NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD EN EL ANCIANO

José Gallardo Carrasco, Jorge Castelao Naval, Rosa Malo de Molina

RESUMEN

Desde las ultimas décadas del siglo pasa-
doy en los primeros anos del presente se esta
produciendo, en nuestro pais, un progresivo
envejecimiento de la poblacion general. Un fiel
reflejo de este envejecimiento poblacional se
encuentra en los servicios sanitarios (urgen-
cias y consultas externas) de nuestro pais, don-
de acuden un elevado numero de personas de
este grupo de edad (mayores de 65 anos).

La neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) es una de las afecciones respiratorias
mas frecuente en nuestro medio y es sabido
que los ancianos se muestran especialmente
susceptibles a esta infeccion, entre otras razo-
nes por que este grupo etario presenta una
comorbilidad asociada muy elevada, hecho
relevante para la prediccion de mortalidad. La
presentacion clinica de la NAC del anciano pue-
de diferir de la del adulto, siendo frecuente
la ausencia de fiebre, la confusion mental y los
sintomas digestivos. La incidencia estimada es
mucho mas elevada (25-40 casos/1.000
hab/ano) que en otros grupos de edad, siendo
mas alta cuanto mayor es la edad del pacien-
te. En general, la NAC continua siendo la pri-
mera causa de mortalidad infecciosa en el
anciano. Una de las razones mas importantes
del mal prondstico y gravedad de la NAC, es
la coexistencia con enfermedades llamadas
debilitantes, que se descompensan con la apa-
ricion de una infeccion grave. El neumococo
sigue siendo el patogeno causal que mas fre-
cuentemente se aisla en la NAC del anciano,
seguido de H. influenzae, M. catarrhalis, BGN,
S. aureus y anaerobios (20%). Los virus son
considerados patégenos emergentes en esta
patologia. La clinica suele ser poco expresi-

va, lo que en ocasiones hace dificil el diag-
nostico. Aunque la presentacion tipica de la
NAC del adulto es frecuente en el anciano, los
sintomas pueden ser mas larvados, con ausen-
cia de fiebre y tos; las alteraciones del estado
mental con un cuadro confusional y deterioro
del estado general puede ser una forma habi-
tual de presentacion. En cuanto al tratamien-
to, la mayoria de los casos se trata en el hos-
pital y no difiere practicamente del tratamiento
de la NAC del adulto. La vacunacion antigripal
y antineumococica son aconsejables en estos
pacientes ancianos.

INTRODUCCION

Es evidente que, en nuestro pais, desde
hace muchos anos se esta produciendo un
envejecimiento importante y progresivo de la
poblacion del que es fiel reflejo los pacientes
que acuden a las urgencias y a las consultas
externas, en todas las especialidades médicas,
de los hospitales espanoles. Los cambios ana-
tomo-fisiologicos consecutivos al envejeci-
miento predisponen al paciente anciano a
adquirir infecciones con mas frecuencia. El
deterioro de las funciones del aparato respi-
ratorio (provoca una disminucion del reflejo
tusigeno), la menor capacidad de la funcion
mucociliar para aclarar secreciones y micro-
organismos respiratorios y el debilitamiento
de la movilidad tordcica, van a determinar que
las infecciones del tracto respiratorio inferior,
en el anciano, presenten algunas caracteristi-
cas diferenciales en cuanto a su etiologia, su
patogenia, la clinica y el tratamiento, con res-
pecto a las del adulto. Ademads sabemos que
entre el 60 y el 80% de los casos el paciente
de edad avanzada es portador de una o mas
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enfermedades debilitantes cronicas (EPOC,
Insuf. cardiaca, diabetes mellitus, Insuficien-
cia renal cronica, enfermedad cerebrovascu-
lar 0 neoplasica, etc.) que, asociadas a la neu-
monia, agrava su pronostico y, muchas veces,
dificulta su tratamiento. Ya decia un autor cla-
sico, Sir William Osler, a finales del siglo XIX
que la neumonia era “un especial enemigo de
los ancianos” y, anos mas tarde, la llamo, sin
embargo, “amiga de los ancianos”. Estas dos
afirmaciones, inicialmente contradictorias,
reflejaban, a juicio del autor, su elevada mor-
talidad y su alta frecuencia.

Por tanto, la NAC en el anciano es una pato-
logia prevalente en nuestro medio, tanto por
las razones expuestas anteriormente como por
la, cada vez mas agotada capacidad inmuni-
taria de este grupo etario, que predispone a la
infeccion y, sobre todo, por la comorbilidad
asociada que aumenta su mortalidad. De esta
forma se explica que la edad media de las NAC
tratadas en el hospital sea significativamente
superior a las tratadas en el medio extrahos-
pitalario®. Ademas, conocemos que esta infec-
cion presenta en las personas mayores, com-
parandola frente a los adultos jovenes,
complicaciones y hospitalizaciones mas fre-
cuentes y estancias mas prolongadas en el hos-
pital.

CONCEPTO

Como en el resto de pacientes adultos, el
término neumonia se refiere a la inflamacion
del parénquima pulmonar, junto con bron-
quiolos terminales y los espacios alveolares,
causada por un agente infeccioso.

En el anciano puede ser un suceso devas-
tador que clinicamente produce sintomas inca-
pacitantes, con caracteristicas diferenciales de
lo que es habitual en el adulto, siempre requie-
re hospitalizacion y con frecuencia finaliza con
la muerte del paciente. Estas caracteristicas
diferenciales y especiales hacen que el diag-
nostico sea habitualmente mucho mas dificil
y las complicaciones aparecen con mayor fre-
cuencia, produciendo por tanto mayor letali-
dad. Por todo ello el tratamiento, intrahospi-
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talario la mayor parte de las veces, debe ser
estrechamente vigilado.

Es importante senalar que la neumonia en
el anciano puede presentarse con pocos sin-
tomas respiratorios y, en cambio, manifesta-
ciones como el delirio, el empeoramiento de
la confusion cronica o las caidas pueden ser
los sintomas iniciales de una neumonia®?.

Las complicaciones de la NAC en los ancia-
nos son frecuentes y especialmente graves,
debido a la tardanza en establecer un diag-
nostico correcto junto con la comorbilidad habi-
tualmente existente. Ademas, la neumonia en
el anciano suele recaer sobre situaciones de
depauperacion previa y debilidad general
importante.

En el presente capitulo solamente haremos
mencion de los aspectos diferenciales que con-
curren en este tipo de infeccion, en el pacien-
te geridtrico, obviando aquellos aspectos comu-
nes con los pacientes adultos.

INCIDENCIA

La NAC se ha convertido en un importan-
te problema de salud en todo el mundo con-
virtiéndose en una de las afecciones respira-
torias mas frecuentes en nuestro medio*®,
siendo dificil conocer su incidencia exacta ya
que no es una enfermedad de declaracion obli-
gatoria y, en muchos casos, son diagnostica-
dos y tratados de forma ambulatoria. En el
anciano representa la cuarta causa de muerte
y la primera causa de mortalidad de origen
infeccioso. Ademas, genera una morbilidad
importante, con periodos de convalecencia
prolongados e ingresos hospitalarios con lar-
gas estancias.

Se estima que su incidencia puede alcan-
zar entre los 25-40 casos por 1.000 habitan-
tes y ano® cifra seis veces superior a la de
la poblacion general®, siendo mas frecuentes
en las personas residentes en instituciones
geridtricas de larga estancia (50-150 por cada
1.000 residentes/ano), y mas en varones que
en mujeres.

Las tasas de hospitalizacion anual por neu-
monia varian del 12 por 1.000 en los adultos



de 75 anos de edad al 32 por 1.000 en los que
viven en residencias geritricas. La NAC repre-
senta el tercer diagnostico de ingreso hospita-
lario entre los individuos de mas de 65 anos.

Asimismo, la mortalidad por esta patolo-
gia infecciosa se dobla a medida que avanza
la edad?. Este dato ha dado lugar a que algu-
nos autores utilicen la edad como un para-
metro a tener en cuenta como predictor de
mortalidad en los pacientes con NAC!Y. En
Espana las cifras de mortalidad varian desde
el 11 al 42 % 1219, Ademas, se ha observado
que un 16 % fallecia durante la hospitalizacion
y un 32 % mas durante el ano siguiente a su
alta’®). No obstante, la edad por si sola no es
un factor determinante en relacion con el pro-
nostico!'®!”, siendo el factor predictor inde-
pendiente mas fuerte en la neumonia en ancia-
nos la presencia de comorbilidad asociada con
un riesgo relativo de 4,11819. Al final del capi-
tulo se comenta brevemente la identificacion
de factores predictores de mal pronéstico y de
mortalidad.

PATOGENIA

En el paciente anciano, la mayor predis-
posicion para adquirir una infeccion se debe
a factores propios del envejecimiento. Del mis-
mo modo, el sistema inmune sufre modifica-
ciones con la edad (es conocida la falta de res-
puesta a los tests cutaneos que exploran la
inmunidad celular a partir de los 70 anos). Ade-
mas, con el envejecimiento aparecen una serie
de alteraciones y modificaciones en la estruc-
tura y anatomia de la caja tordcica y de las vias
aéreas que, junto a las alteraciones inmunita-
rias, influyen y son responsables de la mayor
susceptibilidad de los ancianos a las infeccio-
nes respiratorias.

Dos factores importantes para el desarro-
llo de neumonia en el anciano son la coloni-
zacion orofaringea y la aspiracion silente. La
colonizacion de la orofaringe por bacilos Gram-
negativos es especialmente frecuente entre los
ancianos con enfermedades debilitantes, sien-
do factores predisponentes la mala higiene
bucal, la deglucion anormal, la debilidad cau-
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sada por enfermedades cronicas, la escasa
deambulacion de estos pacientes y la fre-
cuencia de tratamientos antibioticos de estos
pacientes. La aspiracion silente de las secre-
ciones orofaringeas guarda relacion frecuente
con el alcoholismo, la administracion de sedan-
tes y narcoticos, la enfermedad cerebrovas-
cular, los trastornos esofagicos y la intubacion
nasogastrica.

Los gérmenes llegan al arbol traqueo-
bronquial por cuatro rutas: inhalacion, aspira-
cion, inoculacion directa desde lugares pro-
ximos y por diseminacion hematogena. Las
dos primeras son las mas habituales.

Los patégenos mas frecuentes que se inha-
lan, en forma de aerosol, comprenden M.
tuberculosts, Legionella, y los virus influenza,
que se aerosolizan a través de secreciones pro-
ducidas por la tos. En raras ocasiones (sobre
todo durante las epidemias), el neumococo es
inhalado.

En la NAC por aspiracion, los patégenos
habituales son bacterias anaerobias que sue-
len residir en las grietas gingivales de los ancia-
nos (peptostreptococos, fusobacterias, etc.). La
mayoria de casos de neumonia por neumo-
cocos y BGN se deben a microaspiracion de
inoculos muy pequenos desde la faringe has-
ta los pulmones. La aspiracion de inoculos con
mayor volumen de bacterias orofaringeas es
mas frecuente en pacientes con trastornos de
la conciencia o con patologias que causen dis-
fagia®0-22.

Por ultimo, en el paciente anciano cada vez
son mas frecuentes las actuaciones yatroge-
nicas, como sondajes nasogastricos, intuba-
ciones, traqueostomias u otras técnicas inva-
sivas, empleadas tanto como métodos de
diagnostico o como terapéutica habitual; dichas
actuaciones rompen las barreras defensivas
naturales del individuo, posibilitando de esta
forma la aparicion de neumonias.

Como conclusion, en la patogenia de la
NAC en el anciano se destacan dos mecanis-
mos fundamentales:

1. Resaltar el papel preponderante de la
aspiracion de la flora orofaringea como el prin-
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TABLA 1. Enfermedades que
empeoran el prondstico en la NAC
del anciano

Enfermedades cronicas cardiologicas
Enfermedades pulmonares cronicas
Enfermedad hepatica cronica
Neoplasias

Diabetes mellitus

Enfermedades neurologicas
Tabaquismo

Alcoholismo

cipal causante de este proceso en el paciente
geriatrico. El 71 % de los pacientes con NAC
presentan aspiraciones silentes frente al 10%
de un grupo control de edad similar pero sin
neumonia.

2. En los pacientes geriatricos con mayor
numero de factores de riesgo (enfermedades
concomitantes, encamamiento, incontinencia
urinaria, toma previa de antibioticos, etc.), se
suele producir una colonizacion orofaringea
por bacteria mas virulentas, preferentemente
Gramnegativas y anaerobios.

FACTORES DE RIESGO

El mal pronéstico en la neumonia en el
anciano se ha ligado a la coexistencia de enfer-
medades consideradas clasicamente debili-
tantes, de las cuales las mas evidentes se enu-
meran en la tabla 1. De ellas, la demencia, los
ataques convulsivos, el fallo cardiaco, la enfer-
medad cerebrovascular y la EPOC, constitu-
yen factores de riesgo, mas especificos para la
neumonia neumococica®. En las tablas 2 y 3
se enumeran los factores de riesgo para la NAC
del anciano® y para la adquirida en una resi-
dencia geriatrica. Otros factores de mal pro-
nostico incluyen la edad mayor de 85 anos, la
debilidad (disminucion de la funcion motora),
creatinina sérica > de 1,5 mg/dl, y la presen-
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TABLA 2. Factores de riesgo para la
NAC en el anciano*

Alcoholismo

Asma bronquial
Inmunodepresion

Sospecha de aspiracion

Bajos niveles de albumina sérica
Trastornos de la deglucion

Mala calidad de vida

*Modificada de Marrie TJ®

cia de hipotermia (T < 36,12 C), hipotension
(< 90 mmHg¢ sistolica) o taquicardia (> 110
lat/min), en el momento del ingreso.

Por ultimo, el grado de riesgo para de-
sarrollar NAC en los ancianos, ademas de los
cambios en el sistema inmunitario y de la
comorbilidad asociada, esta también en rela-
cion con los cambios nutricionales. Se han
encontrado déficit nutricionales en el 35-40 %
de la poblacion anciana, pudiendo llegar al
80% en los pacientes ancianos con NAC. Esta
malnutricion seria la causante de la anergia
relativa que aparece a estas edades, del aumen-
to en la susceptibilidad a la infeccion, de la dis-
minucion de la funcionalidad de los linfoci-
tos y, en definitiva, del aumento de la
mortalidad.

ETIOLOGIA

La etiologia de la NAC en la poblacion geria-
trica no esta bien establecida, sobre todo
teniendo en cuenta que muchos estudios se
basan en resultados del cultivo de esputo. En
el 30-50% de los casos no se detectan pato-
genos especificos.

El Streptococcus pneumoniae sigue siendo
el agente infeccioso mas frecuentemente ais-
lado, hasta en el 58 % de los casos en los que
se alcanza el diagnostico etiologico; la neu-
monia por este agente tiende a ocurrir con
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TABLA 3. Factores de riesgo para la
neumonia adquirida en residencias
geriatricas®

Invalidez profunda

Inmovilidad o postracién en cama
Incontinencia urinaria

Edad muy avanzada

Sexo masculino

Alteracion de la deglucion

Dificultad para la toma de medicacion oral

*Modificada de Marrie TJ®.

mayor frecuencia en pacientes en los que coe-
xisten enfermedad pulmonar cronica, enfer-
medad hepatica o alcoholismo.

Hay que destacar la infeccion causada por
virus (Influenza A o B, parainfluenza y virus
syncitial), que causan entre el 2-32 % de estas
neumonias, sobre todo en pacientes muy
ancianos®!?; las neumonias por estos virus
reflejan la alteracion de la inmunidad presen-
te en los ancianos. Suelen ocurrir en el trans-
curso de epidemias y tienden a sufrir varia-
ciones antigénicas.

Entre el 8 y el 20% de NAC bacterianas
son debidas a H. influenzae que se suele ais-
lar en la NAC severa y en exacerbaciones de
la EPOC®>. Moraxella catarrhalis, un pato-
geno prevalente en esta patologia, junto con
bacilos Gramnegativos (en pacientes de edad
muy avanzada) y S. aureus (7 %) son otros de
los patogenos aislados en la NAC del ancia-
no®.

Los anaerobios son especialmente fre-
cuentes (> 15%) en la NAC en el anciano de
edad muy avanzada, dado que en ellos son
habituales las aspiraciones y microaspiracio-
nes, bien por enfermedades debilitantes y con
dificultad neuroldgica para la deglucion como
con reflujo gastrico o hipotonia del esfinter eso-
fagico superior o ser portadores de sonda naso-

TABLA 4. Gérmenes aislados con mas
frecuencia en la NAC del anciano

Str. pneumoniae
Haemophilus influenzae
Staphylococcus aureus
Clamydia pneumoniae
Legionella pneumophila
BGN entéricos

Virus influenza Ay B

Virus respiratorio sincitial

gastrica. La presencia de Pseudomona aerugi-
nosa es sugestiva de bronquiectasias.

Los gérmenes atipicos son mas raramen-
te identificados en la NAC del anciano. La neu-
monia por Legionella pneumophila puede ocu-
rrir de forma esporadica o en brote epidémico.
En cualquier caso, suele aislarse en los pacien-
tes de edad mas avanzada y en un escaso por-
centaje®. En la tabla 4 se enumeran los gér-
menes mas frecuentemente aislados en
distintas series de NAC en el anciano.

Estudios comparativos recientes entre los
pacientes procedentes de residencias de ancia-
nos y aquellos que adquirieron la neumonia en
la comunidad han encontrado que los pato-
genos implicados en esta infeccion eran simi-
lares, siendo el S. pneumoniae el mas comun y
los gérmenes atipicos, bacilos Gramnegativos
y S. aureus, poco frecuentes®e2?. Sin embargo,
la comparacion entre la neumonia del anciano
adquirida en la comunidad y la adquirida en
las residencias depende en gran medida del
tipo de paciente (segun patologia asociada) que
la padece. Nos remitimos a los capitulos que
tratan de la neumonia intrahospitalaria.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El curso clinico de la neumonia en el ancia-
no es indolente y con una clinica mas larvada
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y escasa, con ausencia de los sintomas habi-
tuales de neumonia como fiebre, disnea y tos,
lo que a veces lleva a un diagndstico mas tar-
dio, al reconocerse con mas dificultad. Este
hecho puede ser un factor anadido que empe-
ore el pronastico. El tipico escalofrio inicial no
suele presentarse y la fiebre es o muy mode-
rada o inexistente. Las alteraciones del estado
mental, sin embargo, ocurren en 50-70% de
estos pacientes, en los que en muchas oca-
siones la forma de presentacion es un cua-
dro confusional, malestar inespecifico o dete-
rioro del estado general. Los signos clinicos
son cambiantes y poco definidos; el pulso es
rapido y el cuadro confusional puede ser el pri-
mer y a veces el unico sintoma o el predomi-
nante®®. La fiebre esta ausente en el 35% de
los casos. Debido a esta ausencia de sintomas
especificos con frecuencia la neumonia es infra-
diagnosticada, pudiendo asociarse una mayor
morbimortalidad®®. Cuando existe comorbili-
dad asociada, la NAC puede presentarse bajo
la forma de una descompensacion de ella®®3b.
Sin embargo, estudios recientes sobre esta
patologia, han observado que entre el 77 y el
86 % de los pacientes de mayor edad tuvieron
una presentacion clinica “habitual”¢-32.3%.

En pacientes con enfermedades del siste-
ma nervioso central acompanadas de deterio-
ro cognitivo 0 ancianos con cierto grado de dete-
rioro funcional, la neumonia puede presentarse
como un cambio en la situacion funcional del
paciente con un mayor deterioro e incapacidad
para las actividades basicas de la vida diaria.
En otras ocasiones aparecen caidas de repeti-
cion. Algunos estudios senalan que la taquicar-
dia, la taquipnea y la alteracion del estado men-
tal fueron mas frecuentes entre los pacientes
que posteriormente fallecieron.

La actitud recomendada es tener un alto
indice de sospecha ante la presencia de sig-
nos o sintomas inespecificos y vigilar la ima-
gen radioldgica en pacientes con fiebre sin
focalidad aparente en el momento de la pre-
sentacion.

La evolucion clinica de los pacientes ancia-
nos con NAC es mas lenta y con mas compli-
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caciones que la de los pacientes con menos
de 65 anos, lo que conlleva una mayor estan-
cia hospitalaria.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

El cuadro clinico y la exploracion fisica son
orientativos. Los métodos empleados, tanto
para el diagnostico clinico como para el etio-
l6gico, son los siguientes:

Radiologia

La radiografia de torax es preceptiva para
la confirmacion de la sospecha clinica de neu-
monia, aunque a menudo es dificil de realizar
en condiciones optimas por las propias con-
diciones basales del paciente anciano. La pla-
ca de torax informa de la localizacion del infil-
trado, de su extension y detecta potenciales
complicaciones como una cavitacion o la pre-
sencia de derrame pleural. Del mismo modo
nos puede dar informacion sobre desordenes
pulmonares preexistentes como EPOC, secue-
las de tuberculosis, enfermedad pulmonar
intersticial, bronquiectasias o posible carcino-
ma pulmonar.

No obstante, al realizar la placa de torax
hay que tener en cuenta que, en el anciano,
una importante deplecion de volumen o des-
hidratacion (estado nada infrecuente en estos
pacientes), puede hacer que, inicialmente la
placa de torax sea normal y aparecer los infil-
trados después de una correcta rehidratacion.
La desaparicion de los infiltrados después de
un tratamiento adecuado puede tardar varias
semanas o incluso meses.

Datos de laboratorio

La aparicion de leucocitosis con desvia-
cion izquierda se observa con menos fre-
cuencia en el paciente anciano que en el adul-
to joven, siendo asi menos sensible a la
deteccion de la infeccion neumonica*?!9. Los
incrementos en el recuento de leucocitos con
altos porcentajes de cayados y linfopenia, han
sido descritos como factores pronosticos
adversos. Otras alteraciones analiticas no son
significativas.



En un estudio reciente se ha determinado
que la proteina C reactiva (PCR), aunque no
especifica para la infeccion bacteriana, es
sumamente sensible para detectar una neu-
monia: un valor de PCR normal practicamen-
te excluye la neumonia, aun en los mismos
ancianos®¥. Una elevacion persistente de la
concentracion de PCR con tratamiento anti-
bidtico es un factor prondstico adverso y sugie-
re una inadecuada cobertura antibiotica, la pre-
sencia de derrame pleural o de empiema®>39.

Entre los hallazgos en la bioquimica san-
guinea se pueden encontrar con frecuencia,
hiponatremia, elevacion de las transaminasas
(ALT y AST), no siendo especificos ni traducen
factores pronosticos adversos. Por el contrario
la disminucion de la albumina sérica y el fallo
renal, han sido asociados con un incremento
de la mortalidad.

Diagnostico microbiologico

La tincion y cultivo de esputo constituye la
técnica mas interesante en la evaluacion ini-
cial de la NAC especialmente en aquellos
pacientes sin comorbilidad ni invalidez previa.
Sila tincion de Gram de un esputo valido mues-
tra una unica flora o una flora predominante,
puede orientar inicialmente el tratamiento anti-
biotico empirico.

Otros métodos de diagnostico microbiolo-
gicos (hemocultivos, fibrobroncoscopia con sus
diferentes técnicas y estudios serologicos) son
similares a los descritos para los pacientes adul-
tos de menos de 65 anos.

TRATAMIENTO

Debe instaurarse lo mas precozmente posi-
ble, de esta forma disminuye sensiblemente
el elevado porcentaje de mortalidad de estos
pacientes. El tratamiento requerird, casi siem-
pre, ingreso hospitalario al ser considerados
pacientes de alto riesgo. Sin embargo, en algu-
nas circunstancias (ausencia de comorbilidad,
buena situacion general, soporte familiar, etc.)
seria posible un tratamiento ambulatorio.

En la eleccion del antibiotico a emplear debe
considerarse la farmacocinética de €ste, ya que
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se debe evitar la frecuente aparicion de efectos
secundarios y complicaciones en la poblacion
anciana con NAC. Especial cuidado en la elec-
cion antibiotica, merecen los farmacos nefro-
toxicos que requieren monitorizar los niveles
séricos y los parametros de funcion renal.

Los regimenes antibioticos de estos pacien-
tes son similares a los dirigidos a otros grupos
de edad. En ambos el enfoque terapéutico ini-
cial debera hacerse siempre sobre bases empi-
ricas®?, incluyendo uno o mas antimicrobianos
activos frente a los gérmenes habitualmente
implicados en la NAC grave. La etiologia mas
probable y la prevalencia de los microorganis-
mos mas frecuentes en el area son otros de los
pardmetros a tener en cuenta.

Ademas del tratamiento especifico, deben
corregirse los trastornos metabalicos, la mal-
nutricion, el dolor, etc. Es necesario actuar con
precaucion cuando se administran liquidos y
electrolitos i.v. (aumentan la carga osmatica)
y tener en cuenta el riesgo de diarrea relacio-
nada con los antibidticos en los ancianos; las
interacciones con otros farmacos empleados
con frecuencia en los ancianos (warfarina) tam-
bién hay que contemplarlas asi como evitar
los sedantes, que deprimen la respiracion y la
tos. La fisioterapia respiratoria y la moviliza-
cion del enfermo son medidas muy impor-
tantes. Los antitusigenos deben evitarse. Una
vez instaurado el tratamiento antimicrobiano
hay que hacer una reevaluacion clinica a las
24-48 horas.

Criterios de ingreso hospitalario y
valoracion de la gravedad: escalas
pronosticas en la NAC

Aunque la edad es, por si sola (en la mayo-
ria de las guias de manejo de la NAC), el pri-
mer criterio de ingreso hospitalario, la valora-
cion inicial de la gravedad mediante factores
pronosticos se realiza para tomar la decision
de donde se atiende al paciente (ambulatorio,
hospital, UCI, etc.) asi como para la decision
del tratamiento antibiotico empirico 9.

Estudios realizados en los ultimos anos han
establecido escalas prondsticas que permiten
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estimar la probabilidad de muerte de un
paciente con NAC. Con ello se persigue alcan-
zar 2 aspectos fundamentales en el manejo de
esta patologia; por un lado, se identifican los
pacientes con bajo riesgo de muerte, que pue-
den tratarse ambulatoriamente y, por otro lado
se reconocen aquellos pacientes con elevado
riesgo de muerte, que son los que deben ingre-
sar en el hospital. Dichas escalas se han demos-
trado mas sensibles en los casos de NAC en el
anciano.

De estas escalas, ultimamente ha ganado
popularidad la denominada escala de riesgo
de Fine®“!' 42 que permite su aplicacion en el
momento del diagndstico de la neumonia y
que también ha sido desarrollada con mayor
amplitud en esta monografia. Esta escala cla-
sifica de forma muy precisa la probabilidad de
muerte, sobre todo en personas mayores de
65 anos, aunque su valor predictivo de ingre-
so hospitalario es menor. Desafortunadamen-
te, su utilizacion en el servicio de urgencias es
complicada y poco practica, pues requiere de
la cuantificacion de 20 variables analiticas.
El valor predictivo positivo de esta escala (PSI)
para valorar la hospitalizacion inadecuada, es
bajo ya que no detecta bien la gravedad de las
enfermedades asociadas o de las circunstan-
cias sociales en la NAC no grave.

Més recientemente, la sociedad britanica
del torax (BTS) ha obtenido, y posteriormente
se ha validado, una escala pronéstica mas sen-
cilla'y que utiliza solamente 5 variables: con-
fusion, urea, frecuencia respiratoria, presion
arterial y edad mayor de 65 anos (CURB 65),
con la cual es posible identificar la probabili-
dad de mortalidad de forma mas facil y segu-
ra, con la ventaja de que de no disponer del
valor de la urea, la formula también funcio-
na(43.44).

No obstante todo lo dicho, en la decision
de ingreso hospitalario debe prevalecer el jui-
cio clinico y la individualizacion ante cada
paciente®®. La clase Il y IV en la escala de
Fine, la descompensacion de la comorbilidad
acompanante y cualquiera de los criterios
expuestos en la guias habituales, bastan para
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la decision de ingreso en un paciente anciano
con NAC. Del mismo modo, valorar las cir-
cunstancias sociales, el abuso de alcohol o los
trastornos psiquiatricos (frecuentes en esta
poblacion) que dificulten la adherencia al tra-
tamiento. En ultimo término, ha de tenerse
también en cuenta las recomendaciones habi-
tuales de ingreso en UCI, de estos pacientes.

En cualquier caso, la antibioterapia ha de
iniciarse precozmente (< 4 horas), lo que
reduce tanto la mortalidad como la estancia
hospitalaria®®4%. Es probable que la informa-
cion que permita reducir la mortalidad del
paciente (ademas del inicio precoz) sea la cali-
dad de la atencion recibida y la aplicacion de
las normativas de manejo de la NAC publica-
das por las sociedades cientificas; todos estos
parametros se han correlacionado con una
menor probabilidad de muertet>49.

Tratamiento antibiotico de la NAC del
anciano

Ultimamente este tratamiento ha cam-
biado ante la emergencia que supone la apa-
ricion de resistencias antibioticas por parte
de algunos patogenos habituales, particular-
mente el S. pneumoniae, que es el germen al
que debe dirigirse el tratamiento antibiotico,
tanto en los pacientes tratados ambulatoria-
mente como a los ingresados en el hospital,
por ser el mas frecuente. En nuestro pais la
resistencia mas importante de este germen
es a la penicilina y otros betalactamicos, que
se mantienen entre el 35y 50%, siendo la
resistencia a los macrolidos también impor-
tante entre el 25 y 40 % “749, teniendo en
cuenta que estos antibioticos son la alternati-
va a los betalactamicos en el tratamiento de
la NAC. Este fenomeno, con diferencias regio-
nales, afecta a toda Espana aunque, afortu-
nadamente, la gran mayoria de las cepas de
este germen, presentan resistencias de grado
intermedio, con una CMI de 1-2 mg/L, con lo
que es posible tratar con seguridad estos neu-
mococos simplemente incrementando la dosis
de antibiotico. Finalmente, el porcentaje de
Haemophilus influenzae productores de beta-



lactamasas es ya grande, por lo que se des-
aconseja el empleo de la ampicilina o la amo-
xicilina cuando se sospeche la presencia de
este germen.

Teniendo en cuenta todo lo anteriormen-
te expuesto, la Sociedad Espanola de Neumo-
logia (SEPAR) en su ultima normativa®, ela-
borada el pasado ano ha establecido las
siguientes pautas de tratamiento empirico ini-
cial, de la NAC, asignando a los pacientes a
cada uno de los tres grupos de gravedad,
expuestos en otro capitulo, y segun niveles de
evidencia (Tabla 5).

En los pacientes sin criterios de gravedad
y por tanto con tratamiento domiciliario (casi
ningun paciente anciano con NAC se encuen-
tra en este grupo) el tratamiento debe dirigir-
se sobre todo hacia el neumococo y dadas las
resistencias referidas se recomienda la teli-
tromicina v.o. (800 mg/dia) o alguna de las nue-
vas fluorquinolonas, levofloxacino (500 mg/dia
v.0.) 0 moxifloxacino (400 mg/dia). Otra alter-
nativa es la amoxicilina, 1 g/8 h v.o. junto a un
macrolido, azitromicina, v.0. 500 mg/dia o cla-
ritromicina oral, 500 mg/12 h.

Los pacientes con factores de riesgo para
etiologia no habitual, el tratamiento se hace
en sala de hospitalizacion convencional. EI S.
Pneumoniae sigue siendo el patogeno causal
mas frecuente con alta probabilidad de neu-
mococos resistentes 0 BGN entéricos. Los pato-
genos atipicos, incluida Legionella sp, pueden
estar implicados en aproximadamente el 20 %
de las neumonias con etiologia definida. El tra-
tamiento empirico al ingreso puede incluir una
cefalosporina de 32 generacion i.v. (cefotaxi-
ma o ceftriaxona) o amoxixilina-clavulanico
i.v. asociados a un macrolido i.v. Como alter-
nativa a este tratamiento combinado puede
ser una quinolona antineumococica, inicial-
mente i.v. (levofloxacino) cada 12 o 24 horas,
al menos las primeras 24 horas®'*Y. Su uso es
un factor predictivo de menor fallo terapéuti-
co (nivel de evidencia II).

Por ultimo, en los pacientes muy graves
(Fine 4 y 5) se deben cubrir, ademas del neu-
mococo, L. pneumophila, BGN, gérmenes ati-
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picos y, en situaciones especificas, P. aerugi-
nosay anaerobios. Alguno de estos pacientes
puede tener criterios para su ingreso en UCL
Se iniciara tratamiento con una cefalospori-
na de 32 generacion a dosis altas, siempre aso-
ciada a un macrolido o a una nueva quinolo-
na antineumocacica (levofloxacino).

Existen dos situaciones en que es nece-
sario modificar las pautas recomendadas. Una
de ellas es cuando hay sospecha de infeccion
por anaerobios 0 una aspiracion. En este caso
se iniciaria el tratamiento con amoxicilina-cla-
vuldnico a dosis elevadas en monoterapia
durante 14 dias o, si hay cavitacion, hasta la
resolucion radiologica.

La otra situacion que precisa modificacion
de la terapéutica antibiotica es cuando existe
sospecha de padecer una infeccion por Pseu-
domona aeruginosa (presencia de bronquiecta-
sias, terapia corticoidea prolongada, tratamiento
antibiotico previo, malnutricion, etc.). Se debe
emplear terapia combinada antipseudomonica
y, ademas, cobertura frente a neumococo resis-
tente y L. pneumophila. Para ello emplearemos
una cefalosporina de 42 generacion, cefepima
i.v. (1-2 ¢/12 h), piperacilina-tazobactam i.v.
(4.000/500 mg/8 h), imipenem o meropenem
intravenoso (0,5-1 g/6-8 horas) asociado a una
fluoroquinolona intravenosa: ciprofloxacino,
400 mg cada 8 horas, o bien levofloxacino, 500
mg cada 12 horas. Otra alternativa podria ser
la combinacion de un betalactamico mds un
aminoglucosido (preferiblemente, tobramicina
0 amikacina).

Otras medidas terapéuticas

Los ancianos pueden llegar a la deshidra-
tacion con facilidad, debido a su poca movili-
dad, menor reflejo de la sed, presencia de fie-
bre, etc. La hidratacion es una medida
fundamental en estos pacientes; la reposicion
de liquidos puede ser oral o intravenosa, con
precaucion de no precipitar la aparicion de
insuficiencia cardiaca.

La oxigenoterapia esta indicada en pacien-
tes hipoxémicos, con una PaO, en la gasome-
tria arterial menor de 60 mmHg.
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TABLA 5. Tratamiento antibiotico empirico en la NAC

Grupo 1
Telitromicina: 7-10 dias

Grupo 2
Antibidtico
Cefalosporinas de 32 generacion

Cefotaxima o ceftriaxona o
Amoxicilina-clavuldnico

+
Macrélido (azitromicina o claritromicina)

Alternativa: levofloxacino en monoterapia
Grupo 3

Ceftriaxona o cefotaxima

+

Macrolido (azitromicina o claritromicina) o
Levofloxacino en monoterapia

Sospecha de aspiracion
Amoxicilina-clavuldnico
Alternativa:

Ertapenem (monoterapia) o

Sospecha de P. aeruginosa
+

+

Levofloxacino o moxifloxacino (si antibioterapia previa): 7-10 dias

Duracion del tratamiento 10-14 dias

Cefalosporina no antipseudomonica a dosis altas:

Duracion del tratamiento, 10 a 14 dias

Clindamicina + cefalosporina de 32 generacion
En caso de cavitacion hay que mantener el tratamiento hasta la resolucion radiografica.

Piperacilina-tazobactam o cefepima o carbapenem (imipenem o meropenem) i.v.
Ciprofloxacino (400 mg/8 h) i.v o levofloxacino o bien

Aminoglucoésido: tobramicina iv (6 mglkg/24 h) o amikacina iv (15 mg/kg/24 h)

Dosis

1-2gl6ho1-2gR4h

i.v. 2000/200 mg/8 h
iv. 500 mg/24 h 0 500 mg/12 h
i.v. 500 mg/12-24 h

i.v. 2824ho2gl6-8h
iv. 500 mg/24 h 0 500 mg/12 h
iv. 500 mg/dia

iv. 2000/200 mg/8 h -14 d
iv. 1.000 mg/24 h
iv. 600 mg/8 h

El uso de fluidificantes y la fisioterapia res-
piratoria para facilitar la movilizacion de secre-
ciones y permeabilizar la via aérea, puede estar
indicado en estos pacientes.

Estimular la actividad fisica, acorde a sus
posibilidades; es importante para la preven-
cién del tromboembolismo; en los pacientes
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encamados es conveniente utilizar las HBPM
de forma profilactica.

Valoracion de la respuesta al tratamiento
Pasadas 48-72 horas del inicio del trata-

miento antibiotico, debe valorarse la respues-

ta clinica obtenida. Si la mejoria se produce,



es importante acelerar el paso del tratamien-
to intravenoso a la via oral (terapia secuen-
cial), para reducir la estancia hospitalaria y el
coste economico. La resolucion radiologica es
mas lenta en estos pacientes ancianos.

Si la mejoria no se produce (pacientes no
respondedores), es obligado descartar com-
plicaciones locales o a distancia, abscesos, obs-
truccion bronquial, enfermedad no infecciosa,
incumplimiento del tratamiento o0 patogenos
no habituales o resistentes a los antibioticos
prescritos. En este caso es obligada la realiza-
cion de otros procedimientos diagnosticos y
reevaluar nuevamente al paciente 4.

PREVENCION DE LA NAC EN EL ANCIANO

La elevada morbimortalidad de la NAC en
el anciano, apoyan y estimulan la necesidad
de plantear estrategias preventivas de la enfer-
medad y hacen especialmente atractiva la con-
veniencia de utilizar vacunas, por su potencial
impacto en la reduccion de las infecciones pul-
monares en general y de la NAC en particu-
lar y de sus consecuencias sanitarias y socio-
laborales. En la actualidad, las dos vacunas
recomendables en este sentido son la anti-
gripal y la antineumococica.

Vacuna antigripal

La vacuna antigripal ha demostrado su
eficacia, con un 70 a 80% de reduccion de
complicaciones de la gripe, como es el caso
de la neumonia asociada. La gripe afecta, en
Espana, al 40-50% de las personas mayo-
res de 65 anos, por lo que este grupo etario
es la poblacion diana de esta vacuna anual-
mente.

La vacuna antigripal ha demostrado ser
efectiva para prevenir o atenuar la enferme-
dad virica en ancianos® hasta en el 90% de
los casos, aunque en paciente con enferme-
dades cronicas debilitantes, la eficacia es
menor, pero puede atenuar la enfermedad pro-
ducida por el virus influenza, provocando
menos infecciones respiratorias distales y dis-
minuyendo la morbi-mortalidad asociada a la
infeccion gripal.
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Vacuna antineumocdcica

Existe cierta polémica en lo que se refie-
re a la vacuna antineumococica.

Es efectiva para prevenir la enfermedad
neumococica invasiva causada por los 23
serotipos de los polisacaridos capsulares del
neumococo, que son los causantes de las
infecciones neumococicas. En pacientes
inmunocompetentes mayores de 65 anos, su
efectividad es del 75% pero, en pacientes
inmunodeprimidos, es menos efectiva. Esta
indicada en personas mayores de 65 anos y
la revacunacion no es aconsejable (salvo en
inmunodeprimidos). En mayores de 65 anos
que recibieron la vacuna antes de esa edad
si se aconseja una revacunacion a los 5
anos®e58).

Reflexion final. En los ancianos, la neu-
monia puede llegar a ser el evento terminal en
el curso de las enfermedades coexistentes (dia-
betes, EPOC, ICC, neoplasias, demencia, etc.).
Las complicaciones de la NAC (distrés respi-
ratorio, empiema, shok séptico) son mas fre-
cuentes en los ancianos con otras enferme-
dades simultaneas. En ocasiones, las medidas
para aliviar el sufrimiento pueden ser consi-
deradas como una parte fundamental de la
terapia y mas apropiadas que los antibioticos.
La voluntad del paciente, expresada median-
te instrucciones previas, puede ayudar al médi-
o a tomar decisiones sobre las posibles medi-
das de reanimacion.
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