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Las neumonias en inmunocompetentes se clasifica-
ron tradicionalmente en adquirida en la comunidad
(NAC) eintrahospitalaria (NITH), y esta clasificacién
se utiliz6 para normatizar los diagndsticos y trata-
mientos. Sin embargo, el cuidado de la salud se ha
complejizado y muchos pacientes, particularmente
ancianos residentes en hogares geriatricos, reciben
un trato parecido al de los hospitalizados. Las neu-
monias en estos pacientes se incluyeron mas recien-
temente en una nueva categoria; neumonia asociada
al cuidado de la salud (NACS) que abarca ademas,
pacientes en internaciéon domiciliaria, hospital de
dia y hemodialisis crénica, que comparten con los
hospitalizados un frecuente uso de antimicrobianos
y otros factores de riesgo para adquirir neumonias
por microorganismos resistentes, de peor curso evo-
lutivo y mayor tasa de complicaciones y mortalidad.
Dentro de la poblacion de mayores de 65 anos, la
mayoria de los casos de NACS ocurren en residentes
de hogares geriatricos (NAG), esta tiene mayor mor-
talidad (cercana al 50%) y es una de las principales
causas de internacion. Si bien la NACS se reconocié
como una nueva categoria de infeccién respiratoria,
las hipétesis que justificaron su existencia son muy
cuestionables y la NAG tiene caracteristicas propias
como para evaluarla en forma separada. En este
namero el trabajo de Guzzi et al., “Mortalidad en
pacientes con neumonia provenientes de geridtrico:
estudio caso- control”, nos permite reflexionar acer-
ca del peso de los factores del huésped, del lugar de
procedencia y del agente etiol6gico en el prondstico
de una entidad frecuente en este grupo etario, y
de la vigencia segtn la evidencia vs el dogma de la
nueva clasificacion.

Se trata de un estudio multicéntrico con diseno
de casos y controles cuyo objetivo fue comparar
severidad, etiologia, regimenes antibiéticos y
evolucién de 30 casos (NAG) con 90 controles
pareados por edad (NAC).

El concepto de NACS se basé en la siguiente
cadena de observaciones y asunciones:

— Mortalidad cercana al 20%, la cual es mayor que
la NAC y similar a la NTH.

— Exceso de microorganismos resistentes (MDR)
para ser caracterizada como NAC y con mayor
similitud con NTH.

— El tratamiento antibiético empirico siguiendo
el estandar de la NAC resultaria insuficiente e
inapropiado y una de las razones que se asocian
amayor mortalidad, debiendo respetar las guias
de NIH.

Sin embargo, cuando los criterios de NACS se
usaron como test diagnéstico para predecir MDR,
el valor predictivo positivoy la especificidad fueron
menores a 60%.

Por ello, y para evaluar esta “regla de predic-
cién”, se aplicé un filtro de calidad metodolégica
que, aunque arbitrario, respetd cinco criterios
justificados por expertos en el diseno y el tema en
cuestion con un ranking de 0-5 y las categorias:
disefio prospectivo, reporte de criterios de NACS
y ntimero de pacientes en cada grupo, alta calidad
de investigacién microbiolégica y criterios prede-
finidos, tasa de restriccién de tratamiento, ajuste
de posible exceso de mortalidad por edad, estatus
funcional y gravedad de la neumonia.

Como una de las claves del concepto NACS es
la frecuencia de MDR, la definicién de poblaciéon
y la calidad de la investigacién microbiolégica
son fundamentales. La mayoria de los patégenos
fueron detectados por muestras respiratorias (es-
puto, técnicas broncoscépicas) y la incidencia de
enterobacterias y Pseudomona aeruginosa resulté
menor cuando solo se aceptaron muestras repre-
sentativas. Los estudios retrospectivos tienden a
sobreestimar los patégenos MDR independiente-
mente de los sesgos metodoldgicos impuestos por
el diseno. Otro tema importante en la evaluacién
de NACS es la poblacién representada fundamen-
talmente por ancianos, con dependencia funcional
y/o deterioro cognitivo dada la relacién entre seve-
ridad, tasa de admisién a UTI y las restricciones
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asociadas al tratamiento, vale decir, un exceso de
mortalidad aun en presencia de un exceso de MDR
solo puede ser adecuadamente evaluado si las
tasas de mortalidad se corrigen por restricciones
de tratamiento, internacién y medidas invasivas.
Finalmente un exceso de mortalidad cruda debe
ajustarse por los principales confundidores en la
evaluacion de la mortalidad por neumonia y que
incluyen la edad, el estado funcional y la severidad
en la presentacion inicial.

Escasos estudios sustentan el concepto NACS,
muy pocos fueron prospectivos, las poblaciones
muy heterogéneas e incluyeron inmunocomprome-
tidos; los aislamientos bacteriolégicos escasos, la
relacién entre la presencia de MDR y tratamiento
inadecuado no pudo demostrarse y el analisis
no se ajusto por restricciones en el tratamiento.
En general los pacientes con NACS estuvieron
representados en su mayoria por ancianos prove-
nientes de geriatricos y tuvieron un pobre estatus
funcional, mas comorbilidades, mayor severidad de
la enfermedad en su presentacién inicial y altas
tasas de mortalidad.

Dos estudios prospectivos’ 2, compararon NAC
vs NACS (en su mayoria derivados de geriatrico) e
incluyeron cultivos positivos y negativos. El agente
etioldgico mas frecuente fue Streptococcus pneumo-
niae en ambos grupos, y Bacilos Gram-negativos
entéricos (BGNE) y Staphylococcus aureus en
NACS. Este grupo de pacientes tenia mayor edad,
comorbilidad neurolégica, mecanismo aspirativo
probable, severidad por PSI (acrénimo de indice de
serveridad de neumonia) y mortalidad que pacien-
tes con NAC; la alteracion de la conciencia en la
presentacién fue el hallazgo clinico mas relevante.
Los autores concluyeron que la mayor mortalidad
de la NACS era independiente de la susceptibilidad
bacteriana y atribuible a la edad, comorbilidades, y
limitaciones a una intervencion agresiva.

En el trabajo de la Dra. Guzzi et al., los casos
(NAG) también presentaron mayor severidad por
PSI dada por la comorbilidad neurolégica y hallaz-
gos del examen fisico, como estado mental alterado
e hipotension arterial, ya que la edad en este caso
no tuvo ningin impacto asegurado por el diseno.
La mortalidad global y atribuible a la NAG fue casi
el doble y el triple respectivamente con el antece-
dente de ACV y los hallazgos descriptos del examen
fisico como variables asociadas significativamente.
El aislamiento microbiolégico fue bajo para los
casos y no se hallé mayor tendencia a BGNE por la

comorbilidad neurolégica y el riesgo de aspiracion,
ni de MDR en este grupo comparados con NAC.
Como en otros estudios, S. pneumoniae se hallg
en ambos grupos.

De los estudios publicados mas recientemente,
Torres et al.? concluyen que en NAG la mortalidad
se increment6 con la edad y se asoci6 con la presen-
cia de comorbilidad neurolégica, PSI IV-V, bacterie-
mia y la presencia de patéogenos MDR. Ewig et al.
incluyeron 3087 mayores de 65 afnos de los cuales
518 (18%) tuvieron NAG y coincidentemente con
el estudio de Guzzi et al. la mortalidad fue 4 veces
mayor a la de los pacientes con NAC y no hallaron
diferencias en la etiologia ni en la prevalencia
de MDR. La comorbilidad més frecuente fue la
neurolégica con mayor severidad y peor estatus
funcional como predictores pronésticos.

Dada la falta de evidencia que sustente la
clasificacién de NACS y sobre todo el riesgo de
tratamiento inapropiado, si se sigue una guia
acorde a NIH en todos los casos, una aproxima-
cion terapéutica més acorde a los resultados de
los estudios analizados podria seguir el criterio
BIRP, acrénimo en inglés de: antibiéticos de am-
plio espectro en los tltimos 6 meses, internacion
en terapia intensiva o enfermedad severa, pobre
estatus funcional e internacién previa. Si cumple
estos criterios comenzar con tratamiento simil
NIH las primeras 48-72 horas y luego evaluar
resultados de cultivos y la respuesta clinica: con
cultivo negativo y buena respuesta clinica deses-
calar a un tratamiento similar a la NAC y si es lo
opuesto continuar segiin sensibilidad. Esto tltimo
segun el resultado de Labelle et al.® quienes afir-
man que la adecuacién del tratamiento depende
de la positividad del cultivo ya que pacientes con
cultivo negativo y tratamiento empirico para NAC
tuvieron mortalidad significativamente menor que
aquellos con cultivo positivo.

Asi, como conclusion de los estudios publica-
dos, la asuncién de mortalidad cercana al 20% y
similar a la NIH es dependiente de la poblacién
incluida en la definicion. El exceso de MDR no se
corroboré en estudios prospectivos a tal fin por lo
cual hay riesgo de sobretratamiento. El concepto
de NACS tiene el mérito de incluir una poblacién
sub-representada en las guias: ancianos con depen-
dencia funcional y contacto crénico y repetido con
el sistema de salud. Sin embargo en esta poblacion
la edad cercana a 80, la dependencia funcional, la
comorbilidad neurolégica y el riesgo de aspiracién
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y la mayor severidad del episodio parecerian de-
terminar el prondstico y los factores de riesgo ya
descriptos para MDR, el esquema de tratamiento
empirico inicial seguido luego por los resultados
bacteriolégicos y la evolucién clinica.
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