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CAPITULO |

1.1. Resumen.

La gravedad de la neumonia con sus secuelas, discapacidad, costo sanitario y

alto impacto social se expresa desde el inicio al final de la vida,

Con el objetivo de observar la tendencia de mortalidad por neumonia en los
adultos mayores en Ecuador en la tltima década, Se llevo a cabo un estudio descriptivo
que incluyd a todos los registros de decesos con diagndsticos de neumonia (J10 a J18)

en los afos 2008 a 2017 a nivel nacional en Ecuador.

De 639.156 decesos se encontr6 24180 registros de mortalidad por neumonia
en adultos mayores en los afios 2008 a 2017, el 48,53% corresponden al sexo
masculino y 52,47% a femenino, la edad media fue de 84,6 afios, el estado civil mas

frecuente fue casado 35,33%; El 65,5% sabia leer y escribir.

La mitad de los decesos fueron certificados por su médico tratante. Neumonia
con el codigo (J 18.0) y bronconeumonia "sin especificar” (J 18.9) suman el 75% de
todas las causas de defuncidn por neumonia a nivel nacional, con una variacion mayor

al 50% entre provincias.

El mayor nimero de casos de mortalidad por neumonia en adultos mayores se
reportd en el afio 2017 con 2843 casos, la tasa mas alta en el 2012 con un valor de
2,59, con la tendencia de mortalidad creciente entre los afios 2008 y 2017, tuvo el
incremento més alto entre 2010 y 2011 de 25,9%. En conclusion, la tendencia de casos
de muerte por neumonia en adultos mayores entre los afios 2008 a 2017 tiende a

incrementar.

Palabras clave: Ecuador, mortalidad, neumonia, adultos mayores.



1.2 Abstract

The pneumonia’s severity with its sequelae, disability, health cost and high

social impact is expressed from the beginning to the end of life,

The objective of this study was to analyze the mortality trend due to pneumonia
in older adults in Ecuador in the last decade; a descriptive observational study was
carried out that included all the registries of deaths with pneumonia diagnoses (J10 to
J18) in the years 2008 to 2017 in Ecuador.

There were 639156 deaths, 24180 records of mortality due to pneumonia in the
elderly from 2008 to 2017, 48.53% were male and 52.47% were female, the average
age was 84.6 years, the most frequent marital status was married with 35.33%, 65.5%

knew how to read and write.

Half of the deaths were certified by their treating doctor. Pneumonia with the
code (J 18.0) and bronchopneumonia "without specifying™ (J 18.9) account for 75%
of all causes of death due to pneumonia nationwide, with a variation greater than 50%

between provinces.

The highest number of cases of pneumonia mortality in older adults was
reported in 2017 with 2843 cases, the highest rate in 2012 with a value of 2.59, with
the trend of increasing mortality between 2008 and 2017, had the highest increase
between 2010 and 2011 of 25.9%. In conclusion, the trend of cases of death from

pneumonia in older adults between the years 2008 to 2017 tends to increase.

Key words: Ecuador, mortality, pneumonia, elderly.



La neumonia como enfermedad puede ser grave especialmente en personas de
edad avanzada y nifios, que ademas de las secuelas y discapacidad en quien la padece,
trae sufrimiento y alteracion del nucleo familiar, aumento en los costos sanitarios a

nivel nacional con alto impacto social.

En el capitulo 2 con el objetivo principal de este estudio: analizar la tendencia
de mortalidad por neumonia en los adultos mayores del Ecuador en la Gltima década,
se busca el reflejo de todas esas injurias y también de la resiliencia, porque con la
transicion demografica, el orden econémico y social cambia,

rescatando que si en la poblacion
general, tos, fiebre, expectoracion, y dolor de pecho son mas que un resfrio, en el

adulto mayor, hasta el deterioro mas simple, puede ser por neumonia.

Se presenta en el capitulo tres la metodologia de este estudio cuantitativo
descriptivo observacional de 24180 casos a nivel nacional proporcionados por la Base
General de Defunciones del Instituto Nacional De Estadisticas y Censos (INEC)

desde el afio 2008 al 2017, con la seleccion de los diagndsticos
catalogados como “neumonia”, agrupados desde J10 a J18 segln la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10), incluyendo al universo reportado por todos
los establecimientos del Sistema Nacional de Salud que abarca instituciones del
primero al ultimo nivel de atencién, tanto publicas como privadas, civiles y militares,

y por tanto no requirié muestreo, cuyos resultados se detallan en el capitulo cuatro.

Para el andlisis del capitulo cinco se considero que a partir de los 65 afios se
define a una persona como adulto mayor, aunque, en el contexto de crisis humanitarias
sea mas adecuado apreciar la vulnerabilidad a partir de los 50

, y es proclive a enfermar de neumonia, considerando como ‘“neumonia
organismo no especificado”, a la infeccion del parénquima pulmonar producida por un
agente infeccioso, principalmente en condiciones contaminacion,

tabaquismo e invierno.



Desde 2008 con la Constitucion de Montecristi favorecida con una relativa
estabilidad politica con mayor atencién a las areas sociales, enfocada a cumplir los
desafios de Toronto, Margarita Guevara como Ministra de Salud

informaba sobre la vacuna de neumococo PCV10:

e “En la poblacidn infantil se evitarian 208 defunciones por neumonia por afio y
416 casos de secuelas permanentes de meningitis con més de 50% de afios de
vida ganados en relacion a la vacuna anterior PCV13”

e logrando ahorro y efectividad “por $270.8 millones que superan el precio de
vacunacion de $181.9 millones” de dolares de los Estados Unidos de Norte

América.

En el Calendario Nacional de Inmunizaciones la vacuna conjugada
neumocacica heptavalente (PCV7) se introdujo en 2008; y en 2011 la decavalente
(PCV10) , €n una estrategia que tiene un efecto indirecto,

también relevante, integral e
inclusivo en la poblacion adulta mayor, que puede brindar resultados adicionales
sostenibles

Estos efectos son incluso reactivos, y comunitarios ademas de tener potencial
en patologias relacionadas. , Mientras académicamente
apenas comprendemos el rol de los polisacaridos en los linfocitos T no convencionales.

, el canibalismo neumocdcico y sobre todo, el proceso mismo

de envejecimiento.

A pesar del descenso de la mortalidad por neumonia neumocdcica en 30%
desde la Segunda Guerra Mundial, hasta el 5% con los enormes avances medicos; por
mas de cien afios, el Streptococo pneumoniae 0 “neumococo” se mantiene como la
bacteria asesina mas relevante en las infecciones respiratorias, tanto en adultos como

en infantes.
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Con el aumento en la resistencia a los antibidticos, la supuesta dificultad para
aislar el germen del sitio de infeccion, el cambio a cepas mas
resistentes y virulentas por la seleccion artificial ante la vacunacion disponible desde
1977, el repunte de susceptibilidad por compromiso inmune, o renuencia a la
inmunizacion tanto de politicos, usuarios , padres y del personal sanitario

, la prevencion se convierte en nuestra estrategia mas

relevante.

Por la anexién de Ecuador a la iniciativa de Naciones Unidas y la aprobacion
de la Ley del Adulto Mayor en julio 2018, se actualizan las estrategias para su
proteccién nacional, y en desastres, con la cuarta edicion por el vigésimo aniversario
del Proyecto Esfera como corolario en este aporte académico se enfrenta a la neumonia
como causa letal principal, en el contexto general y objetivo que hace falta desde la
nutrida investigacion de la Universidad privada que tiene por fundamento la justicia

social y la retroalimentacion de sus estudiantes.

En este solo centro de estudio, con diversos enfoques y alcances en al menos
56 trabajos de titulacion se aborda la neumonia, sin contar con los aportes no menos
relevantes de enfermeria, ciencias humanas, exactas y naturales, educacion,
jurisprudencia, urbanismo ni administracion; por lo que sigue haciendo falta el analisis

integrador del comportamiento de la mortalidad.

Como para el tratamiento es clave diferenciar el tiempo, lugar de inicio y de
trabajo, los especialistas en emergencias reconocen su posicion estratégica como
responsables del destino del adulto mayor, al ser guardianes del acceso adecuado,
oportuno e integral al sistema de salud, y centinelas del impacto que sus acciones

ocasionan en la comunidad.
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Reconociendo que como &rea critica se gasta gran parte del presupuesto tanto
por el volumen de atenciones como por la incertidumbre, el error, desperdicio y
protocolo, por lo que interpretar la vision de conjunto a mediano y largo plazo resulta
relevante para gestionar y rescatar las lecciones aprendidas para que La Academia
también cumpla su responsabilidad, por lo que se anexan en el capitulo seis las
herramientas, graficas de tendencia y recursos en linea que fueron de utilidad para este

analisis.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO.

2.1. Generalidades sobre la neumonia.

2.1.1 Definicion.

La neumonia es la infeccion aguda del parénquima pulmonar en
parte o la totalidad de uno, 0 ambos pulmones; es latercera
asesina mundial por quince afios consecutivos, principalmente con edad extrema,

inmuno compromiso, comorbilidad, invierno y tabaco.

La causa principal directa en menores de cinco afios son los virus, cambiando
a bacterias conforme aumenta la edad, predominando el Streptococo pneumoniae, pero
también los hongos y parasitos estan involucrados;

Pulmonia es, exactamente lo mismo

En el “CIE-10” que es el décimo cddigo internacional de enfermedades,
vigente  desde 2009

la

Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la agrupa con la letra jota y el digito uno

“J.1”, junto a la influenza.
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Cambia a “CA4” en la décima primera edicion de junio del 2018, que exige
confirmacion radiogréafica amplidndose a las causas inflamatorias, parasitarias, fisico
quimicas, inmunes, perinatales, congénitas y el sindrome de dificultad respiratoria
severa (SARS), excluyendo sindromes de aspiracion neonatal, pneumonitis y

toxoplasmosis, al momento esté disponible en https://icd.who.int/browsel11/I-m/en.

2.1.2 Historia.

Fiebre, dolor en el costado, disnea, taquicardia y tos, se registran a nombre del
tedlogo judio cordobés Maimoénides “Rambam” (1138-1204 d.C.), pero ya en el
“Corpus Hipocraticum” se describio la enfermedad y el tratamiento clinico quirurgico

hacia el siglo V a.C.

Al mismo Hipdcrates de Coz (460-380 aC.), se concede el diagndstico
diferencial de “tisis™, la relevancia del abordaje integral y no solo la curacién de partes,
enfatizando el reposo y dieta adecuados, aire fresco y limpieza corporal, advirtiendo
incluso las diferencias en la severidad de los sintomas y la resistencia de algunos
individuos, y que es una de las enfermedades que mantiene entre el vulgo la condicion

de “mancha moral” que la mentalidad mitica atribuyo a las enfermedades internas.

Algunos nombres como golpe de aire, sereno, demonia, puntada de costado
(Massaccesi, 2008), los “oficiales” fluxion del pecho, flegmasia conun
desconocimiento a nivel comunitario que tiende a aumentar

a pesar que las evidencias se remontan a momias egipcias (1250
a.C.), y la mortalidad en las momias andinas precolombinas se equipara con la época

antimicrobiana de los afios 1920


https://icd.who.int/browse11/l-m/en
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Para 1881 Pasteur aisld Streptococcus pneunomiae, Friedlander y Talamon la
asociaron a Klebsiella pneumoniae en 1882. Gram aportd su tincién en 1884. Con
Alexander Fleming en 1928 Howard Walter Florey y Ernst Chain cambiaron el mundo
con la penicilina, y desarrolladas desde 1911 se aprueban las primeras vacunas
polisacaridas en 1977, mejoradas por Maurice R. Hilleman con 14 antigenos que suben
a23en1983.

La primera vacuna conjugada se logré con 7 cepas (PCV 7) en 2000, casi
duplicando a 13 (PCV13) para el 2010, que fue aprobada un afio después para usarla

en mayores a cincuenta afios

Otros hitos fueron la pandemia de “Gripe espafiola” HIN1 de 1918, “SARS”
por coronavirus en 2003, las gripes “porcina y aviar” otra vez por influenza virus

H1N1 en 2009.

Aunque hay mucho que celebrar en la salud infantil los Gltimos 20 afios, con el
descenso del 41%, la mortalidad mundial entre menores de 5 afios: de 87 por cada
1000 nacidos vivos en 1990 a 51 en 2011. Incrementando la asistencia para el
desarrollo, la salud materna, neonatal e infantil a pesar de la crisis econdmica mundial.
Estas tendencias temporales ocultan la tragedia real: 6,9 millones de infantes murieron
en 2011 por causas prevenibles, y tampoco se logro el Objetivo 4 de Desarrollo del
Milenio, “reduccion de dos tercios en las muertes infantiles entre 1990 y 2015™.

En Ecuador, sobre todo en catastrofes, los programas exitosos son “verticales”
y tardan en comunicar datos e interoperabilidad, tanto a la autoridad como hacia el
ciudadano de “a pie” por ejemplo Maternidad Gratuita, el Programa Ampliado de
Inmunizaciones y sobre todo en el cuarto nivel de atencion en salud los trasplantes,
enfermedades catastréficas y discapacidad, nos exigen reflexionar sobre la “historia

no natural” de la enfermedad.
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2.2. Clinica.

Como modelo, la neumonia neumocdcica, con un corto periodo de incubacion
en 1 a 3 dias incluye: mareo brusco, fiebre y escalofrios infrecuentes, luego, dolor de
pecho pleuritico, tos con esputo muco purulento, disnea, taquipnea, hipoxia,
taquicardia, y adinamia. La nausea, vomito, dolor abdominal y cefalea son menos

frecuentes.

2.3. Diagnostico.

El diagndstico es clinico.

Porque solo al alterar el tracto respiratorio distal, bronquiolos, alvéolos vy el
intersticio alveolar con infiltrado celular inflamatorio y exudacion se consolida el
espacio aéreo, con afectacion del intercambio gaseoso, liberacion de mediadores
inflamatorios, se produce la respuesta inflamatoria sistémica y la evidencia
radiogréafica lenta y tardia, que servira para clasificacion y

seguimiento.

Incluso en menores a 5 afios, para el Ministerio de Salud Publica del Ecuador,
con tos o dificultad respiratoria y taquipnea o tiraje, la radiografia se vuelve opcional

o casi alternativa al examen fisico.

En mayores a cinco afios también bastan al menos uno de los siguientes
sintomas o signos locales y uno sistémico: tos, expectoracion, disnea, dolor pleuritico,
algun signo de consolidacion en el examen fisico del tdrax como crépito inspiratorio,
frémito vocal aumentado, pectoriloquia, respiracién bronquial, o matidez. Fiebre,

diaforesis, escalofrios, mialgias, o confusion.
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Debe registrarse la convivencia en entornos cerrados, como internados,
residencias universitarias, campamentos militares, hospitales.
transportes, gimnasios, sitios de relajacion, peluquerias; aficiones, enfermedad

concomitante, contacto con animales, viajes o contactos epidemiolégicos

2.3.1 Fisiopatologia.

Aunque en la poblacion general rara vez es la colonizacién o la migracion
desde las vias aéreas altas la que ocasiona neumonia, generalmente ante los factores
que favorecen su proliferacion como la temperatura entre 20 y 45°C, material organico,
fango, algas, protozoos, y las bio peliculas de agua estancada; la via aérea respiratoria
superior humana es el Gnico reservorio conocido para los estreptococos del grupo A,
donde la adherencia a las células epiteliales faringeas es el primer paso obligado para
establecer la infeccion, y en esta interaccion dinamica los extremos de edad tienen

vinculos adicionales al hacinamiento.

Desde un portador nasal, el germen ingresa por via aérea en gotas, o fomites y
produce en dos a cinco dias reaccion inflamatoria alveolar, especialmente ante
contaminacion ambiental como humo de tabaco, incluso el electronico, que
desencadena tos sin flema en la fase alveolar, en la que el neumococo aumenta su

virulencia destruyendo a sus congéneres en el llamado canibalismo neumocacico.

Clasicamente, entre todos los microrganismos, el neumococo produce mayor
respuesta fibrinosa y homogénea que se disemina rapidamente, prefiriendo los l6bulos
inferiores y distingue cuatro fases: congestion por hasta 48 horas, hepatizacién roja de

2 a4 diasy gris de 4 a 6 dias, hasta la resolucion en 6 a 12 dias.
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En anatomia patoldgica se usa el simil al higado por la consistencia firme y
quebradiza del pulmon enfermo que al corte tiene aspecto finamente granular, en la
que la coloracion rojiza o grisacea depende mas del grado de replecion sanguinea que
del caracter del abundante exudado fibrinoso, movil por los poros de Kohn y canales

de Lambert.

Un “lébulo hepatizado” al alcanzar su maximo volumen puede pesar 2 kg,
comprimiendo areas vecinas y favoreciendo la atelectasia. Cuando el exudado
interfiere la hematosis, con migracién neutrofilica, y trasvase eritorcitario suele
empeorar la hipoxemia, aparece expectoracion variable y respuesta inflamatoria
sistémica, con taquicardia, taquipnea y fiebre o hipotermia como los primeros signos
de gravedad, donde el color del esputo verde, amarillo o gris depende maés del grado

de hidratacion, que de gravedad.

En la resolucién reaparecen macrofagos que inician la fibrinolisis y al fagocitar
neumococos, sufren degeneracion grasa, produciendo a la superficie de corte, antes
granular y seca, humedad algo amarillenta “hepatizacion amarilla”; fluye material
turbio, que reabsorbido en su mayor parte por via linfatica, aparece en una pequefia
porcion con la expectoracion. La regeneracion del epitelio alveolar en la zona afectada

que vuelve a airearse tarda unos 14 dias, generalmente con restitucion total.

Aunque son raras las complicaciones con derrame pleural, absceso pulmonar,
pericarditis purulenta, neumonia necrotizante, meningitis, sepsis y muerte; casi
siempre existe una pleuritis serofibrinosa asintomatica. Cuando este exudado se
contamina rapidamente desarrolla un empiema 2-6% Yy del 4 al 20% hay pericarditis
fibrinosa concomitante. Hasta el 6% de las veces se desarrolla un absceso pulmonar
como necrosis isquémica por trombosis fibrinosa secundaria a angeitis séptica

microvascular.
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Por via hemat6gena aparecen meningitis en 2%, endocarditis Ulcero-
trombotica en 6%, y artritis u osteomielitis menos de 1%. La mortalidad en menores
de 50 afios bordea el 5%, y en mayores llega al 30%, por lo que las escalas pronosticas

diferencian claramente los grupos de edad y lugar de contagio.

En la Neumonia de Friedlander producida por Klebsiella pneumoniae en el 1%
de autopsias, generalmente, hasta el 75% es “atipica” unilateral derecha con una forma

aguda y otra cronica.

La primera tiene focos neumonicos, rapidamente confluentes
predominantemente del 16bulo superior, o con “distribucion aspirativa” involucra los
segmentos posterior y apical inferiores, con exudado serofibrinoso, fibrinopurulento o
hemorragico proclive a la transformacion mucosa, deja fluir un material rojo vinoso y
filante, propenso a formar abscesos; mientras que en la forma crénica més del 80%

absceda el 16bulo superior derecho y en el 25% se complica con empiema pleural.

2.4. Exdmenes.

Las pruebas dependen del estado clinico, la sospecha epidemiologica
especifica o la necesidad de certeza de un diagndéstico diferencial o clasificacion

por gravedad.

Con evidencia de alta calidad y recomendacion fuerte a favor, se evitan las
radiografias al grupo de tratamiento ambulatorio, mientras que, para hipoxemia,
dificultad respiratoria significativa, antibidtico fallido, la evidencia cae a
moderada. Para todo hospitalizado el estudio radiografico estandar de torax es
mandatorio, ante sospecha de tuberculosis, o en hallazgos clinicos no

concluyentes, enfatizando priorizar el tratamiento, a los estudios.
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Se recomienda también que el control radioldgico por deterioro progresivo
sea después de 48 horas y a partir de 4 a 6 semanas del diagndstico, en neumonias
a repeticion en el mismo lobulo pulmonar, con colapso lobar o sospecha de
anomalia anatémica, tumor o aspiracion de cuerpo extrafio,

desaconsejando la repeticion diaria ante la estabilidad clinica incluso con tubo
toracico, toracoscopia o complicada con derrame.

Ante sintomas de infeccidn respiratoria aguda (fiebre o malestar general
con tos o expectoracién) y al menos uno de los siguientes criterios: frecuencia
cardiaca mayor a 100 latidos por minuto, frecuencia respiratoria superior a 20 por
minuto, mas de 38 centigrados de temperatura oral o anormalidades a la
auscultacion del térax (estertores, egofonia, frémito u otros hallazgos de
consolidacién o derrame pleural), deberian ser estudiados con una radiografia de

torax para seguimiento de complicaciones.

2.5. Epidemiologia.

A nivel mundial, la carga de las infecciones del tracto respiratorio inferior
ha disminuido en los ultimos 10 afios, sobre todo en nifios menores de 5 afios,
aumentando en mayores en muchas regiones, segun el estudio de la carga mundial
de enfermedades, lesiones y factores de riesgo en 2015 realizado en 195 paises,
detallando que entre 2005 y 2015, el numero de muertes disminuyo en 36,9% en
nifios, y 3.2% (95% 0,4 a 6,9) en todas las edades.

La diferencia se estabiliza en los Gltimos afios, afecta mas a hombres que a
mujeres, a menores de 5 afios y a mayores de 65, en Colombia es responsable de
13 de cada 100.000 muertes, a nivel intrahospitalario la incidencia es de 5 a 10
casos por 1.000 ingresos y de 6 a 20 veces mas frecuente en quienes reciben

ventilacion mecénica. En el afio 2008 la incidencia de neumonia en nifios fue de
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0,29 episodios por nifio y afio en los paises en desarrollo, y en los desarrollados
0,05, con 156 millones de episodios anuales nuevos, 151 millones de ellos en el

mundo en desarrollo, arriesgando la vida del 7% al 13% de los casos comunitarios.

La variacion por pais, sexo y edad, complica los célculos relacionados a la
epidemiologia, etiologia, morbi mortalidad, tasa de resistencia a antibidticos y
costo

, pero cuantificar las muertes
anuales y sus causas es uno de los medios mas baratos e importantes de evaluar la
manera en que enfermedades y lesiones afectan a las personas, e indirectamente la

efectividad del sistema de salud.

Asi como las politicas de salud se basan en parte, en la distribucién y
determinantes de las enfermedades a través del tiempo, el analisis de la tendencia
es fundamental para la planeacion, atencion y prevencion de las infecciones
respiratorias porque son el motivo principal de consulta infecciosa en atencion

primaria, con un 10% involucrando al tracto respiratorio inferior.

Ademas de la incidencia elevada con gravedad potencial, por los cambios
epidemioldgicos en los microrganismos implicados, resistencia a antimicrobianos
y consumo de recursos escasos, el planteamiento de medidas preventivas

oportunas, empleando los medios sanitarios con rigor cientifico

requiere de nuestro atento registro diario.

En nuestro mundo, donde cada cinco segundos muere un menor de 15 afios
por causas prevenibles, la neumonia fue responsable del 15% de las defunciones
de menores de 5 afios (920.136 nifios), con mas del 70% en Africa subsahariana y
en Asia sudoriental , primando sobre cualquier otra causa individual,
solo una de cada cuatro personas que los tienen a su cargo reconoce a la respiracion
entrecortada o laboriosa como el sintoma principal que urge a tratamiento

inmediato.
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Teniendo como factores predisponentes falta de lactancia materna
exclusiva en los primeros cuatro meses, desnutricion, contaminacion del aire en
locales cerrados, bajo peso al nacer menor a 2,500 gr., hacinamiento y carencia de
inmunizacion contra el sarampion, prematuridad, infeccion reciente del tracto
respiratorio superior, exposicién al humo de tabaco, asistencia a guarderia, bajo
nivel socioecondmico y de escolaridad materna, antecedentes de sibilancias, otitis
media y enfermedades subyacentes: fundamentalmente cardiorrespiratorias,

inmunitarias o neuromusculares.

La variacion estacional predomina en invierno, y es mas frecuente en

hombres, nifios y los adultos mayores,

pero aunque los agentes cambian segun comorbilidad, factores de riesgo, el lugar
de contagio o atencién, y que se consigue identificar apenas al 30% de los casos;
la mayoria son infecciones viricas, seguidas de las bacterianas y mixtas en 1/3 de
los casos,

con el virus sincitial respiratorio, Streptococcus
pneumoniae, y Haemophilus influenzae como los principales agentes patdgenos

reconocidos asociados a la neumonia en la nifiez

En jovenes, la forma grave suele asociarse al Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH), el sindrome pulmonar por hantavirus o leptospirosis, a pesar de
intervenciones eficaces para reducir tanta mortalidad, el niumero de quienes
acceden al tratamiento es limitado, aunque el incrementar esta cobertura tiene un
costo relativamente bajo, por ejemplo, si todo nifio y nifia con neumonia recibiera
antibioticos, se salvarian 600.000 vidas por afio, salvacion que podria duplicarse a

menor costo si se brindara la prevencion universal ya disponible.
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Incluso cuando la internacion en un establecimiento médico no sea viable,
con el enfoque eficaz basado en la comunidad, el tratamiento en los hogares es
posible con dos intervenciones: la vacunacion y el manejo de casos.

Por lo que con la Coalicién global GAPP se hizo el llamado a las partes

involucradas enfatizando que "*Nadie esté exento de padecerla™.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, en la poblacion general la
infeccion de vias respiratorias bajas que en 2008 ocupd el tercer lugar después de
la enfermedad isquémica del corazon y la cerebro vascular; Con la muerte de 3,46
millones de personas, el 6.1% del total,
para 2016, seguia siendo la enfermedad transmisible mas letal, causando 3.0

millones de muertes, al orden del doble de las lesiones en carretera.

De los 56.9 millones de muertes generales en todo el mundo en 2016, mas
de la mitad (54%) se debieron a las 10 causas principales; Con 15,2 millones la
cardiopatia isquémica y evento cerebrovascular son los principales asesinos del

mundo.

En este mismo entorno, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) ceg6 3,0 millones de vidas, el cancer de pulmon, traquea y bronquios 1,7,
para diabetes corresponden 1.6 y la muerte por demencia se vio duplicada el 2016
pasando a 5% posicion desde la 14% en 2000. Aunque disminuy6 la afectacion por
enfermedades diarreicas, fueron 1.4 millones de muertes. También bajaron los
casos por tuberculosis a 1.3 millones, y de VIH / SIDA a un millon de personas en

comparacion con 1,5 en 2000, lo que la retiro de la lista principal.

En paises de bajos ingresos economicos, la mitad fueron causadas por
enfermedades transmisibles, maternas, condiciones del embarazo, del parto y

deficiencias nutricionales; en contraste al 7% con ingresos altos, aunque las
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infecciones respiratorias bajas lideran ambos grupos independientemente del
ingreso. Nueve de las diez principales causas de muerte incluyen enfermedades no

transmisibles en paises con ingresos altos en un 88% y 37% en los de bajos.

2.5.1 Envejecimiento.

La transicion demografica se convirtio en la transformacion social mas
significativa del siglo XXI, con consecuencias multi sectoriales desde el mercado
laboral y financiero en la demanda de bienes y servicios como vivienda, transportes,

proteccion social, sin respetar la estructura familiar ni los lazos intergeneracionales.

Segun el informe “Perspectivas de la Poblacion Mundial” de 2017, los mayores
de 60 afios aumentardn mas rapidamente que las personas jovenes al punto que seran

el doble en 2050 se triplicaran para 2100.

Para 2017, 962 millones de personas con 60 afios 0 mas, representan el 13 por
ciento de la poblacion mundial, con la tasa de crecimiento anual en 3 por ciento.
Destacando Europa con 25 por ciento, como la region con mas personas de este grupo;
en esta progresion, quienes superan los 80 afios, se triplicaran en poco mas de 30 afios
y se multiplicara por siete en poco mas de siete décadas: de 137 millones en 2017

pasaran a 425 millones en 2050 y a 3100 millones en 2100.

Las personas mayores aun contribuyen al desarrollo; sus habilidades para
mejorarse a si mismas y a la sociedad se empiezan a integrar muy lentamente en las

politicas y en los programas a todo nivel, pero las presiones fiscales y politicas debido
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a las necesidades de asistencia sanitaria, pensiones y protecciones sociales de este
grupo de poblacion en aumento que por su tamafio y composicion por edades,
mantienen particularidades en dos de los tres procesos demogréaficos claves: la

fertilidad, la mortalidad y la migracion.

Con el aumento considerable de la esperanza de vida desde 1950 en todas las
regiones y la reduccion de la fertilidad, la migracién internacional es la que cambia la
estructura de edad a los paises con grandes flujos migratorios, “retrasando el proceso
de envejecimiento”, al menos temporalmente ya que los migrantes suelen ser jovenes

en edad de trabajar.

Para 1982 la Asamblea General de Naciones Unidas en la “Primera Asamblea
Mundial sobre el Envejecimiento” propuso 62 puntos en el “Plan de Accion
Internacional de Viena”, con llamamientos especificos en salud, nutricion, proteccién,
vivienda, medio ambiente, bienestar social, seguridad de ingresos y de empleo,

educacion, familia, y la compilacién y andlisis de datos.

En 1991 la Asamblea General adopto los Principios de las Naciones Unidas en
favor de las Personas de Edad, que, con 18 derechos sobre independencia,
participacion social, atencién, realizacion y dignidad. Un afio después la Conferencia
Internacional sobre el Envejecimiento reunio los resultados del Plan de Accion y
adopto la Proclamacion sobre el Envejecimiento, que para 1999 proclamo en el Afio

Internacional de las Personas de Edad, cuyo dia se conmemora cada 1 de octubre.

En Madrid el 2002 la “Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento”,
adoptd una “Declaracion Politica” y el “Plan de Accion Internacional sobre el

Envejecimiento de Madrid” como politica internacional que abogaba por un cambio
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de actitud, politicas y practicas a todo nivel que aprovecharia el enorme potencial de

las personas mayores en un entorno propicio y de apoyo.

Aunque se defienda que la “edad fisiologica” puede ser distinta a la “cro-
noldgica” segun la reserva funcional de 6rganos como el cerebro, el corazon, los
pulmones y los rifiones, citando a Gro Harlem Brundtland, Directora General de la
Organizacion Mundial de la Salud en 1999, “El envejecimiento de la poblacion

significa el éxito de la Salud Publica”.

Felipe Melgar Cuellar de Boliviay Eduardo Penny Montenegro en Peru indican
que en Latinoamérica debemos esmerarnos porgue si los paises desarrollados demoran
entre 75 a 100 afos para duplicar el porcentaje de los adultos mayores, Latinoamérica
tarda 25 afios en promedio y en relacion a la cantidad de médicos que se forman cada
afio el porcentaje de colegas que llegan a especializarse en ellos es bajo.

2.6. El adulto mayor con neumonia.

La manera en que las personas experimentan el sufrimiento y afrontan la
enfermedad es la suma de todos eventos que se expresa en el final de su vida con el

envejecimiento.

Con el objetivo principal de este estudio, al analizar la tendencia de mortalidad
por neumonia en los adultos mayores del Ecuador en la ultima década, se busca el
reflejo de todas esas injurias y también de la resiliencia; rescatando que si en la
poblacién general, tos, fiebre, expectoracidn, y dolor de pecho son mas que un resfrio,
en el adulto mayor, hasta el deterioro mas simple, puede ser neumonia. Y los recursos
basicos para combatirla aun son el alto indice de sospecha, la terapia antimicrobiana

temprana y apropiada a nivel local.
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Para el INEC las transiciones demogréfica y epidemioldgica en Latinoamérica
y El Caribe, como la region de mayor desigualdad del ingreso a nivel mundial, se
agudiza en el grupo de “edad de jubilacion®, trae efectos diferenciales segun género,
estrato socioeconomico, lugar de residencia, nivel nutricional, y en general por su

historia individual, que a su vez estd marcada por enfermedades y el medio ambiente

Es decir, que las sociedades humanas dependen ademas de la herencia
bioldgica, de gérmenes especificos, la cultura y el grupo, haciendo de la enfermedad

un fendémeno ecologico y social.

El mismo organismo estatal: INEC el afio 2006 destacaba el orden general de
la morbilidad de los adultos mayores hospitalizados en el Ecuador en primer lugar a la
hiperplasia prostatica, seguido por hernia inguinal, y en tercer puesto a la neumonia;,
resultando que en mujeres la hipertension esencial, ocupaba el primer lugar, la
neumonia superaba el numero de casos de hombres en la sierra y amazonia; ademas, a
nivel nacional las mujeres permanecian hospitalizadas 48 horas més; y a partir de los

80 afios, el primer puesto invariable fue para neumonia.

En la atencion de emergencias y desastres al priorizar recursos evitando
complicaciones, para beneficiar la mayor cantidad de personas, se impone revisar
continuamente las estrategias publicas en un entorno rapidamente cambiante,
generalmente en condiciones de tensiébn y premura, a veces sin la debida
retroalimentacion para beneficiarse de los métodos actuales de diagnostico y vigilancia

molecular

Se rescata entonces la importancia de la cultura, epidemiologia local,

historia natural, semiologia, politica publica y vigilancia
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continua, para lo cual la notificacion de enfermedades es el punto de
partida comun, donde el Registro Civil con sus estadisticas vitales es la clave para el
progreso que a su vez depende del reporte adecuado sobre todo en la premura y

carencia de recursos.

Donde la vulnerabilidad como “resultado y causa de los desastres, se da por la
serie de acontecimientos, decisiones, omisiones y recursos tanto personales como
comunitarios”, por lo que en el gremio, “las estrategias de transparencia, reafirmar
colectivamente los compromisos y acuerdos para mejorar las acciones con las que
asegurarnos que los profesionales cuenten con la mejor informacion disponible, donde
quiera que trabajen”... se vuelven “el marco de referencia, llamamiento, advertencia
y aprendizaje”... “mientras se trabaja en asociacion con las poblaciones afectadas,
poniendo énfasis en su participacion activa, insistiendo en rendir cuentas

principalmente a todas las personas a las que procuramos prestar asistencia”

2.6.1 Particularidades microbioldgicas.

La fisiopatologia que explique las tasas desproporcionadas de incidencia y
mortalidad en pacientes ancianos con neumonia no se conocen a cabalidad, incluye la
mayor colonizacion de las vias respiratorias superiores con organismos virulentos

y depende mucho de la dindmica del
huésped con el germen, como por ejemplo, aunque el género Streptococcus tiene una
amplia variedad de bacterias grampositivas 49 especies y 8 subespecies, Rebecca C.
Lancefield, en 1919 con patrones de hemolisis y pruebas bioquimicas y moleculares,

de 35 que infectan a los humanos:

Se destacan apenas cuatro: Streptococcus pyogenes causante de amigdalitis e
impétigo, glomérulo nefritis aguda y fascitis necrotizante; Streptococcus pneumoniae

“heumococo”: neumonia, otitis y meningitis. Streptococcus viridans: con endocarditis
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y abscesos dentales y Streptococcus mutans: por caries dental y endocarditis.

Lancefield con sencillos métodos seroldgicos como la precipitacion,
aglutinacion o anticuerpos marcados de los carbohidratos de la pared celular los
identifico de la letra A hasta la W, excluyendo la 1 y la J, El grupo B predomina en
neonatos, el A es especifico de humanos su variedad antigénica es por una proteina de
superficie denominada proteina M, que la protege de los leucocitos y quiza tiene

relevancia en el trastorno obsesivo compulsivo.

En los estreptococos patdgenos una gama de proteinas extracelulares modifica
su virulencia, las exotoxinas pirdgenas “Spes” son superantigenos 0 proteinas
mitogénicas, que exceptuando el tipo B se transportan en profagos, y tienen la
capacidad de entrecruzar el  receptor de células T con el complejo de
histocompatibilidad principal de las moléculas de clase 1l en la superficie de la célula
presentadora de antigeno induciendo niveles altos de citoquinas proinflamatorias y
mediadores de células T, causando hipotension, fiebre y choque,

que en los adultos mayores suelen ser subitas por su reserva

funcional disminuida.

La estreptolisina O “SLO” es labil al oxigeno para lisar los hematies en
condiciones anaerobicas y la S “SLS” mas estable, es responsable de la zona
hemolitica alrededor de las colonias de estreptococos en las placas de sangre
relacionada con los potentes efectos toxicos in vivo y en leucocitos in vitro, clave en

el estado procoagulante inicial de la senectud.

La estreptoquinasa secretada sin actividad enzimatica, al unirse con
plasmindgeno, inicia su conversion en plasmina, con actividad fibrinolitica. La

hialuronidasa, actGa sobre el acido hialurénico, como "factor de propagacion™ y



29

también sobre la capsula que le protege de los leucocitos humanos (rockefeller.edu) y
es deficiente en el geronte.

Cuatro enzimas adicionales escinden los acidos nucleicos. “ADNas”, 0
estreptodornasa A a D, sobre desoxirribonucleasa, y B y D también sobre ribonucleasa,

con lo que potencia su motilidad en tejido necrético, dificil de remover en los mayores.

La escaza supervivencia de dos horas del neumococo por la inoculacion en las
manos resalta el papel de los portadores nasales,

y de la vacuna
conjugada VNC13 que con trece serotipos puede emplearse a partir de las 6 semanas
de vida, genera una respuesta inmunitaria mas potente que la VNP23, que no genera
memoria inmunitaria, por lo que los niveles de anticuerpos disminuyen con el tiempo,
provoca un fendmeno de tolerancia, no actla sobre la colonizacidn nasofaringea y se

administra a mayores de dos afios.

Jeannete Zurita Salinas en su obra de aniversario del Hospital VVozandes en
Quito resume que las imprecisiones en los estudios de vigilancia epidemiolégica
radican en el desconocimiento del cuadro clinico, colonizacién y contaminacion.
advirtiendo tambien que los avances en el conocimiento de la resistencia bacteriana

nos cambiaron la perspectiva cuando cita a Vanesa D" Costa:

Al analizar el ADN antiguo en bacterias de 30 000 afios, encontr6 una diversa
coleccion de genes que codifican la resistencia a B-lactdmicos, tetraciclina y
glicopéptidos, por lo que “la resistencia a vancomicina de los enterococcus, es un

fendmeno natural anterior a la presion selectiva” por el uso de este antibiotico.
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También estd de acuerdo con el trabajo Kirandeep Bhullar en Lechuguilla,
Nuevo México de sobre especimenes de 4 millones de afios, el de Maria Dominguez
en cazadores amazoénicos venezolanos Yanomami, aislados de dieta y tratamiento
occidental, y Maria Cristina Thaller en las Islas Galapagos ecuatorianas sobre la

resistencia de bacterias intestinales comensales de las iguanas.

Pero, resalta sobre todo las conclusiones de Kevin Forsberg que las encuentra
en el suelo, sugiriendo que aquellos gérmenes inocuos podrian ser la fuente original
de algunos de los genes de resistencia hospitalaria, con ante algo natural, antiguo e
integrado en el genoma e incluso dentro de nuestros cuerpos, involucrando temas
agricolas y veterinarios, cuestiona como todas estas bacterias en ambientes naturales,

portadoras de genes de resistencia encuentran el camino para ir al hospital

Es contradictorio que reconociendo que Streptococcus pneumoniae debe ser
vigilado, publica los patrones de resistencia de otras nueve bacterias, argumentando
que la recuperacion es tan baja que no seria significativo su detalle, pero resalta el
efecto de la introduccion de la vacuna para Haemophilus influenzae en 2003 sobre las

formas invasivas,

Cambios adicionales

La disminucion de la capacidad en la reserva funcional es la principal
caracteristica del proceso fisiologico de envejecimiento que sufre el ser humano y que
se hace evidente en los momentos en que se necesita de ella en estrés, enfermedad,

esfuerzo fisico, y la inmuno senescencia.

En cuanto a la piel, existe una disminucién del nimero y de la produccién de
las glandulas ecrinas, apocrinas y sebaceas, asi como de bello y de la velocidad de su

crecimiento, que tiene como consecuencia disminucion de la termorregulacion.
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La distensibilidad vascular arterial, con la subsecuente elevacion de la presion
arterial (sin hipertensién) y disminucion del flujo sanguineo (la aterosclerosis lo
potencia) con isquemia generalizada, la disminucion concomitantemente de la
respuesta b-adrenérgica (menor capacidad del bombeo cardiaco y de cronotropismo).
La menor sensibilidad de baroreceptores predispone a la hipotension ortostatica, y

automaticidad del nddulo sinusal menor, lo vuelve proclive a arritmias.

Los cambios a nivel del nimero de miocitos con aumento en su tamario,
aumento del tejido conectivo e incremento de la rigidez miocéardica, disminucion de la
velocidad de contraccion y de la respuesta contractil adrenérgica, aumento de la
produccién del péptido natriurético auricular, incremento del tejido colageno en el

sistema de conduccién, acumulo graso alrededor del nodo sinoauricular.

Se entorpece las células marcapaso, con discreta hipertrofia ventricular
izquierda, relajacion ventricular prolongada, rigidez de la aorta central y disminucion
de la vasodilatacion mediada por endotelio y se evidencia en la clinica con por
disminucidn del gasto cardiaco, frecuencia cardiaca maxima, elevacion de la presion
arterial sistolica de la presion de pulso, vulnerabilidad a la hipotension arterial, pobre
respuesta compensatoria a cambios de la presion arterial, susceptibilidad al sincope e

hipoperfusion organica.

Los cambios en la fisiologia pulmonar basica como resultado del
envejecimiento incluyen disminucion del retroceso elastico, y la fuerza muscular

respiratoria con el denominado “enfisema senil” que atrapa el aire.
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También la disminucion de la elasticidad pulmonar con aumento de la rigidez
torcica limita la contraccion-distension pulmonar, perjudicando la hematosis. Con
incremento del volumen residual y de la capacidad pulmonar total, la respuesta
disminuida a la hipoxia e hipercapnia es lenta y disminuida. La velocidad y produccién
del moco traqueal alterados, con el rendimiento del aparato ciliar y reflejo antitusigeno
disminuidos, estancan las secreciones bronquiales para la adecuada limpieza del arbol

bronquial, haciéndolo proclive a infeccion.

Neuroldgicamente la hipotrofia cerebral con menor nimero de neuronas,
dendritas, enzimas y receptores baja los neurotransmisores, catecolinérgicos y
dopaminérgicos induciendo disfuncion cognitiva (memoria, concentracion, atencion,
capacidad viso espacial, conceptualizacién, inteligencia general) y fallas en la
coordinacion, con reflejos posturales lentos y una disminucion del cuarto estadio del

suefio.

La reserva 6sea medular con lenta y a veces inadecuada recuperacion del
balance sanguineo, alteracion de la funcion de las células T y un aumento de
autoanticuerpos, precipita el desarrollo rapido de infecciones, sobre todo de tipo viral

con pruebas de laboratorio falso-positivas como en el factor reumatoide.

Factores hormonales.

La afeccion endocrina multiple, con disminucién de la funcion testicular y
ovarica, estimulacion hipofisaria, deplecion de vitamina D (osteopenia), alteracion de

glicemia (hiperglucemia), hipotiroidismo, incluso subclinico, aumento antidiurético,
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disminucion de la masa muscular, por la hormona de crecimiento, caida de renina y
aldosterona (hiponatremia / hiperkalemia), afectan la neurocrina, con transmisores,
como dopa, norepinefrina y opioides. Cambios que devienen en la secrecién
hipofisaria menor, respuesta alterada al estrés, mayor vulnerabilidad a diabetes,
osteopenia, disfuncion sexual, con la consecuente tendencia a infecciones,

encamamiento y tendencia a fracturas, neumoaspiracion y sedentarismo.

Paracrinos.

Las personas mayores producen mayor cantidad de interleuquina 6 que los de
los jovenes a nivel leucocitario con datos discordantes sobre otras citoquinas como la
interleuquina 3, el interferbn gamma, el factor de necrosis tumoral y las
prostaglandinas en un estado pro
inflamatorio (inflammaging) que se vuelve el factor intrinseco primordial en el
mantenimiento de radicales libres, quimocinas, factores plasmaticos, mediadores

inmunes y citocinas que generan alteraciones morfo funcionales de todo el sistema.
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La programacion genética se activa por factores ambientales y determina la

calidad de la madurez relaciondndose directamente con el alcohol y algunos

medicamentos

Inmunizacion.

El consenso sobre vacunacion antineumococica especifica para el adulto 2017

establece que la vacunacién antineumocdécica contribuye a reducir la resistencia

antibiodtica de S. pneumoniae que aumentd antes de la introduccion de la vacunacion

antineumocdcica conjugada (VNC) infantil.

2.6.2 Factores de riesgo

Sexo masculino.
Tabaquismo
Soledad.

Menor escolaridad.

Nivel socioecondémico bajo.

Comorbilidad

Alteracion del nivel de conciencia
Polifarmacia

Invierno

Contaminacién ambiental
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La cultura y el entorno psicosocial también afectan la solicitud de ayuda
médica, por ejemplo, los estudios en atencion primaria encontraron tasas
significativamente mas altas de desempleo y deterioro, que pueden deberse a

estigmatizacion.

Distorsion perceptiva:

Tanto incluyente como poco realista de buena salud, las suposiciones
disfuncionales sobre la prevalencia y la transmisibilidad, la atencién a procesos
corporales ante los signos de enfermedad, interpretaciones catastroficas de
sensaciones, expectativas problematicas familiares tanto en el curso o el tratamiento,
dificultad en el procesamiento de la informacion o su comunicacion. Esta percepcion
de los sintomas afecta la forma en que se comunican, y a la vez esta influenciada por

las actitudes, creencias e incluso angustia.

2.6.3 Comorbilidad.

El indice de Charlson es un indicador del peso de la carga de enfermedad
asociada respaldado por estudios relativamente recientes,

se desarrollo a fines de 1980 en Nueva York, con la

mortalidad a un afio en un servicio de medicina interna en 19 enfermedades que

calificadas de 1 a 6, suman 0 a 37: infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca

congestiva, enfermedad arterial periférica, enfermedad vascular cerebral, demencia,

enfermedad pulmonar obstructiva cronica, enfermedades de tejido conectivo, Ulcera
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gastroduodenal, hepatopatia leve, diabetes, hemiplejia, insuficiencia renal, diabetes
con lesion organica, cualquier tumor en 5 afios, linfoma, leucemia, hepatopatia

moderada a grave, tumor sélido metastasico y SIDA.

En 1994, el mismo autor ajusto la edad asignando un punto por década desde
los 50, volviéndola la escala mas empleada para calcular la esperanza de vida a 10
afios donde la magnitud del riesgo relativo asociado con cada proceso menor a < 1,2
se valoracomo 0, < 1,5es 1, bajo 2,5 lleva 2, < 3,5 es 3 y dos procesos: tumor solido

metastasico y SIDA tienen 6 de puntuacion.

Diabetes mellitus

Habiendo probado que eleva 10 veces la gastroparesia, sobreinfeccion de
proceso viral superior, y la diferencia de Gram negativos desde 10% a 60 - 80%,
incrementa la coinfeccion poli microbiana desde el 25% al 50% con mayor severidad
y necesidad de ventilacion mecanica y mortalidad por Acinetobacter sobre 60%, la
suceptibilidad para adquirir Legionela sube de 1.3 a 34° bacteriemia, neumonia

bacteriana recurrente crénica y complicaciones

Durante 11 afios de seguimiento junto a la aptitud fisica de 3.707 sujetos de 65
afios 0 mas, con modelos de regresion de Cox la asociacion de riesgo entre la
mortalidad por neumonia y la diabetes mellitus fueron 1.30 (IC 95%: 0.64-2.70) y
2.28 (IC 95%: 1.18-4.39) para diabéticos, (Liu, 2013) atn hay dudas en considerarla
como un factor de riesgo independiente y en todo caso, las personas con diabetes

responden de manera normal a la vacunacion neumocaocica.
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Polifarmacia

Estrechamente con la enfermedad estd el abuso de medicamentos y su
definicion como polifarmacia, varia desde: 2 a4 como
“menor” y “mayor” para mas de 5 segun la Organizacion Mundial de la Salud,

y desde “polifarmacia” como el consumo de cuatro o cinco farmacos a “gran

polifarmacia” sobre los 10 simultaneamente.

Funcionalidad

Es la autonomia con que los adultos mayores cumplen solos las actividades
béasicas e instrumentales de la vida diaria y difiere con el estado basal y carga de
enfermedad y la piedra angular en la valoracion geriatrica

, uno de los instrumentos para medirla es la Escala Barthel que
valorando 10 actividades como 0, 5 o 10 califica de “independiente” el puntaje de 100
desde 60 la dependencia es leve, 40: como moderada, para mas de 20 puntos es severa

y bajo ellos “dependencia total”.

Cognicion.

Con la altisima prevalencia de deterioro cognitivo en el adulto mayor es el
cribado en Ecuador, fue validado por su ministerio de sanidad con el “Mini-Mental
State Examination” (MMSE) que estratifica la orientacion témporo-espacial, memoria
reciente y de fijacién, atencién, calculo, capacidad de abstraccion, lenguaje y praxis
(denominacion, repeticion, lectura, orden, grafismo y copia) como hasta 10 demencia

severa, bajo 18 moderada, menos de 24 leve y en duda los valores de 25 a 26.
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Influencia social.

Asi como los trastornos de ansiedad y depresivos aproximadamente ocurren en
el 30 a 60 por ciento de los pacientes de atencion primaria con trastorno de sintomas
somaticos. . Por eso, el concepto de justicia social surgido a
mediados del siglo XIX para referirse a la necesidad de lograr un reparto equitativo de
los bienes sociales, resumia que en una sociedad con justicia social, los derechos
humanos son respetados y las personas desfavorecidas cuentan con oportunidades de
desarrollo, para lo cual Pio XI, en la Enciclica Quadragesimo anno, 1931 proponia que

la particion de los bienes creados se revoque y se ajuste a las normas del bien comdn.

Comprendiendo que, de un mundo de abundancia por la actividad humana
alteramos drésticamente nuestros sistemas ecoldgicos de subsistencia, al punto que la
Organizacién Mundial del Trabajo estima en 2.000 millones de personas a quienes
viven en situacion de fragilidad o se ven afectadas por conflictos, de las cuales 400

millones tienen entre 15 y 29 afios.

2.6.4 Utilizacién del Sistema de Salud.

Hay dos caracteristicas principales que concurren en el momento del diagnostico

e Uno o mas sintomas somaticos actuales de larga duracién que causa
angustia o deterioro, Tipicamente presentes, pero con un sintoma severo
como dolor, deterioro cognitivo o fiebre es el que determina solicitar ayuda
y a la vez pone el diagnostico.

e Pensamientos, preocupaciones 0 comportamientos, propios del entorno

social.


https://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%ADo_XI
https://es.wikipedia.org/wiki/Quadragesimo_anno
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Aspectos culturales

La habilidad para pensar y razonar se afecta por la cultura, al punto de
involucrarse en conceptos basicos como comer, 0 buscar ayuda y no

surge por obligacion, nace por la necesidad de los seres humanos y su aportacion social

Los aspectos linguistico, fisico y psicolégico de la sociedad proporcionan
estabilidad, estructura y seguridad de grupo. y en la diversidad
ecuatoriana, las subculturas, aunque comparten la misma formacion social, distingue
clase, genero, raices e ideologia que se aprende implicita y explicitamente con

creencias, valores, conducta, percepciones y forma de comunicacion.

En Ecuador el 77,4 % de la poblacion se identifica mestiza. Con 13
nacionalidades indigenas: Chachi, Tsachila, Awa, Epera, Cofan, Siona-Secoya,
Quichuas amazonicos, Waorani, Zapara, Shuar, Achuar, Shiwiary Quichuas andinos
con afrodescendientes y montubios, y hasta 25 pueblos con identidades diferenciadas.

En el ciclo vital que atraviesa la familia del subtrépico occidental, también el
Ecuador, estd expuesto a la violencia, abuso, analfabetismo afectivo, tanto en el macro
como en el micro sistema, con discriminacidn de tipo econémico, de género y racial,
el rol de la madre y la familia de origen materna es el factor predominante de union

que también generaliza al padre como figura lejana y temida
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En nuestra cultura, entendida como el complejo conjunto que incluye el
conocimiento, creencias, artes, moral, leyes, y costumbres con aptitudes y hébitos
adquiridos en comunién con los elementos que median y califican
cualquier actividad fisica o0 mental no determinada por la biologia, que comparte
significados de acciones e interacciones con sus semejantes, y con los deméas emplea
formas sociales vigentes, donde las instituciones y sus modelos operativos, confrontan
esos valores, simbolos, normas y practicas

explicando el retraso en solicitar atencion méedica o aceptar recomendaciones.

En enfermedades como la neumonia en sus contextos socioculturales
especificos, las preocupaciones universales se organizan
colectivamente en cada grupo con sus propios medios materiales, y con ellos
reorganiza su pensamiento con elementos culturales para comprender y desarrollar
técnicas en respuesta a las experiencias o episodios de enfermedad e infortunios, tanto

individuales como colectivos.

El sufrimiento ambivalente de las personas, al sufrir y también al saber que se
sufre, con sus dos elementos: el dolor y el sentido que le damos puede enriquecer pero
también, destruir. Para LOpez y Ruiz sufrir es elevar un
acontecimiento meramente biolégico a una categoria moral superior,

donde los sintomas biofisicos pueden ser complejos, y

los sindromes especificamente culturales pueden ser mortales.

Es asi que sobre la capitana “del barco de la muerte que llevaba a la gente
mayor hacia otra vida” concebida por Sir William Osler como una enfermedad
salvadora y “una vieja amiga” se confrontada con el aforismos hipocréaticos de que el

arte es largo, la vida breve, la experiencia falaz, el juicio dificil, y la ocasion fugitiva".
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Prima entonces la opinion de Emile Charles Achard (1860-1944) “curar a
veces, mejorar con frecuencia, consolar siempre” y en nuestro avance actual se nos
apremia a superar nuevamente el enfoque sanitario, aportando distancia a la dicotomia
cuerpo-mente, y afrontar la enfermedad individual con la

afectacion colectiva.

2.6.5 Aspectos demograficos.

A nivel mundial el envejecimiento poblacional progresivo, con mayor y mejor
supervivencia generacional , con un incremento
acelerado en el segmento superior a 60 afos,
sorprendid a los sistemas de salud actuales disconformes a la atencidn que requieren,
incluso en paises con ingresos econdmicos altos, los modelos de cuidado a largo plazo
son discordes e insostenibles, con entornos fisicos y sociales limitantes, carentes de

incentivo para la salud preventiva, vitales para la poblacién madura y longeva.

Latinoamérica.

Los cuatro grupos de paises propuestos por el Centro Latinoamericano y
Caribefio de Demografia CELADE en 1992, sobre la transicion demografica
establecen cuotas de 1, 2, 2.5y 3% de cambio para sus niveles de incipiente, moderado,

pleno y avanzado

Chile tiene la mayor esperanza de vida media en 80,5 afios. Con ocho paises

mas Ecuador esta sobre el umbral de los 75 afios, la mantiene en 76,2 afios; Costa Rica
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con 79,6; Cuba 79,1; Panamé 77,8; Uruguay 77; México 76,7; Argentina, 76,3; Peru
75,5 y Brasil 75, mientras Nicaragua, Colombia, y Honduras tienen una esperanza de
vida media de 74,8 afios; Venezuela, de 74,1; Paraguay 74; El Salvador en 73,5;

Guatemala, de 71,9; y en Bolivia es menor: 70,7 afios

El estudio Epidemiolégico de Salud Mental en la Selva Peruana en 2004 not6
que el nivel de satisfaccion personal con respecto atributos y condiciones personales,
de adultos mayores tenia una media global de 16,64 en una escala de 5 a 20, con
valores proximos entre género; y en una escala de 1 a 10, la media del Indice de
Calidad de Vida fue 7,44; incluyendo bienestar fisico, psicolégico, autocuidado,
funcionamiento ocupacional e interpersonal, apoyo socio emocional, apoyo

comunitario, plenitud personal y satisfaccion espiritual.

Un cuarto de los adultos mayores encuestados (26,9%) tuvo discapacidad
fisica; a lo largo de la vida el deseo suicida alcanzo el 24,3% y en el Gltimo mes fue
6,3%. La cohesion familiar y las tendencias religiosas se consideran factores
protectores de la salud y bienestar, en una escala de 5 a 20, en la que cinco es ausencia
de cohesion familiar, la media de los adultos mayores encuestados fue 17,99.

El 27,2% de los adultos mayores de la selva tuvo historia de un episodio
depresivo a lo largo de su vida. El 2,4% dependia de alcohol. Con un corte de 22 en el
Mini Mental Test el 38,8% mostro algin grado de deterioro cognoscitivo, con mayor
porcentaje en las mujeres. Se identifico la prevalencia anual de cualquier tipo de
maltrato en 8,8%. El reconocer algin problema de tipo emocional o mental en el Gltimo
medio afio previo llegd a 12,8% que confirma la demanda sentida, de este grupo sélo

el 15,9% ha buscado atencion.
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En el Per( la neumonia adquirida en la comunidad es el tipo més frecuente en
la poblacién anciana y resaltan que con PCR> 76 mg/l implica aumento del riesgo
OR=5,607 yun IC al 95% (2,197 — 14,305) (p=0,00) de mortalidad en el adulto mayor
con neumonia, con grado de dependencia > 3, el riesgo sube en 2,378 veces, ante
hemoglobina < 11 gr/dl, el riesgo es 3,188 mayor y 1,106 veces méas en 5
comorbilidades.

Citando a Kaplan en los Estados Unidos un estudio de diversas asociaciones
colombianas sugiere que en el adulto mayor de 65 afios hospitalizado por neumonia
hasta el 70% tuvo enfermedades concomitantes: insuficiencia cardiaca congestiva
(32%), EPOC (25%), diabetes mellitus (17,4%), neoplasias malignas (9%) vy

enfermedad neuroldgica (8,6%).

El 22% padecia neumonia grave con un “agresivo” 30% de uso de ventilacion
mecanica asistida, con lo que se consigue menos de 10% complicaciones (derrame
pleural, atelectasia y sepsis) y el 50% de supervivencia en mayores de 90 afios, con S.
pneumoniae como el agente bacteriano de mayor importancia seguido de los bacilos

entéricos Gramnegativos y no fermentadores.

Ecuatoriana.

El Ecuador con 17 millones de habitantes tiene un ritmo de crecimiento menor
en décadas pasadas que cambia la composicion de sus hogares. Representa el 0,2% de
la poblacion mundial y el 2% de la poblacion de América Latina, cuadruplicado su

poblacién desde 1950, con una piramide poblacional expansiva y regresiva.
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También segin Villacis, Ecuador es el sexto pais en aceleracion de
envejecimiento latinoamericano, con el 17% de la poblacion pasando los 65 afios, y

mas del 40% adulta-media

Como un pais con alto nivel de desarrollo para el Programa de naciones Unidas
para el Desarrollo que persiste en desigualdad, ya en 2009 la encuesta
sobre Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), demostré que en Ecuador el adulto
mayor se enfrenta en términos generales, a brechas en las condiciones de salud,

nutricion y bienestar.

Un tercio vive en condiciones socioecondmicas malas o de indigencia y
también un tercio sobrevive solo o solamente con su conyuge. Aungue reciben
recursos de sus familias, también aportan los suyos. Solo 30% perciben su salud como
buena, con proporciones bajas en la oferta de medicina preventiva y con limitantes. Se
demuestra que la familia no siempre presta atencién adecuada para superar las brechas
en los servicios publicos y la responsabiliza de las malas condiciones de salud fisica,

mental y emocional, reclamando respuestas urgentes en el pais.

Con transicion nutricional, incrementa las enfermedades asociadas con
sobrepeso y obesidad, emergiendo conjuntamente a las causas de mortalidad como la
influenza y neumonia demostrando que la transicion epidemiol6gica es mas bien un

traslape y no un cambio uniforme.

Aunque hay mejoras interesantes, la pobreza todavia afecta en proporciones
sustanciales. Si se aplica el punto de corte en US$72,87 mensuales por persona como
la linea de pobreza, el 28,6% de la poblacién ecuatoriana fue pobre en diciembre de
2011, observandose porcentajes de 50,9% en las areas rurales y 17,7% en las areas
urbanas. Estas cifras se comparan con el 50% a nivel nacional en el afio 2003, con el

71% y 39% en las areas rurales y urbanas.



45

Respectivamente para la Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo
SENPLADES, la desigualdad como caracteristica importante de la poblacién
ecuatoriana tiene mucho que ver en la salud y bienestar que tradicionalmente ha
mostrado niveles de desigualdad entre los mas elevados en el mundo. Sin embargo, en
los Gltimos afios se observa un descenso importante; mientras el indice de Gini a finales
de 2003 fue 0.627, para finales de 2011, llego a 0.473.

En 2009 mediante el Programa Aliméntate Ecuador del Ministerio de Inclusion
Social con INEC, el Ministerio de Salud Pablica (MSP), La Sociedad Ecuatoriana de
Geriatria y Gerontologia y la Universidad San Francisco de Quito, ejecutaron de junio,
julio a agosto, la Encuesta sobre Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), dirigida
a la poblacion adulta mayor de 60 afios a nivel de costa y sierra, en la areas urbana y

rural.

Se describio las brechas en las condiciones de salud, nutricion y bienestar: Un
tercio de los adultos mayores viven en condiciones socioeconémicas malas o de
indigencia, también un tercio vive sola o solamente con su conyuge. Aungue cuentan
con los recursos de sus familias, también apoyan con los suyos. Solo el 30% percibe a
su salud como buena, con bajas proporciones en la oferta de atencion preventiva y

limitante en los servicios de salud y redes de apoyo social.
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CAPITULO 11l

MATERIALES Y METODOS.

3.1. Objetivos de investigacion.

3.1.1. Objetivo general:

Analizar la tendencia de mortalidad por neumonia en los adultos mayores en Ecuador

en la Gltima década, desde el afio 2008 al 2017.
3.1.2. Objetivos especificos:

e Describir las caracteristicas socio demograficas de los adultos mayores
fallecidos por neumonia en Ecuador desde el afio 2008 al 2017.

e Determinar el numero de casos Y la tasa anual de muerte por neumonia en
adultos mayores en la ultima década registrada por el INEC.

e Describir los diagnésticos mas frecuentes codificados segun el CIE-10 en
los pacientes adultos mayores que fallecieron por neumonia en Ecuador
entre los afios 2008 a 2017.

e Analizar la tendencia de mortalidad ecuatoriana por neumonia en adultos

mayores.

3.2. Hipotesis:

Los casos de muerte por neumonia en adultos mayores tienen una tendencia creciente
entre los afios 2008 a 2017.
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3.3. Universo y muestra.

Se estudio el universo reportado por todos los establecimientos del Sistema
Nacional de Salud (incluyendo instituciones publicas y privadas) de la base de Datos

de Defunciones Generales del INEC, sin necesidad de muestreo ni ajustes por sesgo.

3.4. Tipo de estudio.

Descriptivo observacional, con la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10) para la seleccion de diagnosticos de “neumonia”, los datos de mortalidad
provienen de la base de datos publicas de Estadisticas Vitales, Base de Defunciones
Generales del Instituto de Estadisticas y Censos INEC confrontados a las proyecciones
del Censo Nacional de Poblacion y Vivienda del 2001.

Criterios de inclusion:

Todos los registros de mayores de 65 afios de la Base General de Defunciones
del INEC disponible en http://aplicaciones3.ecuadorencifras.gob.ec/BIINEC-
war/index.xhtml con los codigos J10 a J18 de CIE-10:

J10  Gripe con neumonia, virus no identificado.

J11 Influenza con neumonia, virus no identificado.

J12  Neumonia viral.

J13 Neumonia debida al Streptococcus pneumoniae.

J14  Neumonia debida al Haemophilus influenzae.

J15 Neumonia bacterial, no clasificada en otra parte.

J16 Neumonia debida a otros organismos infecciosos no
clasificada en otra parte.

J17 Neumonia en enfermedades clasificadas en otra parte.

J18 Neumonia, organismo sin especificar.

Criterios de exclusién:
e Menores de 65 afios.

e Cddigos diferentes a J10 a J18.


http://aplicaciones3.ecuadorencifras.gob.ec/BIINEC-war/index.xhtml
http://aplicaciones3.ecuadorencifras.gob.ec/BIINEC-war/index.xhtml
https://es.wikipedia.org/wiki/Neumon%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Streptococcus_pneumoniae
https://es.wikipedia.org/wiki/Neumon%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Haemophilus_influenzae
https://es.wikipedia.org/wiki/Neumon%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Neumon%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Neumon%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Neumon%C3%ADa
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3.5. Analisis de datos.

Se analizd de manera descriptiva las variables cualitativas a traves de
distribucion de frecuencias, proporciones, razones y tasas; y las variables cuantitativas
a través de medidas de tendencia central y de dispersion. Las pruebas estadisticas de
asociacion entre variables categdricas se lograron con el analisis estratificado por
medio de tablas de contingencia. La versién 23 SPSS de IBM fue el paquete

informatico estadistico empleado.

3.6. Consideraciones Bioéticas.

Esta investigacion se basa en la revision de fuentes de datos secundarias
abiertas para acceso publico “Base General de Defunciones INEC” que impiden
sistematicamente la identificacion de participantes. Tampoco se trabajé con pacientes.
Se obtuvo la aprobacién correspondiente del Subcomité de Bioética de Investigacion
de la Pontificia Universidad Catdlica Del Ecuador de la sede en Quito (PUCE-Q).

Declaro que no tengo conflicto de intereses.
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CAPITULO IV
4.1. RESULTADOS.

Para el presente estudio se utilizo como fuente secundaria los datos estadisticos
de mortalidad disponibles en el Instituto Nacional de Estadisticas y censos (INEC) de
los afios 2008-2017 de los cddigos CIE 10 relacionados con neumonia en adultos

mayores.

Se encontraron 641.394 (639.156 oportunos) registros de mortalidad de todas
las causas y todas las edades entre los afios 2008 a 2017 en el Ecuador, de estos 31.081
(4.84%) registros corresponden a mortalidad por neumonia en todos los grupos de edad
en los afios 2008 a 2017, con 24180 (77.7%) registros debidas a neumonia en adultos

mayores, que completan el Universo de nuestro estudio, se representan en la figura 1.

Figura 1. Representacion de la mortalidad por neumonia
Mortalidad total en 10 afios

Mavores 65 afios
@ Mﬂﬂahdad
) por neumonia

Menores a 65 afios

Fuente. INEC
Elaborada por Villalba, Juan.

De los 24180 registros de mortalidad por neumonia en mayores a 65 afios desde
2008 a 2017, el 48,53% corresponde al sexo masculino y 52,47% al sexo femenino, la
edad media al fallecer fue de 84,6 afios, el estado civil mas frecuente fue el de casado
con un 35,33%. 65,5% sabian leer y escribir, con el 41,58% con nivel primario de

formacion escolar.
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El 69.32% residian en areas urbanas, el predominio de residencia urbano/rural
de 3.5a1; La mitad de los decesos 50.71% fueron certificados por su médico tratante,
con menos del 11% para no médicos; Al fallecer, el 41% habia completado la
instruccion primaria. Neumonia (J 18.0) y bronconeumonia "sin especificar™ (J 18.9)
suman el 75% de todas las causas de defuncion por neumonia a nivel nacional, con

una variacion mayor al 50% entre provincias. Estos datos se resumen en la tabla 1.1.



Tabla 1. Caracteristicas demograficas.

o1

Edad

Sexo

Media
Mediana
Desviacion
estandar
Varianza
Curtosis
Asimetria
Rango
Minimo
Maximo
Nimero

Hombre
Mujer

Estado civil
(1) Soltero
(2) Unidn Libre
(3) Casado
(4) Divorciado
(5) Viudo
(7) Separado

Zona de fallecimiento
(1) Urbana
(2) Rural
(3) Periférica

Zona de residencia
(1) Urbana
(2) Rural
(3) Periférica

Alfabetismo
Ignorado
Si
No
Sin informacion

84.694
86

8.732
76.249
-0.595
-0.283
49

65

114
24180

Numero Porcentaje Variacién provincial

11734
12446

627
5783
8542
624
628
7976

18356
3148
2676

16761
4695
2724

730
15857
7444
149

48.53
51.47

2.59
23.92
35.33

2.58

2.60
32.99

75.91
13.02
11.07

69.32
19.42
11.27

3.02
65.58
30.79

0.62

Variacion provincial
(79,66 - 85,96)
(79,00 - 87,00)

(7,84 - 10,62)
(61,50 - 112,82)
(-1,08 - -0,29)
(-0,77 - 0,30)
(28,00 - 45,00)
(65,00 - 67,00)
(93,00 - 110,00)

(43,26% - 77,78%)
(22,22% - 56,74%)

(0,00% - 13,11%)
(0,00% - 41,16%)
(15,76% - 62,26%)
(0,00% - 11,11%)
(0,00% - 6,75%)
(19,00% - 47,14%)



Nivel de escolaridad Numero Porcentaje

(1) Ninguno 6306 26.08
(2) Centro de alfabetizacion 415 1.72
(3) Primario 10055 41.58
(4) Secundaria 2288 9.46
(5) Educacion basica 1107 4.58
(6) Educacion media 225 0.93
(7) Ciclo Post - Bachillerato 143 0.59
(8) Superior 738 3.05
(9) Postgrado 18 0.07
(10) Se Ignora 2885 11.93

Certificacion

(1) Médico Tratante 12261 50.71
(2) Médico No Tratante 9337 38.61
(3) Autoridad Civil o Policial 123 0.51
(4) Otros 2459 10.17
Grupo de edad
(1) Adulto mayor joven 4109 16.99
(2) Adulto mayor mayor 19648 81.26
(3) Centenario 368 1.52
(4) Supra centenario 55 0.23

Mes de fallecimiento

Enero 2183 9.03%
Febrero 1879 7.77%
Marzo 2277 9.42%
Abril 2204 9.11%
Mayo 2033 8.41%
Junio 2049 8.47%
Julio 2089 8.64%
Agosto 2007 8.30%
Septiembre 1847 7.64%
Octubre 1883 7.79%
Noviembre 1819 7.52%
Diciembre 1910 7.90%
Fuente. INEC

Elaborada por Villalba, Juan.
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El numero de casos y la tasa de mortalidad por neumonia en adultos mayores
entre los afios 2008 y 2017 se describen en la 1.2. Para el calculo de la tasa de
mortalidad se incluyd la estimacion de poblacion total de adultos mayores en los afios
2008 a2017.Y se calculd dividiendo el nimero de casos por la poblacion total dividido
para 1000. Figura 1,2.

Tabla 2. Casos por afio y tasa de mortalidad por neumonia en adultos
mayores

POBLACION DE TASA DE
ANO DEFUNCIONES ADULTOS MAYORES MORTALIDAD
2008 2053 950 859 2.15910035
2009 1932 968 308 1.995232922
2010 2287 986 294 2.318781215
2011 2110 1003 156 2.10336179
2012 2657 1024 425 2.593650096
2013 2694 1049 321 2.567374521
2014 2533 1077 587 2.35062227
2015 2510 1108 991 2.263318638
2016 2556 1143 494 2.235254404
2017 2848 1171112 2.431876712

Fuente. INEC
Elaborada por Villalba, Juan.



Figura 2. Casos de mortalidad por neumonia en adultos mayores por afio
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Figura 3. Tasa de mortalidad por neumonia en adultos mayores por afio
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En la tabla 1.3 se describen los diagnosticos mas frecuentes de neumonia codificados

segun CIE 10.

Tabla 3. Diagndsticos mas frecuentes de neumonia segun CIE 10.

2008 n 2009n 2010n 2011 n 2012n 2013n 2014n 2015n!016n 2017n

CIE-10 (%) (%) (%) (%) () (%) (%) () (%) (%)
Jisg 1045 906 1259 1247 1623 1857 1656 8 1553 1899
(432%) (3.75%) (5.21%) (5.16%) (6.71%) (7.68%) (6.85%) (0.03%) (6.42%) (7.85%)
J180 841 691 717 583 600 545 441 6 384 376
(3.48%) (2.86%) (2.97%) (2.41%) (2.48%) (2.25%) (1.82%) (0.02%) (1.59%) (1.56%)
J159 21 38 42 39 133 214 332 5 535 522
(0.09%) (0.16%) (0.17%) (0.16%) (0.55%) (0.89%) (1.37%) (0.02%) (2.21%) (2.16%)
J188 75 207 201 190 233 2 1
(0.31%) (0.86%) (0.83%) (0.79%) (0.96%) (0%) (0.01%) (0%)  (0%) (0%)
J15.9 528
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (2.18%)  (0%) (0%)
Jis1 56 54 40 29 32 23 13 15 9
(0.23%) (0.22%) (0.17%) (0.12%) (0.13%)  (0.1%) (0.05%) (0%) (0.06%)  (0.04%)
J110 3 11 4 4 3 12 14 15
(0.01%) (0.05%) (0.02%) (0%) (0.02%) (0.01%) (0.05%) (0%) (0.06%)  (0.06%)
Ji1 7 3 6 13 14 1 10 4
(0%) (0%) (0.03%) (0.01%) (0.02%) (0.05%) (0.06%) (0%) (0.04%)  (0.02%)
Fuente. INEC

Elaborada por Villalba, Juan.

La tendencia de mortalidad por neumonia en adultos mayores durante los afios 2008 a

2017 se representa en la tabla 1.4 y la figura 3

Tabla 4 Tendencia de mortalidad por neumonia en adultos mayores 2008 a

2017
Afo NUmero de casos % Tendencia
2008 2053 -5,89%
2009 1932 +18.37%
2010 2287 -71.73%
2011 2110 +25.9%
2012 2657 +1.39 %
2013 2694 -5.97 %
2014 2533 -0.90 %
2015 2510 +1.83%
2016 2556 +11.42%
2017 2848 =
Fuente. INEC

Elaborada por Villalba, Juan.



Figura 4. Tendencia de casos de neumonia en adultos mayores 2008-2017
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CAPITULO V

5.1. DISCUSION.

Comparando a los 24180 resultados ecuatorianos sobre edad con una media de
84.694 afos, desde 65 a 114 mediana de 86, desviacion estandar 8.732, el estudio
ecologico de tendencias de morbilidad y mortalidad por neumonia en adultos
mexicanos (1984-2010) de Escobar empleando series de tiempo para neumonia, de
1984 a 2010 midid el porcentaje de cambio del nimero de casos con la tasa cruda y
ajustada por edad mostrando que la neumonia afectd principalmente a nifios de 0-4
afios y mayores de 65 con morbilidad ascendente significativa y defunciones

mantenidas proponiendo que las intervenciones ain son insuficientes.

En contraste a al medio rural japonés en 2010 con incidencia de neumonia de
60.9%, la supervivencia de 46 personas (hombres / mujeres: 11/35; edad media: 83.8
+ 6.8 afios) fue de 52.1%, con malnutricion y género masculino como factores de
riesgo significativos para la mortalidad (odds 8.18 y 4.90; IC del 95%: 1.77-37.3 y
1.50-16.0; p <0.01) . La pérdida de la capacidad de autocuidado oral fue significativa
(OR: 8,97).

La incidencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica en 91 pacientes
en cuidados intensivos de un hospital de tercer nivel de la ciudad de Quito de
enero a junio 2014 fue 13.2% (95% IC 7.0-21.9) con la mayoria de
microorganismos multi sensibles Mientras que en pre hospitalaria

53% (n=153) de mujeres, 52% del total con patologia crénica.
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A diferencia de los factores predisponentes de neumonia nosocomial de 75
pacientes entre 20 a 70 afios de edad en unidad de cuidados intensivos de un hospital
universitario de Guayaquil de enero 2014 a diciembre del 2015 destacan al género

masculino 2:1 y de edad avanzada.

Difiere del estudio de neumonia adquirida en la comunidad en 60 personas de
la ciudad de Loja, en la consulta externa del hospital regional “Isidro Ayora”, de
febrero a julio del 2013, con 60 personas el 75% de mayores de 65 afios, con
predominio femenino del 55%; e hipertension arterial en el 41% o diabetes mellitus
tipo 2 el 26%, alcoholismo 46% y tabaquismo con el 36%.

En la comunidad de Zamora, cambia nuevamente, en cuanto a los factores de
riesgo asociados a la neumonia en los pacientes adultos mayores que acuden al hospital
bésico Yantzaza, el afio 2015 el 58,33% fue para el sexo femenino, de procedencia
rural con el 58,00%, nivel socioecondmico bajo con el 68,00%, estado civil casado
con el 45,00%. En cuanto a los factores de riesgo asociados el 58,33% viven en
condiciones de hacinamiento, el 16,67% de las personas fuman, consumen alcohol el
28,33%.

En el tercer nivel de atencién comparando en el mismo estudio pacientes
mayores desde 75 afios hospitalizados medicina interna del hospital Enrique Garcés y
el servicio de geriatria del hospital Quito n°1 de la Policia Nacional, de noviembre del
2015 a febrero 2016, la media de edad estuvo en 83.03 afios (+ 6.76) con el 28.2%
(n=11) de género masculino, mientras que en geriatria, 58.97% (n=23) correspondid
al sexo femenino, el nivel de instruccion 38,4% (n=15) y 69.23% (n=27) con educacion
primaria, con incidencia de patologia respiratoria en el 61.54% (n=24) en geriatria

frente a 38% (n=15) en medicina interna.
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En neumonia nosocomial de 324 con mas de 70 afos e infarto cerebral agudo
del hospital TianJin First (China) de enero de 2012 a febrero de 2018 fueron 80 quienes
la adquirieron 48 horas después de la hospitalizacion, no hubo diferencia significativa
con sexo, consumo actual de alcohol, diabetes mellitus, historial de accidente
cerebrovascular mientras que vivir solo (OR 4.723), historia pasada de neumonia (OR
0.073), fibrilacién auricular (OR 0.129), y el nivel de albimina como factor protector
independiente (OR 0,865; IC 0,750~0,9999; P = 0,048), si eran relevantes.

Al evaluar el cumplimiento de la guia “Infectious Diseases Society Of
America/American (IDSA) Thoracic Society Consensus Guidelines on the
Management Of Community-Acquired Neumonia In Adults, 2007” desde agosto 2017
a enero del 2018 en el servicio de medicina interna en el hospital San Francisco de
Quito, encontrando que en 135 mayores de 65 afios, ademas del cumplimiento de 43%,
edad media de 80.66 afios (+- 9,98), moda de 65 afios con predominio femenino 52.6%.

La tendencia de mortalidad por neumonia en adultos mayores se ha
determinado en incremento esto es similar a los datos reportados por el Institute for
Health Metrics and Evaluation (IHME) en el que en el grupo de adultos mayores las
infecciones respiratorias y Tuberculosis son la principal causa de muerte en los afos

2010y 2017 con una tendencia estable de mortalidad.

Las principales limitaciones encontradas en el estudio fueron que a nivel
nacional no tenemos disponibilidad de otras variables socio demogréficas relacionadas

con mortalidad, ni comorbilidad.
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Se incluyd todas las causas de neumonia codificadas mediante CIE 10 con los
siguientes codigos J10-J18, por lo cual incluimos el total de datos de neumonia,
lamentablemente no se puede discriminar el agente etioldgico de la misma, ni asegurar

sesgos, ni errores tipo 1 ni 2 uniformes en todo el territorio.

Carecemos de datos publicos detallados nacionales oficiales de vacunacion en adulto
mayor por lo cual no pudimos evaluar si el efecto de la vacuna influye en el nimero
de casos de mortalidad, asi como para atribuir los descensos del 8 y 2% en 2009 y
2011 a la mejora del octanaje del combustible o los esfuerzos realizados ante las

epidemias de influenza.
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5.2. CONCLUSIONES

La tendencia de la tasa de mortalidad por neumonia en adulto mayor aumenta
desde el afio 2008 al 2017, con descensos del 8 y 2% en 2009 y 2011

El perfil del adulto mayor que fallece en Ecuador es femenino, con edad media

de 84 afios, casada, residente en el area urbana con primer nivel de escolaridad.

La informacién necesaria para aplicar las normas minimas de ayuda
humanitaria a nivel local es util y esta disponible publicamente, aunque parcialmente

insuficiente, tardia y desordenada.

5.3. RECOMENDACIONES

Aplicar la herramienta disponible en la pagina web del estudio para revisar

sistematicamente el comportamiento local de las defunciones generales.

Efectuar estudios prospectivos locales que permitan cuantificar el efecto sobre
los factores de riesgo causantes de mortalidad por neumonia con la estrategia

“todo o nada” aplicada en la region.

Incluir mejores indicadores con variables socio demogréficas y clinicas en data
nacional y subirlas oportunamente a Redatam de la Comision Econémica para
América Latina y el Caribe o al centro de informacion local de Naciones
Unidas.

Repasar de manera continua la correcta codificacion y reporte de

enfermedades.
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CAPITULO VI

ANEXOS.

6.1. Anexo 1: Infografias

Search [saoiigtelt] ? Special Viei\s/

1CD-11 - Mortality and

Morbidity Statistics
01 Certain infectious or parasitic diseases CA40 Pheumonia
02 Neoplasms
03 Diseases of the blood or blood-forming Parent
organs
04 Diseases of the immune system Show all ancestors (€
05 Endocrine, nutritional or metabolic
diseases . Description
06 Mental, behavlauralror A disease of the lungs, frequently but not always caused by an infection with bacteria, virus, fungus, or parasite. This disease is
neurocevelopmental disorders characterized by fever, chills, cough with sputum preduction, chest pain and shertness of breath. Confirmation is by chest x-ray.
07 Sleep-wake disorders
08 Diseases of the nervous system Inclusions
09 Diseases of the visual system * infectious pneumonia
10 Diseases of the ear or mastoid process
11 Diseases of the circulatory system Exclusions
12 Diseases of the respiratory system *  Pneumanitis (CA

U irstory tract disord
pper respiratory tract disorders Coded Elsewhere

* Pulmenary toxoplasmosis due to Toxoplasma gondii
* Severe acute respiratory syndrome (1063)
* Congenital pneumonia (K
CA41 Acute bronchiolitis » Abscess of lung with pneumonia (CA4:
CA42 Acute bronchitis

Certain lower respiratory tract diseases
Lung infections
CA40 Pneumonia

CA43 Abscess of lung or Postcoordination §
mediastinum
CA44 Pyothorax Adldl cletsil to Pneumonia
CA45 Respiratory infections, not - .
elsewhere classified Laterality (use additional code, if desired)
XK9) Bilateral
XK8G Left
XKIK Right
CA4Y Other specified lung infections K10 TEE | (=g I
XKEG Unspecified laterality
CA4Z Lung infections, unspecified Time in life (use additional code, if desired)
Lung diseases due to external agents ¥T2C Infancy
¥
Respiratory diseases principally HT4X Child under 5
affecting the lung interstitium TS0 Child over 5
Pleural, diaphragm or mediastinal XT7Q Early Adolescence
disorders XTaV Middle Childhood
C840 Certain diseases of the respiratory XTTM Adolescent
system XTIX Late Adolescence
(841 Respiratary failure XT4T Middle Adolescence
Postprocedural disorders of the XT15 Young Adult
respiratory system XTES Adult
MNeoplasms of the respirat S xT19 Early Geriatric
Developmental respiratory diseases AT Late Geriatric
ciated with (use additional code, if desired)
XY6M Present on admission
XYE3 Developed after admission
XY85 Uncertain timing of onset relative to admission

(B7Z Diseases of the respiratory system,
unspecified
13 Diseases of the digestive system




Leading causes of early death, 1990 and 2017

Ischemic heart disease, neonatal disorders, stroke, lower respiratory infections, diarrhea, road injuries, and

chronic obstructive pulmonary disease (COPD) accounted for more than 1 million deaths each worldwide in 2017.

1990 rank™
1 Neonatal disorders
2 Lower respiratory infections
3 Diarrheal diseases
4 Ischemic heart disease
5 Stroke
6 Congenital birth defects
7 Tuberculosis
8 Road injuries
9 Measles
10 Malaria

11 COPD
19 HIV/AIDS

2017 rank

1 Ischemic heart disease
2 Neonatal disorders

3 Stroke

4 Lower respiratory infections
5 Diarrheal diseases

6 Road injuries

7 COPD

8 HIV/AIDS

9 Congenital birth defects
10 Malaria

11 Tuberculosis

39 Measles

DISABILITY-ADJUSTED LIFE YEARS AND HEALTHY LIFE EXPECTANCY 2017 STUDY HIGHLIGHTS

Performance in healthy life
expectancy across regions

Healthy life expectancy above or below expected

amount, GBD super-regions, 2017

Difference between observed and expected
healthy life expectancy (years)

I Central Europe, Eastern Europe, and Central Asia

=
L

Lower is better

[ 5ub-Saharan Africa

[ south Asia
North Africa and Middle East

I High-income

I Southeast Asia, East Asia, and Oceania
Latin America and Caribbean

“Based on level of socioeconomic development

Communicable, maternal,
neonatal, and nutritional diseases

Non-communicable diseases

| Same or increase

“Ranking based on number of years
lived with disability (YLLs) at all ages

While females tend to live longer
than males, many of these extra
years are spent in poor health

Extra years' lived by females compared to males
in good health versus poor health, 2017

Ezstern Europe

Central Asia{

Tropical Latin America-
Southern sub-Saharan Africa{
Central Europe

Southeast Asia{
High-income Asia Parific
Central Latin America
Southern Latin America-

East Asia

Oceania

Caribbean

Eastern sub-Saharan Africa
High-income North America-
Morth Africa and Middle East
Western Europe
Australasia

Central sub-5aharan Africa
Western sub-Saharan Africa{
Andean Latin America-
South Asia

29%

4 8
Extra years lived by females

I Extra years lived by females in poor health
Bxtra years lived by females in good health

5Dl = Sodo-demographic Index

"Extra years of life expected at birth

12
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6.2. Anexo 2: Tendencias

Seleccionadas para visualizar el efecto de la aplicacion de la estrategia todo o nada

aplicada en Chile

Pneumococcal pneumonia
Both sexes, 70+ years, 2017, Deaths per 100,000

America
Both sexes, 70+ years, 2017, Deaths

to
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Top 10 global causes of deaths, 2016

Deaths (millions)

Ischaemic heart disease
Stroke
Chronic obstructive pulmonary disease

Lower respiratory infections

Alzheimer disease and other dementias

Cause Group
Traches, bronchus, lung cancers

- Communicable, matemal, neonatal

Diabetes mellitus and nutritional conditions

Road injury Bl  Noncommunicable diseases
Diarrhoeal diseases [ ] Injuries
Tuberculosis

Source: Global Hesith Estimates 2016: Deaths by Cause, Age, Sex, by Country and by Region, 2000-2016. Geneva, Worid Heaith Organization; 2018.

Top 10 causes of deaths

in lower-middle-income countries in 2016

Crude death rate (per 100 000 population)
0 20 40 60 80 100 120

Ischaemic heart disease

Stroke

Lower respiratory infections

Chronic obstructive pulmonary disease
Tuberculosis

Diarrhoeal diseases

Diabetes mellitus

Cause Group

M

Preterm birth complications

Cirrhosis of the liver and nutritional conditions

- Noncommunicable diseases

- Injuries

Source: Giooe! Heath Estimates 2016: Deatns by Cause, Age, Sex, by Country nd by Region, 2000-2016. Geneve, Worid Hesitn Orgenizetion; 2018.
Worid Senk ist of econcmies (June 2017). Weshington, DC: The Worid Bank Group; 2017 =

Road injury

Top 10 global causes of deaths, 2000
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HIV/AIDS

Preterm birth complications Y atiadi
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- Injuries

Trachea, bronchus, lung cancers
Road injury

Source: Global Hesith Estimates 2016: Deaths by Cause, Age, Sex, by Country and by Region, 2000-2016. Geneva, World Health Organization; 2018.
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Pneumococcal pneumonia
Both sexes, 70+ years
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Both sexes, 70+ years

I Argentina
Juruguay
fcnite
300
g
S 200
g
=
2
@
£
5
8
100
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
IH N«rElBB] 1992 1993 1994 1995 1996 1957 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Year
Pneumococcal pneumonia
Both sexes, 70+ years
il [Bolivia

razil
|Colombia

\ [Paraguay
¢ peru

Venezuela
|Ecuador
3001 Chile
°
g
S
S
2
% 200
]
2
2
z
8
’__‘H—f_‘—k
100 .
0- T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
@ = ]\}fE 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Year
Lower respiratory infections
Both sexes, All ages
10k
8k
g
g
5 6k
=
]
a
@
b1
<
a
Ak
2k
W ———————

0
— T T T T T T T v T T T T T T T T v T T T T T T T T T T
@ | H Nrglggl 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Ye:

LR PR e

Balivia
JEcuador
|Peru
Jchile
| colombia

WVenezuela

80

X X X X X X



81

6.3. Anexo 3 Recomendaciones de vacunacion

Recomendaciones de vacunacion en el adulto con patologia de base

NO VACUNADOS PREVIAMENTE PREVIAMENTE VACUNADOS CON VNP23
(= 1 ARD)

-INMUNODEPRIMIDQS®: a1 VNC13 - VNP23 WNC13
“FISTULAS DEL LCR (intervalo minimo 8 semanas y Gptimo de 1 afio) Revacunacion con VNP23 si = 5 afios de |a 1¢ dosis®
-IMPLANTES COCLEARES
-ASPLENIA ANATOMICA O FUNCIONAL
-EDAD =65 AROS
-INMUNOCOMPETENTES DE CUALQUIER EDAD
CON OTRAS PATOLOGIAS DE BASE O FACTORES DE VNCI3
RIESGQ'=6:)

“Revacunacion con una 2* dosis de VNP23 con intervalo minimo de 8 semanas tras VNC13 si hace mds de 5 afios de la administracion de la 12 dosis de VNP23, hasta un
maximo de 2 dosis.

"Los pacientes sometidos a trasplante de progenitores hematopoyéticos, segiin las indicaciones de ficha técnica, deberén recibir cuatro dosis de VNC13, una serie
primaria de tres dosis (1a primera entre 3 y 6 meses después del TPH y las siguientes en intervalos minimos de 1 mes) y una cuarta dosis de refuerzo 6 meses después
de la tercera dosis.

“Los pacientes en tratamiento con metotrexate, rituximab, abatacept, tofacitinib o tocilizumab podrian requerir 2 dosis de vacuna VNC13 o esperar 1-3 meses después
de finalizar el tratamiento.

6.4. Anexo 4: Recursos en linea

El 18 de junio de 2018, la Organizacion Mundial de la Salud publicé la nueva
edicion de su manual de enfermedades. Esta edicion (CIE-11) entrara en vigor en

2022 para sustituir a la vigente desde 1990.

https://eciemaps.mschs.qgob.es/ecieMaps/browser/index 10 mc.html

Web del estudio: https://mortalidadecuador.mipropia.com

Dr. Juan Carlos Villalba Egas dr.jcvillalba@gmail.com 09877 68 261

Estaditicas de la Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe:

https://www.cepal.org/es/temas/redatam

Institute for Health Metrics & Evaluation https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/

La base de datos abierta sobre desastres: https://www.desinventar.org/es/database
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