MEDIGRAPHIC-NEWS y otros. 

Se tomaron las que reunían evidencias de mayor calidad (I y II) de acuerdo con los criterios de Grading of Recommendations of Assessment Development and Evaluations (GRADE) de los últimos 5 años. (total 104)
Se revisaron las escalas de estratificación de riesgo existentes: Infectious Diseases Society of America/American Thoracic Society (IDSA/ATS), British Thoracic Society (BTS), European Respiratory Society, European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ERS/ESCMID), Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) ,  y recomendaciones de la conducta trazadas por las mismas: IPS de Fine, CURB, CURB 65, CRB 65, CURB-edad

Se tuvo en cuenta los resultados de  la investigación previa realizada en el Servicio de Medicina de nuestro centro hospitalario en 2019 y el cuadro básico de medicamentos.




Principales resultados de la Investigación previa. 
· 266 egresaron vivos y 61 fallecidos. La mayoría de los ancianos (259/79 %) tenían más de 70 años.
· La mortalidad fue de 25,3 x 1000. La letalidad del 18,7 %. Aumentó a partir de los 70 años, alcanzando 31,2 %.
· Los fallecidos en mayoría con menos de ocho días de estadía (77 %)
· La EPOC, el tabaquismo, la malnutrición, la demencia, las enfermedades cardiovasculares, diabetes, enfermedad cerebrovascular y la desatención en su residencia constituyeron  factores de riesgo importantes.
· La insuficiencia respiratoria aguda, los trastornos hidroelectrolíticos  y acido básicos, la descompensación cardiaca y trombo embolismo pulmonar fueron las complicaciones más frecuentes y relacionadas con la muerte. 
· En la toma de decisiones no se aplicó ninguna escala pronostica de estratificación de riesgo, ni la conducta recomendada en las mismas:
-El 33 % pudieron hacer el tratamiento ambulatorio.
-El 29 % fueron neumonías severas que debieron ingresarse en Terapia Intensiva (UTI) ó Terapia Intermedia (UTIN), con la que no cuenta nuestro centro.


Bajo riesgo: 
Letalidad estimada < 1 %.  Neumonía ligera que debe evolucionar bien.
1.-Puntaje de 0   
No comorbilidad asociada.
Lesiones limitadas lobulares y no derrame pleural.
Condiciones socioeconómicas-familiares que garanticen los cuidados y cumplimiento del tratamiento. Accesibilidad a los servicios médicos.
Atención Primaria de Salud. Tratamiento ambulatorio.

2.-Puntaje 1-2
Comorbilidad asociada no descompensada.
Lesiones limitadas lobulares y no derrame pleural.
Condiciones socioeconómicas-familiares que garanticen los cuidados y cumplimiento del tratamiento. Accesibilidad a los servicios médicos.
Atención Primaria de Salud. Ingreso en el hogar. Supervisión de la evolución por el Médico de la Familia y la enfermera.

Antimicrobianos recomendados:
Amoxacillina 500mg- 1g cada 8 horas v/o. Por 7 -10 días. 
Azitromicina 250mg c/12 horas o 500 mg diarios v/o. Por 5-7 días.
Cefalexina 1gr. Cada 6 horas v/o. Por 7-10 Días.
Penicilina cristalina 1 millón Uds cada 6 horas por vía endovenosa o intramuscular las primeras 72 horas, después Penicilina procaínica 1 millón de Uds. por vía intramuscular diaria por 7 días.
Eritromicina 500 mg c/6 horas por 7 días. v/o
Si sospecha de neumonía viral, Oseltamivir 75 mg c/12 horas v/o. por 5 días asociado a un macrólido.


Alto riesgo:

1.- Puntaje 3 con asociación de algún indicador de alto riesgo: neumonía no grave o no severa con  posibilidades de mala evolución. 
Letalidad estimada entre el 2 y 14 %.
Comorbilidad asociada no descompensada.
Ingreso hospitalario en sala de Medicina o Geriatría. 


Antimicrobianos recomendados:

Primera línea
Cefuroxima 500 mg c/8 horas vía oral por 7-10 días, o 750 mg. cada 8 horas IM o EV por 7-10 días.
Amoxacillina-Sulbactam (Trifamox) 750 mg cada 8 horas EV solo o asociado a Azitromicina  500 mg diarios por 7-10 días.
Ceftriaxona 1-2 g. cada 12 horas EV por 7 días.

Si sospecha de neumonía viral  o mixta y menos de 3 días de evolución asociar Oseltamivir 75 mg c/12 horas v/o. por 5 días.

Si se sospecha broncoaspiración asociar clindamicina o metronidazol.

Alternativos:
Fosfomicina 1 a 2 g, cada 4-6 horas EV por 7 a 10 días. No tenemos resistencia reportada en nuestro país de los gérmenes, sobre todo productores de betalactamasa. 
Levofloxacina  500 mg diarios, una sola vez de 7-10 días v/o,  o EV.

2.- Puntaje de 4 o más con asociación de varios indicadores de alto riesgo.
Neumonía severa o grave.
Letalidad estimada entre 15 y 40 %.
Comorbilidad asociada descompensada.
Ingreso en UCI si tiene probabilidades de recuperación. Ingreso en UCIN si no tiene posibilidades de recuperación.

Antimicrobianos recomendados  (opciones):

Amoxacillina-sulbactan 1,5 g. cada 8 horas por vía endovenosa más Azitromicina 500 mg.  o claritromicina 500 mg. cada 12 horas 7-14 días.
Ampicillina (2 gr.c/4-6 h) más Claritromicina (500 mg. cada 12 horas) o Levofloxacina (750 mg/día) endovenoso 7-14 días.
Levofloxacina 500 mg. cada 12 horas más Clindamicina 600 mg c/8 h por vía endovenosa.
Cefepime (1-2 gr cada 12 horas) o Piperacilina/tazobactam (4,5 gr cada 8 horas) más Ciprofloxacina (400 mg cada 8 horas) endovenosos 7-10 días.
Cefepime o Piperacilina/tazobactam más Amikacina (10 mg/kg/día) EV más Claritromicina 500 mg. cada 12 horas 7-10 días.
Aztreonam (2 gr cada 8 horas) más Amikacina (10 mg. x Kg) más Levofloxacina (750 mg/día) endovenosos  7-10 días.

Ceftriaxona 1 a 2 g cada 12 horas por via endovenosa más Eritromicina 500 mg cada 6 horas o Claritromicina 500 mg cada 12 horas o Rifampicina 600 mg cada 12 horas 7-14 días.
Cefuroxima 1, 5 g cada 8 horas más Eritromicina 500 mg. cada 6 horas o Claritromicina 500 mg. cada 12 horas o Rifampicina 600 mg. cada 12 horas  7-14 días.
Fosfomicina 1 a 2 g, cada 4-6 horas EV por 7 a 14 días. No tenemos resistencia reportada en nuestro país de los gérmenes, sobre todo productores de betalactamasa. 
Cefotaxima 1 a 2 g. cada 6-8 horas más Eritromicina 500 mg. cada 6 horas o Azitromicina 500 mg diarios o Claritromicina 500 mg. cada 12 horas o Rifampicina 600 mg cada 12 horas
Asociar Oseltamivir 75 a 150 mg c/12 horas si sospecha viral o mixta con menos de 3 días de evolución por 5 días.

Exámenes complementarios que consideramos indispensables:
Hemograma con diferencial.
Radiología del Tórax PA.                   Bajo riesgo 
Electrocardiograma.
Oximetría de pulso.
Gasometría arterial.                               Alto riesgo
Ionograma.
Glicemia.
Urea o Creatinina.
Hemocultivo.
Esputo.


Si no hay respuesta al tratamiento en 72 horas o existe empeoramiento debe considerarse:

· Diagnóstico incorrecto: no se trata de una NAC o es una enfermedad no infecciosa con un componente de sepsis asociada. Reevaluar el diagnóstico.
· Problemas relacionados con el huésped: factores locales broncopulmonares no detectados, inadecuada respuesta del huésped o complicaciones no diagnosticadas. 
· Problemas relacionados con el antibiótico: errores en la selección, errores en la dosis o vía de administración, incumplimiento del tratamiento o reacciones adversas.
· Problemas relacionados con el patógeno: organismos multirresistentes u otros organismos patógenos no identificados.


CONCLUSIONES 

La neumonía adquirida en la comunidad en el anciano constituye en la actualidad un problema de salud y un reto futuro por el envejecimiento poblacional.

La presente propuesta de abordaje, a juicio de los autores, puede ser implementada en cualquier nivel de atención del Sistema Nacional de Salud. Facilita la toma de decisiones, disminuye la incertidumbre del qué hacer y reduce la posibilidad de errores. 
 
Debe tener un seguimiento que permita determinar las limitantes o la eficacia para su modificación en escenarios propios.

La labor de prevención y promoción de salud: importancia capital en la APS. 
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