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INTRODUCCION

En el Adulto Mayor existen lesiones traumdticas tord-
cicas que se produccn con frecuencia como para insistir
en el correcto abordaje en la consulta y evitar complica-
ciones que pueden poner en riesgo la vida del paciente.
Las fracturas costales son en general el producto de un
golpe brusco en el térax. En nuestro medio, la pobla-
cién de adultos mayores sufre fracturas costales como
resultado de traumatismos graves por ejemplo acciden-
tes de transito, de traumatismos moderados como caer
al piso desde la propia altura o traumatismos leves o su-
cesivos como toser. En los adultos mayores de 70 afos,
los accidentes en el domicilio constituyen el 80.3% de
las causas de fracturas costales, principalmente debido
a caidas desde la propia altura. De acuerdo a la eviden-
cia mencionada por Brasel y colaboradores, un gran nu-
mero de personas particularmente de edad avanzada su-
fren fracturas costales, después de una lesién relativa-
mente menor [1].

A pesar de no existir un tratamiento directo de las fractu-
ras costales no desplazadas, es importante el seguimiento
del paciente. La edad constituye un factor determinan-
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te, la comorbilidad se incrementa con los afios siendo la
mds importante la de origen respiratorio. [2]. Es impe-
rioso que todo paciente reciba informacién para evitar
complicaciones, como la neumonia. Es normal que el pa-
ciente sienta dolor a la inspiracién y espiracién profun-
das, o al toser. La tos es un mecanismo reflejo que libera
las vias aéreas de secreciones o particulas, siendo benefi-
ciosa para su protecciéon. Su alteracién aumenta el riesgo
de neumonia por la acumulacién de secrecién en los pul-
mones y una posibilidad mayor de muerte.

Se define como a una fractura costal a aquella que pre-
senta una solucién de continuidad de un hueso, de ori-
gen traumdtico, que determina una serie de alteraciones
anatomicas y funcionales que si no son corregidas pro-
ducirdn grados variables de incapacidad.” [3].

Pueden ser fracturas cerradas, cuando en ellas la piel y
los tejidos que cubren el hueso fracturado no han sido
lesionados de esta forma, la fractura queda interna. En
las fracturas abiertas o expuestas el foco fracturario co-
munica con el exterior a través de una solucién de con-
tinuidad de los tegumentos. [3]. Las costillas mds ex-
puestas a este tipo de fractura son las del tercio medio
de la pared tordcica. El mecanismo més comun de pro-
duccién, es el golpe por caida sobre un borde duro es-
calén, mesa, bafera o también por un esfuerzo muscu-
lar mdximo. [3]. La incidencia de fracturas aumenta de
forma exponencial con la edad, incrementédndose a par-
tir de los 50 afios. Dicho aumento, se debe a la pérdida
de la elasticidad que gradualmente experimenta la pa-
red tordcica que siempre es més acentuada en la mujer.
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CUADRO 1. “CRITERIOS PARA TRATAR LA NEUMONIA EN LOS ANCIA-
NOS INSTITUCIONALIZADOS". FUENTE HARRISON Y COLS, PRINCIPIOS
DE MEDICINA INTERNA, 16 ED,, VOL. I, MEXICO, 2006, PP. 1698.

Frecuencia respiratoria <30rpm

Saturacion de oxigeno >92% mientras se respira aire ambiente

Frecuencia del pulso <90lpm
Temperatura de 36.5a 38.1°C

Tensiones sistdlica y diastolica con cifras a menos de 10 mmHg de las
usuales

No hay sonda para alimentacion

Persona consciente

Contar con asistencia médica y de enfermeria

Deseos del paciente y de sus parientes

[4]. Segun informa Sirmali y colaboradores (2003), en-
tre todos los tipos de lesiones traumdticas, los trauma-
tismos tordcicos representan el 10 a 15%; y causan el
25% de las muertes. El 40% de los pacientes que pre-
sentan una fractura costal requieren cuidados en tera-
pia intensiva [1].Son mds frecuentes las fracturas costa-
les entre el 3er y el 9no arco. [2].

MANIFESTACIONES CLINICAS

El paciente se presenta con dolor espontdneo a la pre-
sién a nivel de la lesién y a la compresién tordcica bi-
manual, que se exagera con las inspiraciones profundas,
tos, estornudos, esfuerzos. (Valls y Cols., 2000)

Se puede encontrar un aumento de la sensibilidad y la
crepitacion dsea. Segun datos brindados por Freixinet
(2008), la clinica predominante se manifiesta de la si-
guiente forma [1]:

e Dolorydisnea: 52% de los casos.
e Dolor como tinico sintoma: 37.8% de los casos.
e Hemoptisis: 0.1% de los casos.

DIAGNOSTICO

Se realiza mediante una radiograffa simple de térax o de pa-
rrilla costal. Se solicita una Tomografifa Axial Computarizada
(TAC) en casos de fracturas multiples y en traumatismos to-
récicos severos o para descartar lesiones asociadas. [5].

TRATAMIENTO

En gcneral, el tratamiento consiste en analgesia e in-
movilizaciéon temprana. Sin embargo, €s necesario ajus-
tar la terapia analgésica a las necesidades de cada pa-
ciente. En casos leves, existe buena respuesta a los
Antiinflamatorios No Esteroideos (AINES) y al para-
cetamol. En casos moderados, el dolor cede ante la uti-
lizacién de analgésicos opioides (tramadol, buprenorfi-
na), administrados de forma intermitente o en infusién
continua. En casos severos, se llega a emplear la anal-
gesia epidural, que no afecta la respiracién espontdnea
ni afecta el nivel de conciencia del paciente (Figura 1).

Se considera efectuar tratamiento quirtrgico en caso de
desplazamiento de 3cm o mds de la costilla afectada, y
en caso de posibilidad de lesién de 6rganos internos. [1].

COMPLICACIONES

Las complicaciones pulmonares agudas m4ds comunes,
asociadas a las fracturas costales son:

37.2%

e Neumotdrax:

e Hemotérax: 26.2%
e Hemoneumotédrax: 15.3%
e  Contusién pulmonar: 17.2%
e Torax inestable: 2.8%
e Enfisema subcutdneo: 2.2%

La frecuencia de complicaciones asociadas a fracturas
costales varfa segin el ndmero de costillas lesionadas,
es decir [1]:

Las complicaciones pulmonares agudas m4ds comunes,
asociadas a las fracturas costales son:

37.2%

e Neumotdrax:

e Hemotérax: 26.2%
e Hemoneumotédrax: 15.3%
e Contusién pulmonar: 17.2%
e Torax inestable: 2.8%
e Enfisema subcutineo: 2.2%

La frecuencia de complicaciones asociadas a fracturas costa-
les varfa segtin el nimero de costillas lesionadas, es decir [1]:

e 31%, en casos de 1y 2 costillas fracturadas.

e 38%, en casos de 3 y 4 costillas fracturadas.

e 41.7%, en casos de 5y 6 costillas fracturadas.
e 38%, en casos con mds de 6 fracturas.

NEUMONIA
NEUMONIAS EN GENERAL

Definicion

Anatopatolégicamente, la neumonia se define como
aquella infeccidn de los alvéolos de la porcidn distal de
las vias respiratorias y del intersticio pulmonar. Dichos
alvéolos se llenan de fibrina, leucocitos y eritrocitos.

Clinica

Clinicamente, la neumonia es un conjunto de signos y
sintomas respiratorios, acompanada de una placa radio-
grafica de térax que muestra opacidad de campos pul-
monares. Dicho sindrome respiratorio se compone de
fiebre, escalofrios, tos, dolor pleuritico, esputo, taquip-
nea, matidez a la percusidn, respiracién bronquial, es-
tertores crepitantes, sibilancias. [4]
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Antibioticoterapia

Hidratacion —
Medio interno

Nutricién

Fisiokinesioterapia

Cuadro 2: Sin nombre. Fuente: J. H. Gianattasio, A. Miranda y L. Zavala, <Neumonia en el paciente mayor de sesenta afos,» Revista de la Socie-

dad de Medicina Interna de Buenos Aires, pp. 9, 7 marzo 2017.

Clasificacion

En su libro de Medicina Interna, Harrison, divide las

neumontfas, segtin el lugar de adquisicidn:

1. Neumonfas de origen comunitario (neumonias ad-
quiridas en la comunidad o NAC).

2. Neumonias adquiridas en el hospital [4].

Posteriormente, las neumonfas pasaron a dividirse en 3:

1. Neumonfas de origen comunitario (neumonias ad-
quiridas en la comunidad o NAC).

2. Neumonias adquiridas en el hospital (NAH).

3. Neumontia en el paciente inmunodeprimido.

Pero desde el 2005, las sociedades “American Thoracic
Society” e “Infectious Diseases Society of America”
(ATS/IDSA) recomendaron la actualizacién de la ante-
rior clasificacion en las gufas de practica clinica:

NAC.

NAH.

Neumonia asociada a la ventilacidn.
Neumontia en el paciente Inmunodeprimido.

ARSI S

Neumonia relacionada con la asistencia sanitaria o
neumonia asociada a cuidados de salud (NACS).

Este tltimo grupo, retine a la poblacién no hospitaliza-
da pero en frecuente contacto con el sistema sanitario y
con mayor riesgo de infeccién por gérmenes multiresis-
tentes. Por ejemplo, las residencias geridtricas. [5].

Neumonias extrahospitalarias e intrahospitalarias

Las neumonias extrahospitalarias son aquellas que se
adquieren en el medio ambiente donde reside el indi-
viduo. No obstante, son de mejor prondstico que las
intrahospitalarias. En general afectan individuos pre-

viamente sanos y en su mayoria, las lesiones inflama-
torias correctamente tratadas son reabsorbidas y cu-
ran con restitucién en su totalidad. En 90% de las ve-
ces, los gérmenes causantes son diplococcus pneumo-
niae, micoplasma pneumoniae, chlamydia pneumo-
niae, virus de la influenza A, B o C y legionella pneu-
mophila. La via de acceso mds importante es la inhala-
cién de particulas acrosolizadas provenientes de perso-
nas enfermas. EI 10% de la poblacién que queda, agru-
pa poblaciones de riesgo como adultos mayores frégi-
les, residentes de geridtricos, pacientes diabéticos o con
EPOC, enolistas crénicos. Los gérmenes involucrados
mds frecuentemente son los bacilos gram negativos y el
staphylococcus.

Los anacrobios pueden ser causantes de infeccidon en
el caso de pacientes con mala higiene bucal con caries
no tratadas, con trastornos deglutorios y depresién del
mecanismo de la tos. Los gérmenes alcanzan los alveo-
los pulmonares por via bronquial, pero a través de se-
creciones bucofaringeas o de contenido géstrico conta-
minado. Por otro lado, la poblacién que sufre de bron-
quitis crénica o bronquicctasias, convive con el 4rbol
bronquial habitado por bacterias patégenas, que se
suma a la alteracién de la mucosa bronquial facilitando
la multiplicacién de colonias. El tratamiento suele ser
efectivo de forma ambulatoria, sin un importante com-
promiso del estado general del paciente. En general, se
empieza de forma empirica por el tiempo que demora-
ria un resultado de esputo.

Las neumonias intrahospitalarias son de peor pronés-
tico porque la flora microbiana de nosocomio es multi-
resistente a los antibié6ticos y el paciente internado tie-
ne las defensas bajas. La bucofaringe y los liquidos géstri-
cos son lo primero que colonizan los gérmenes, para lue-
go ser aspirados. Se predisponen aquellos pacientes con
el sensorio neuroldgico deprimido, que se le administra
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CUADRO 3: “FACTORES PRONOSTICOS NEGATIVOS EN ADULTOS MA-
YORES CON NEUMONIA" FUENTE: J. H. GIANATTASIO, A. MIRANDA Y L.
7AVALA, <NEUMONIA EN EL PACIENTE MAYOR DE SESENTA ANOS,» RE-
VISTA DE LA SOCIEDAD DE MEDICINA INTERNA DE BUENOS AIRES, PP.
9,7 MARZO 2017.

Factores Pronésticos Negativos en Adultos Mayores con
Neumonia

Extension radioldgica

Existencia de dos o0 mas comorbilidades

Edad mayor de 85 afos

Taquipnea mayor de 30/minuto

Ausencia de fiebre en estadios avanzados

Disminucién del nivel de conciencia

Hipotensién
Cuadro de shock
Falla renal

Elevacion de azoemia

Elevacion de creatinemia

drogas que comprometen la tos y la deglucién o que tie-
nen anulada la accidn del esfinter del eséfago terminal
por sonda nasogstrica colocada. El crecimiento bacte-
riano se ve favorecido por el uso de inhibidores de la se-
crecién géstrica o de alcalinos que aumentan el pH del
jugo gastrico. En pacientes traqueostomizados o intuba-
dos los gérmenes ingresan mediante los equipos mecani-
cos y/o las manos del personal que realiza la aspiracién.
En estos casos, gcneralmente se implemcntan antibioti-
cos de tltima generacidn, via endovenosa. [6]

Diagnéstico y diagnéstico diferencial

La radiografia de tdrax es el “Gold standard” en la con-
firmacidn del diagnéstico de la neumonia. En adultos
mayores, puede existir un 7% de falsos negativos en la
radiografia inicial, especialmente en casos de deshidra-
tacion y neutropenia. En pacientes encamados, la sensi-
bilidad de la radiografia para el diagnéstico de neumo-
nia solo es del 65%. En el caso de una elevada sospecha,
se debe repetir la radiografia en 24 — 48 horas o plan-
tear una tomografia computarizada tordcica. También
se puede utilizar la proteina-C-reactiva (PCR) como
marcador diagndstico, pese a ser inespecifica. Una PCR
> 33, la diagnosticarfa; mientras que una PCR > 106,
sugerirfa una neumonfa grave. Cabe mencionar que los
hemocultivos ya no son rutinarios por sus escasos ais-
lamientos (5-14%), ¢l aumento de costos, el riesgo de
falsos positivos y el impacto clinico poco significativo,
al aislarse Streptococcus Pneumoniae, y debiéndose to-
mar dos hemocultivos antes de iniciar un tratamiento
antibidtico. [S]. [7]

Se debe tener en cuenta que la neumonia debe diferen-
ciarse del tromboembolismo pulmonar, del edema agu-
do de pulmdn, de la atelectasia, de las neumonitis in-
tersticiales alérgicas, de las eosinofilias pulmonares, de
las vasculitis, del distress respiratorio del adulto, del
cdncer de pulmén (especialmente cuando el parénqui-
ma distal es comprometido). El estudio bacteriolégi-

TABLA I: "ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA INICIAL EN CASOS DE NAC
EN INSTITUCIONES A LARGO PLAZO" FUENTE: SOCIEDAD ESPANOLA
DE GERIATRIA Y GERONTOLOGIA (SEGG), TRATADO DE GERIATRIA PARA
RESIDENTES, MADRID, 2006.

Antibiético Dosis

Amoxicilina/Ac. Clavulénico 875/126mg tid PO

Macrdlidos 500mg bid PO x 10 dias

Claritromicina .

Asitromicina 500mg PO una vez al dia para se-
guir con 250mg/dia x 4 dias

Quinolonas:

Levofloxacina 500mg/dia PO

Moxifloxacina 400mg/dia PO

Gatifloxacino 400mg/dia PO

Ceftriaxona 500 — 1000mg/difa IM

Cefotaxima 500mg M g12h

co de las secreciones junto a un eventual estudio com-
plementario como la TAC, la fibrobroncoscopia y/o la
centellografia, aportan ventajosos datos. [6]

Epidemiologia

La neumonia tiene una incidencia mayor en pacien-
tes de edad avanzada en relacidn a los mds jévenes, que
se multiplica a medida que la edad de los pacientes au-
menta. A la vez, la frecuencia con que requieren ingreso
hospitalario es mucho més elevada: aproximadamente,
el 70% de los ingresos por neumonia en adultos corres-
ponde a mayores de 65 afios. [4].

NEUMONIA EN INSTITUCIONES A LARGO PLAZO

Definicion

Es importante mencionar que las NAC tienen un sub-
tipo interesante en Geriatria: “NAC en personas aten-
didas en instituciones de cuidados a largo plazo”. Dicha
neumonia es aquella que se contrae durante o después
de la estadia en un centro de atencién médica (como
los hospitales, instituciones de cuidados a largo plazo
y centros de dialisis). Incluye la neumonfa adquirida en
un hospital y la neumonia asociada a la ventilacién me-
cénica. Los microorganismos patégenos (bacterias, vi-
rus) que con mds frecuencia causan neumontia en la co-
munidad son diferentes de los que la causan en entor-
nos de atencién médica.

Clinica

La clinica en este tipo de NAC, se inicia con un dete-
rioro del estado general del paciente que puede ser insi-
dioso o inespecifico, donde el signo mds llamativo serd
la taquipnea. Sin embargo, 30-35% de los pacientes no
siempre presentan fiebre, tos y taquipnea. En particu-
lar, el 30-50% se presentan sin fiebre, 55% sin tos y 45%
sin disnea. La ausencia de dolor pleuritico, o la presen-
cia de sindrome confusional o taquipnea tienen peor
prondstico asocidndose mayor mortalidad.

El 90% de los pacientes presentard signo-sintomatolo-
gia respiratoria; pero algunos de ellos suelen tener ca-
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TABLA 11: "ESQUEMA GENERAL DE TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EN LA NEUMONIA BACTERIANA DE ADQUISICION COMUNITARIA” FUENTE: SO-
CIEDAD ESPANOLA DE GERIATRIA Y GERONTOLOGIA (SEGG), TRATADO DE GERIATRIA PARA RESIDENTES, MADRID, 2006, PP. 422.

Pacientes ambulatorios con buen estado general

Quinolona antineumocdcica o
Amoxicilina-clavulanico

Pacientes que requieren ingreso en planta

Quinolona antineumocdcico o
Cefalosporina de 3.2 + macrélidos o
Amoxicilina-clavulanico + macrélidos

Pacientes que requieren ingreso en UCI

Cefalosporina de 3.2 + (levofloxacina o macrélidos

Pacientes institucionalizados

Quinolona antineumocdccico
Amoxicilina-clavulanico + macrdlidos

Neumonia aspirativa

Amoxicilina-clavulanico o
Clindamicina + cefalosporina de 3.2 0
Moxifloxacino o
Imipenem-meropenem

racteristicas que llevan a la confusién, en especial aque-
llos pacientes mayores de 70 afios. Esto, conlleva a rea-
lizar diagndsticos tardios, y aumenta la mortalidad; es-
pecialmente, aquellos pacientes que presentan patolo-
glas psiquidtricas o la afeccién del Sistema Nervioso
Central. Estos pacientes también pueden presentar sig-
nos atipicos, como confusion, letargo y deterioro gene-
ral; casos, donde la radiografia serd determinante. [5]

(7]

Epidemiologia

La epidemiologia de este grupo muestra que un 4% de la
poblacién institucionalizada en lugares de cuidados a lar-
go plazo, son mayores de 65 afios; mientras que el 15%,
es mayor de 85 afos. Estas poblaciones se componen de
personas tanto independientes como dependientes. La
neumontia es su principal causa de internacién hospita-
laria, identificindose como agentes causales comunes al
Staphylococcus aureus, los bacilos gramnegativos aero-
bios, Streptococcus pneumoniae, Mycobacterium tu-
berculosis y los agentes de neumonitis por broncoaspi-
racién. El desarrollo de neumonia se basa en la interac-
cién entre enfermedad(es) de base, estado inmunitario-
nutricional y medio en el que se encuentre el paciente.
Los principales factores de riesgo son:

e  Género masculino
e Discapacidad profunda

e Problemas de derivan en

deglucién  (que
broncoaspiracién)

e Imposibilidad de abandonar la cama

e Incontinencia urinaria

e Dificultad para ingerir firmacos

Tratamiento

El tratamiento dependerd de los recursos a disposicién
y de la predisposicién del paciente y familiares. Su de-
rivacidn a un instituto nosocomial dependerd de varios
criterios a tomar en cuenta en el cuadro 1. La antibioti-
coterapia se realiza segtin regimenes sugeridos en tabla
I. La Sociedad Espanola de Geriatria y Gerontologia
(SEGG) recomienda que en un paciente diagnosticado
de neumonia adquirida en la comunidad debe iniciar-

se el tratamiento antibidtico empirico tan pronto como
sea posible, lo cual se relaciona con un mejor prondsti-
co. (Tabla II).

El tratamiento deberd cubrir el S. pneumoniae (inclui-
do el resistente a penicilina), H. influenzae y M. cata-
rralis. Al tomar en cuenta a los bacilos gram negativos,
se hace recomendable la cobertura de enterobacterias
en pacientes frégiles y con deterioros funcionales. En la
tabla II, se observa un resumen con los antibidticos re-
comendados de forma general.

A finales de los afios 90, se introdujeron las primeras
fluoroquinolonas respiratorias, aumentando su uso con
el tiempo. La Levofloxacina y el Moxifloxacino pertene-
cen a esta familia, y aportan una buena actividad contra
el neumococo, una amplia cobertura de los patégenos
respiratorios y la casi bioequivalencia entre el tratamien-
to endovenoso y oral. La monoterapia de fluoroquinolo-
nas se asocia con estancias hospitalarias mas cortas que la
combinacién de betalactdmicos y macrélidos. [5].

Si bien la duracién éptima de tratamiento farmacolégico
no ha sido bien definida, se ha reducido el tiempo mini-
mo de medicacién. En pacientes ambulatorios con cua-
dros leves y buen estado general, el tiempo minimo es de
7 dias; y en pacientes con mayor afectacién, es de 10 dias.
Los pacientes internados, la duracién serd de 10 o 14 dias
segtin el caso sea moderado o grave respectivamente. De
presentarse neumonia por Legionella o Pseudomonas el
tratamiento durard por lo menos 2 a 3 semanas. Y de ha-
ber sospecha de infeccidn por anaerobios o cavitacién los
firmacos serdn administrados por lo menos 1 mes.

Complicaciones

El apoyo ventilatorio temprano repercute en la dismi-
nucidn de la tasa de mortalidad en pacientes provenien-
tes de Hogares geriatricos.

El uso de antibidticos adecuados antes de las 8 horas de in-
ternacion, reduce el riesgo de muerte a los 30 dfas, entre un
10 a 15%. Si la antibioticoterapia se acompaiia de alimen-
tacidn adecuada, de inmunizaciones antigripales y antineu-
mocdccicas al dia y se evitan intubaciones innecesarias, la
incidencia de infecciones se reducira. (Cuadro 2) [7]
Existen dos tipos de predictores de complicaciones:

1. Segun la British Thoracic Society, se distinguen
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[ Paciente que acude con traumatismo de térax ]
¢ Sensibilidad o dolor de la pared toracica

Crepitacion en el sitio de la lesién

Buscar datos clinicos de | —]

fractura costal Datos de dificultad respiratoria

v Disnea

Solicitar estudios de

imagen
e ¢Tiene fractura de la 12 o 22 costilla T m—— Altay control y
277 TP — o )
- o més de 3 fracturas costales? T vigilancia en unidad
R de medicina familiar

f"’ o ~~\\
f"” \~~~\
f’, . \\\N
L {Tiene datos de RN ( Ingresar a unidad de
<< dificultad respiratoria o Sl > - .
\~\ o térax inestable? //’ L terapia intensiva
\\\ ///

«a,——"' ¢Tiene neumotérax T Colocar sonda

T o0 hemotérax? e pleural

-
S~ -
-~ P
S~< -

-
~. -
~. -

Control del dolor

A

Fisioterapia pulmonar

Manejo de secresiones respiratorias

Figura 1: Algoritmo sobre el manejo del paciente con fractura costal. Fuente: Secretaria de Salud, «Prevencidn, diagndstico y tratamiento de fracturas costales -
Evidencias y recomendaciones,» México DF, Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC), 2009, pp. 31.
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Neumonia comunitaria

>50 afios

Enfermedades asociadas:
neoplasias, insuf.
cardiaca, insuf. renal,
ACVA, hepatopatia.

Alteracion del nivel de
conciencia.
FC>125Il.p.m.
FR>30r.p.m.

TAS < 90 mmHg
T°<35°C >40°C

Riesgo

Bajo

Moderado

Alto

Grupo
I
Il
[
v
Vv

ARos
(-10 mujeres)

Reside en residencia +10

Enfermedades asociadas
Neoplasia +30
Hepatopatia +20
|.Cardiaca +10
ACVA +10
|.Renal +10
Exploracion
S. confusional +20
Taquipnea >30 +20
TA sistolica <90 +20
T° <35°C >40°C +15
Pulso > 125 +10

Laboratorios
pH < 7.35 +30
BUN > 10.7mmol/L +20
Na <130 +20
Glucosa 13.9 mm/L +10
Hto <30 +10
p0O2 <60 +10
Derrame pleural +10

Puntuacion  Tratamiento  Calculo  Mortalidad
Domiciliario  Algoritmo 0,1%
Domiciliario <=70 p. 0,6%
Domiciliario  71-90 p. 2,8%
Hospitalizado 91-130 p. 8.2%
Hospitalizado > 130 p. ASA )

Figura 2: Pneumonia Severity Index (PSI) de Fine y cols. Fuente: Sociedad Espanola de Geriatria y Gerontologia (SEGG), Tratado de Geriatria para Residentes, Ma-
drid, 2006, pp. 419.

cuatro variables, que de contar con una de ellas, el Fine y cols. (Figura 2), que es el instrumento miés
paciente debe ser internado porque contarfa con utilizado y recomendado. [8].
un riesgo 21 veces superior de mortalidad:

Taquipnea > 30 r.p.m.

Nitrégeno ureico (BUN) > 19,6.
Tensién arterial diastélica < 60.

Presencia de sindrome confusional.
2. Se cred el Pneumonia Severity Index (PSI) por En 2008, Freixinet y sus colaboradores [1], establecen

Los factores de mal prondstico en el Adulto Mayor se
detallan en el cuadro 3. [7]

DISCUSION
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CURB-65 \
Factores clinicos Puntos
Confusion 1 punto
BUN>19 mg por dL 1 punto _
FR > 30 rpm 1 punto
PAS <90 mmHg o 1 punto
PAD < 60 mmHg 1 punto
Qﬂad > 65 afios 1 nunty

Puntuacién Mortalidad
total
M
e A
0 0,6% Bajo riesgo
\—
—— Considerar tratamiento
1 2,7%
— 4 N\
— Corta hospitalizacion o
2 6,8% tratamiento ambulatorio
~— estrechamente
M
3 14% Ve ~N
Neumonia grave: ingresar
PR y considerar el ingreso en
27 0, . . .
4-5 8% 9 cuidados intensivos )
\—

Figura 3; CURB-65 y estratificacion de riesgo segun el mismo. BUN: urea nitrogenada sérica; FR: frecuencia respiratoria; PAD: presidn arterial diastdlica; PAS: pre-
sién arterial sistélica; rom: respiraciones por minuto. Fuente: O. H. Torresa, E. Gil, C. Pacho y D. Ruiz, «Actualizacién de la neumonia en el anciano,» vol. 48, n° 2, Mar-

20-Abril 2013, pp. 74.

que la tasa de mortalidad en pacientes que sufrieron
fracturas costales incrementa de acuerdo al niumero de
costillas lesionadas, “va desde 5.8% con tres fracturas
costales hasta 23.5% con mds de 6 fracturas costales”.
Segin menciona Livingston (2008), en casos de frac-
turas multiples (3 o mds) puede ocurrir con mayor fre-
cuencia casos de neumotoérax, hemotérax o lesiones in-
tra-abdominales [1]. En las fracturas costales bajas debe
descartarse la presencia de lesiones abdominales. [10] A
partir de tres fracturas costales, las lesiones extratordci-
cas asociadas, la tasa de complicaciones y la mortalidad
aumentan de manera significativa, por lo que se ha con-
siderado este nimero como indicador de internacién. El
prondstico empeora si son fracturas costales multiples
y/o bilaterales, donde se recomienda ingresar al paciente
a Unidad de Terapia Intensiva (UTI). Empero, no exis-
te una prueba del beneficio del tratamiento intrahospi-
talario frente a actuaciones protocolizadas en el 4mbito
extrahospitalario. Pudiendo llegar a una mortalidad del
15% en casos de mds de seis fracturas costales. [2]

Normalmente, al inspirar, aumenta el volumen a nivel
de la caja tordcica producido por el descenso del dia-
fragma, lo que se suma a un aumento de la presién a ni-
vel del abdomen, provocando su protrusion. La respi-
racion paraddjica es aquella desincronizacién produci-
da entre los movimientos respiratorios téraco-abdomi-
nales (Figura 4). En el caso de fracturas costales multi-
ples, un segmento de la pared torécica pierde la conti-
nuidad, donde se produce ¢l fendmeno antes mencio-
nado, de acuerdo a Olaciregui (2008) refiere que esto
constituye una urgencia vital, que requiere tratamien-
to inmediato [1].

RESULTADOS

En pacientes adulto mayores, con trauma tordcico sin
lesiones asociadas, la neumonia ocurre al estar la me-
cdnica respiratoria y la tos limitadas. La lesidn en t6-
rax anterior puede ocasionar insuficiencia respiratoria
de tipo restrictivo porque se limita la capacidad respi-
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Figura 4: Respiracion paraddjica. Fuente: a/gm.uca.es/prueba-de-ventilacion-espontanea/10-valoracion-psico-fisica/10- 1-respiracion-paradojica.

ratoria debido al dolor y su repercusién en la movili-
dad costal.

De acuerdo a radiografia de parrilla costal, la presencia
de 3 0 mas fracturas costales en el mismo hemitdrax su-
giere lesion interna.

Los pacientes con una tinica fractura costal, sin lesiones
a otro nivel, pueden ser vigilados en su domicilio.

A mayor niimero de fracturas costales, mayor incre-
mento de la morbilidad y mortalidad; requiriendo in-
ternacién en una Unidad de Terapia Intensiva (UTT).

CONCLUSIONES

Segun refiere Bergeron (2003) [1], todo paciente ma-
yor de 65 afios con diagndstico de “Fractura costal’, tie-
ne cinco veces mas probabilidad de morir que cualquier
otra persona menor de esa edad. Por lo tanto, siem-
pre que una persona mayor de 65 afios sufre un trau-
matismo, es necesario descartar la presencia de fractu-
ras costales.

La radiografia simple de tdérax o de parrilla costal debe
realizarse de forma rutinaria, en caso de sospecha clinica.
La TAC es justificada en fracturas multiples o en casos de
trauma tordcico severo para descartar lesiones asociadas.
En pacientes que presenten una Unica fractura costal,
se recomienda valorar con una nueva radiografia simple

de térax o de parrilla costal, a las 48 horas. De esta for-
ma, se asegura identificar datos clinicos y radioldgicos
de complicaciones pulmonares asociadas; de acuerdo a
la mencidén de Sirmali (2003) [1].

La analgesia durante las fracturas costales es trascen-
dental. El alivio del dolor permite al paciente realizar
una adecuada ventilacidn, una tos eficaz y una fisiote-
rapia respiratoria correcta. En condiciones normales,
el proceso de curacidn de dichas fracturas generalmen-
te tardaria seis semanas, disminuyendo gradualmente el
dolor y con ¢, el riesgo de contraer neumonta.

En adultos mayores se recomienda su internacién hos-
pitalaria si se fracturan tres o més arcos costales y en el
caso de fractura del primero o segundo arco costal, si
hay lesiones y complicaciones asociadas graves y en ca-
sos de comorbilidad importante. [10]

El autor Tanaka recomienda “enviar a una unidad mé-
dica con cuidados intensivos los siguientes casos:

e Pacientes con mas de 3 fracturas costales
e Pacientes mayores de 65 afios
e Pacientes con datos de dificultad respiratoria”.

En pacientes que presenten evolucidn favorable y estén
aptos para la alta médica, se sugiere solicitar placa antes
de su egreso del centro de salud.
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Segtin Consenso de expertos, “se recomienda una pauta
de fisioterapia respiratoria para todos los pacientes con
fracturas costales”. [2].

En pacientes con fracturas costales se sugiere un periodo de
incapacidad de 3 a 70 dias, considerando intensidad y tipo
de actividades que realice. Segin el MDAI (2008). [1].

RECOMENDACIONES

Es importante concientizar a la poblacién adulto ma-
yor y a sus familiares, sobre la importancia de reti-
rar o modificar factores que los predisponen a caidas
intra-domiciliarias.
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