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Neumonia comunitaria en el adulto mayor
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RESUMEN

La neumonia es una de las principales entidades responsables de hospitalizacion en ancianos y es la principal causa de muerte
de etiologia infecciosa en mayores de 65 afios de edad. Existen factores que ponen en riesgo a los pacientes con esta entidad,
particularmente a los ancianos, tales como son alteraciones inmunoldgicas relacionadas con el envejecimiento, colonizacion
de la orofaringe, etcétera. Aunque los gérmenes causales mas frecuentes siguen siendo Streptococcus pneumoniae y Haemo-
philus influenzae, cada vez son mas habituales los bacilos Gram negativos, principalmente Klebsiella pneumoniae y atipicos
como Legionella, Mycoplasma pneumoniae y Chlamydophila pneumoniae. Las guias actuales de tratamiento de la neumonia
comunitaria en ancianos no difieren de las recomendaciones en adultos jovenes, si bien se enfatiza la importancia de la ins-
tauracion apropiada y temprana de la terapéutica.
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ABSTRACT

Pneumonia is one of the main responsible of hospitalization in the elderly and the first cause of death for infectious etiology
in people 65 years of age or older. There are factors that put at risk for this entity particularly elders such as: immunological
aging-related disorders, oropharynx colonization, etc. Although the more frequent causes are still Streptococcus pneumoniae
and Haemophilus influenzae, there are becoming more common the gram-negative bacilli, mainly Klebsiella pneumoniae and
atypical such Legionella, Mycoplasma pneumoniae and Chlamydophila pneumoniae. A current guidelines for the treatment of
community-acquired pneumonia in elderly doesn’t differ from the recommendations in young adults, although they emphasize
the establishment of appropriate and early therapy.
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2 un alcance mayor en la edad avanzada que en edades
INTRODUCCION jévenes.

A pesar del desarrollo de antibidticos, de la ventila-
cién mecanica asistida, de la vacunacion antigripal y
antineumocdcica, la neumonia continta siendo una
causa importante de muerte en todo el mundo, con
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La incidencia anual de la neumonia comunitaria es cuatro
veces mayor en los ancianos que en los adultos jévenes. Asi-
mismo, los ancianos tienen un mayor riesgo de hospitaliza-
cién por neumonia comunitaria y un mayor riesgo de fallecer
por esta causa que los adultos jovenes. Esta entidad ocupa
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el cuarto lugar como causa de hospitalizacién en mayores de
65 afios y es la principal causa de muerte de etiologia infec-
ciosa en este grupo de edad.! La mortalidad por neumonia
es de aproximadamente de 10 a 30% en mayores de 65 afios
de edad. En México ocupd el séptimo lugar como causa de
muerte en la poblacién mayor de 60 afios en el 2002.?

La incidencia de neumonia en asilos es mayor que en
ancianos en la comunidad (99 a 912 por 1,000 personas
versus 12 por 1,000 personas, respectivamente, de acuer-
do a estadisticas en EUA), siendo esta infeccidn la princi-
pal causa de muerte en ancianos asilados.?

FACTORES DE RIESGO

Los principales factores predisponentes para la presentacion
de neumonia en el anciano se presentan en el cuadro I. *®

ETIOLOGIA

Los gérmenes observados en adultos mayores con neumonia
comunitaria no difieren en gran medida de los presentados en
edades jévenes. Aunque los gérmenes causales mas frecuen-
tes siguen siendo Streptococcus pneumoniae (19-58% de los
casos) y Haemophilus influenzae (5-14%), cada vez son mas
habituales los bacilos Gram negativos, principalmente Kleb-
siella pneumoniae y atipicos como Legionella, Mycoplasma
pneumoniae y Chlamydophila pneumoniae. Moraxella cata-
rrhalis y Staphylococcus aureus alcanzan frecuencias de hasta
4y 7%, respectivamente. Los virus se han encontrado en 0.3
a 30% de los pacientes con neumonia comunitaria, siendo el
mas comun el virus de la influenza. Se desconoce la tasa preci-
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sa de complicacion bacteriana de una neumonia por influenza
estacionaria, pero se estima entre 8-36% de los casos.”

Los ancianos asilados tienen mayor riesgo de desarrollar
neumonia por organismos resistentes a antibiéticos, incluyen-
do bacilos Gram negativos y S. aureus meticilin-resistente. Los
ancianos fragiles, especialmente aquéllos en riesgo de bron-
coaspiracion, son mas propensos a presentar esta entidad.®

Como en el adulto joven, un anciano con lesiones der-
matoldgicas, cavitaciones, hemoptisis o una neumonia ra-
pidamente progresiva debe hacer sospechar de neumonia
por S. aureus resistente a meticilina.

En ancianos fragiles puede ser mas frecuente la infeccion
por bacilos Gram negativos, los cuales deben sospecharse es-
pecialmente en pacientes en quienes ha fallado la terapia em-
pirica inicial. Por otra parte, los pacientes con bronquiectasias
pueden ser mas susceptibles a especies de Pseudomona, si
bien no existen estudios prospectivos que soporten la cober-
tura empirica para este organismo en ancianos con neumonia.

Dentro de las bacterias atipicas, Chlamydophila pneu-
moniae es el agente mas comun (16-28% de los casos re-
portados). Mycoplasma pneumoniae se asocia menos con
neumonia (0-13%) y Coxiella burnetti es un agente causal
raro. Legionella pneumophilia, aunque es relativamente
poco comun, suele dar sintomas atipicos como cefalea,
debilidad y alteracion del estado mental, trastornos gas-
trointestinales o bradicardia.

Otras causas de neumonia incluyen influenza A o B, pa-
rainfluenza y virus sincitial respiratorio.

Aunque la neumonia por influenza HIN1 no es tipica
de personas de edad avanzada,® la pandemia reciente
por influenza H1N1 justifica el escrutinio rutinario en an-
cianos con neumonia. La sensibilidad de las pruebas de
escrutinio actuales no es tan elevada y la decision tera-

Cuadro 1. Principales factores de riesgo para neumonia comunitaria en el anciano.

Factor Predisponente

Cambios con el envejecimiento

Consecuencia

Disminucion de la movilidad ciliar

Disminucion de la respuesta inmune

Colonizacion de la orofaringe por Gram negativos

Uso de antibiéticos, intubacién orotraqueal, malnutricién, xerostomia por

efecto anticolinérgico de medicamentos, situacion séptica de cavidad oral

Aspiracion silente de secreciones orofaringeas

Alteracion del reflejo tusigeno, sedantes, enfermedad cerebrovascular

(EVC), trastornos esofagicos, uso de sonda nasogastrica

Desnutricion (deficiencia de zinc)
Institucionalizacion (asilos, residencias, etc.)

Comorbilidad

Deterioro de la inmunidad celular y humoral
Diseminacién de patégenos respiratorios

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, tabaquismo, insuficiencia

cardiaca, diabetes, cancer, delirium, inmovilidad, traqueostomia
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péutica no debe basarse Unicamente en el resultado de
una prueba rapida, este escrutinio a todos los pacientes
con neumonia severa aun no estd basado en la evidencia.

La neumonia bacteriana secundaria es una complica-
cién importante de la influenza, el estreptococo y el esta-
filococo son los patégenos bacterianos comunes.

CUADRO CLINICO

La presentacién de la enfermedad en el anciano pue-
de ser atipica, especialmente en ancianos fragiles.'® La
presentacion tipica con fiebre y comienzo subito, dolor
toracico pleuritico, expectoracién herrumborosa, se-
miologia de condensacion, leucocitosis o leucopenia e
imagen radiografica de condensacién lobar puede estar
ausente. En ocasiones el cuadro confusional, el malestar
inespecifico o el deterioro de la funcionalidad basal son
los Unicos sintomas presentes. En un estudio reciente, al
comparar la presentacion de la neumonia comunitaria en
ancianos versus adultos jévenes, los ancianos presenta-
ron con mas frecuencia insuficiencia cardiaca (p < 0.001),
confusidn (p < 0.001), falla organica multiple (p < 0.01) e
hipoalbuminemia (p < 0.001), con menor prevalencia de
fiebre (p < 0.01)." La fatiga, anorexia, dolor abdominal y
mialgias son también sintomas frecuentes.?

La tincidon de Gram y el cultivo de expectoracién pue-
den verse limitados por la obtencién de una muestra
adecuada, ademas de la frecuente colonizacion de estos
enfermos por enterobacterias como S. pneumoniae o S.
aureus resistente a meticilina. A pesar de estas dificul-
tades, la obtencion de estudios microbioldgicos permite
realizar una seleccién mas precisa del tratamiento ade-
cuado y evitar resistencias.

No se recomienda realizar hemocultivos de forma siste-
matica por la baja sensibilidad diagnéstica en esta entidad.

La radiografia de torax es el método de eleccién para el
diagndstico de la neumonia. La apariencia radiografica pue-
de ser variada y mostrar consolidacidn, infiltrados intersti-
ciales, cavitacion, asi como derrame pleural (paraneumoéni-
co). Si la sospecha de neumonia es fuerte y la radiografia no
aporta elementos suficientes, puede iniciarse tratamiento
empirico y repetir la radiografia 24 o 48 horas después, o
bien, realizar una tomografia axial computarizada de alta
resolucion, la cual es mas sensible y puede mostrar otras
posibles causas del cuadro clinico (enfermedad intersticial,
cavitacion, empiema, adenopatia hiliar, etc.) (Figuras 1y 2).

La resolucién radioldgica de la neumonia es lenta en el
paciente de edad avanzada, mas aun cuando hay deterioro
funcional de base, asi como afectacién multilobular, neumo-
nia por Gram negativos e indice de comorbilidad elevado.

La elevacién de la proteina C reactiva es muy sensi-
ble en la neumonia aunque poco especifica. Cuando los
niveles se mantienen elevados a pesar del tratamiento,
hace sospechar que el tratamiento antibidtico es inefi-
caz o que se desarrollan complicaciones como derrame
pleural o empiema.

Las concentraciones de dimero D se han mostrado
como predictoras de mortalidad y gravedad en pacientes
con neumonia comunitaria ingresados al hospital.’?

Mortensen y colaboradores!* encontraron evidencia
de tumoracion pulmonar en el 9.2% de los ancianos es-
tudiados que habian sido ingresados por neumonia, con
una media de tiempo de 297 dias; sélo 27% de ellos fue-
ron diagnosticados dentro de los 90 dias de la admisién
hospitalaria.

Figura 1. Radiografia de térax de paciente con neumonia.

Figura 2. Tomografia de térax de la misma paciente de la
figura 1 con neumonia.
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SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD

Las escalas de severidad de la enfermedad son Utiles para
determinar tanto la severidad como el sitio mas apropia-
do para la atencion de la neumonia (Cuadro I1). Las mas
utilizadas son la Escala de Severidad de la Neumonia (PSI
por sus siglas en inglés) y el CURB 65 de (siglas en inglés
confusion, urea nitrogen, respiratory rate, blood pressu-
re). Tanto el PSI como en el CURB 65 coinciden en consi-
derar a la edad como un factor de severidad de la enfer-
medad (Cuadro Ill).

En los ancianos, los principales factores de riesgo de
mortalidad son: el estado funcional previo del pacien-
te (dependencia para las actividades de la vida diaria),
edad muy avanzada, grado de comorbilidad, demencia,
aspiracién presenciada, insuficiencia cardiaca, leucoci-
tosis marcada (> 15,000 leucocitos/mL), taquicardia,
taquipnea, tratamiento con sedantes, cambio en el es-
tado mental, fiebre (> 38.2 °C) o hipotermia (< 36.1 °C),
hipotensidn arterial, linfopenia, hipoalbuminemia,
hipocolesterolemia, anemia, hipoxemia, hiponatremia
y malnutricién. Por otra parte, entre los criterios
bioldgicos y radioldgicos para decidir la hospitalizacién
de un paciente destacan la leucopenia (< 4,000 leucoci-
tos/mL) o leucocitosis severa (> 20,000 leucocitos/mL),
empeoramiento de la funcion renal, hipoxemia, altera-
ciones de la coagulacion indicativas de coagulacion in-
travascular diseminada, afectacion multilobar, derrame
pleural o cavitacion en la radiografia de térax.
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TRATAMIENTO

Las guias actuales de tratamiento de la neumonia comu-
nitaria no difieren de las recomendaciones en adultos jo-
venes; si bien se enfatiza la importancia de la instauracién
apropiada y temprana de la terapéutica. Se ha demostra-
do que los pacientes que reciben la primera dosis de an-
tibidtico en las primeras ocho horas de admision hospita-
laria, tienen una mortalidad de 30 dias significativamente
menor, comparada con aquellos que recibieron su prime-
ra dosis de antibidtico de forma mas tardia.*>*’

El tratamiento ideal debe basarse en los resultados de
cultivos especificos. Sin embargo, un abordaje empirico
general en tanto se tienen dichos resultados debera cubrir
los agentes mas comunmente involucrados como S. pneu-
moniae, H. influenzae, M. pneumoniae y C. pneumoniae.*®

El tratamiento empirico debe incluir una fluoroquinolo-
na con cobertura respiratoria (levofloxacino o moxifloxa-
cino) como monoterapia o la combinacién de un betalac-
tdmico (cefalosporina de tercera generacién, ertapenem
o ampicilina/sulbactam) y un macrdlido (azitromicina o
claritromicina). Ademas de los agentes especificos aisla-
dos en los hospitales, los ancianos que ingresan a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCI) deben ser valorados por
la posibilidad de infeccién por pseudomona. El factor de
riesgo mas comunmente aceptado para la infeccidn por
pseudomona es la enfermedad pulmonar estructural (por
ejemplo, bronquiectasias). Si el paciente ingresado a UCI
no tiene factor de riesgo para pseudomona puede iniciar-

Cuadro II. Puntuacién para determinacion de severidad de la neumonia comunitaria.

Indice de severidad de la neumonia

CURB-65

Mortalidad Sitio de atencion recomendado

Clase Puntos (%) Clase Mortalidad Sitio de atencién recomendado
I & 0.1 Extrahospitalario 0.7 Extrahospitalario

11 <70 0.6 Extrahogpitalario 2.1 Extrahospitalario

1

11 71-90 2.8 Extra o intrahospitalario 9.2 Intrahospitalario

1\% 91-130 8.2 lntrahoszpitalario 14.5 Intrahospitalario

\% >130 29.8 Intraho:pitalario 40-57 Intrahospitalario (probable

45

necesidad de Unidad de
Cuidados Intensivos)

* Clase I: Edad < 50 anos, sin comorbilidades y sin alteraciones en las constantes vitales.
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Cuadro III. Escalas comunes para determinar

la severidad de la neumonia.

Indice de severidad de la neumonia

Evaltia 20 parametros:

* Tres demograficos: Edad (1 punto por cada ano),
sexo femenino (-10 puntos), residente en algtn asilo
(+ 10 puntos)

¢ Cinco condiciones de comorbilidad: Neoplasia
(+30 puntos), enfermedad hepatica (+ 20 puntos),
insuficiencia cardiaca (+ 10 puntos), enfermedad
cerebrovascular (+ 10 puntos), enfermedad renal
(+10 puntos)

* Cinco hallazgos fisicos: Confusion (+ 20 puntos),
taquipnea (+ 20 puntos), hipotension (+ 20 puntos),
temperatura (+ 15 puntos) y taquicardia (+ 15 puntos)

¢ Siete variables en laboratorio /imagen: pH arterial
(+ 30 puntos), elevacion del nitrégeno ureico (+ 20
puntos), hiponetremia (+ 20 puntos), hiperglucemia
(+ 10 puntos), anemia (+ 10 puntos), derrame pleu-
ral (+ 10 puntos), baja oxigenacién (+ 10 puntos)

CURB 65
e Confusién : 1 punto
* Nitrégeno ureico sérico > 19.6 mg/dL: 1 punto
* Frecuencia respiratoria > 30 x' minuto: 1 punto
* Presion arterial sistélica < 90 mmHg
o diastdlica < 60 mmHg: 1 punto
* Edad > 65 anos: 1 punto

se con un betalactdmico mas algun antibidtico con ade-
cuada cobertura para atipicos (particularmente especies
de Legionella), como los macrélidos o las fluoroquinolo-
nas con cobertura respiratoria. Sin embargo, si la infec-
cién por pseudomona se considera probable, la cobertura
empirica debe iniciarse sin perder la cobertura para Legio-
nella y neumococo (betalactdmico antipseudomona mas
fluoroquinolona antisepseudomona). El uso de un beta-
lactdmico antipseudomona mds un macrélido también es
una terapia empirica aceptable, pero en las infecciones
severas se requiere la doble cobertura para pseudomona.
Los aminoglucésidos, aunque tienen accion antipseudo-
mona, deben usarse con precaucion en la edad avanzada
por el elevado riesgo de nefro y ototoxicidad.

Se considera adecuado considerar posible la infeccion
por estafilococo resistente a meticilina en pacientes con
los siguientes factores de riesgo: rapida presentacién o
progresién de una neumonia cavitatoria, elevada severi-
dad de la enfermedad, influenza asociada o lesiones der-
matoldgicas asociadas. En estos casos, la cobertura debe
incluir vancomicina o linezolid.

Se ha sugerido que los beneficios observados de los ma-
crélidos pueden deberse a sus propiedades inmunomodu-
ladoras, aunque se requieren mas estudios al respecto.

El zanamivir y oseltamivir son efectivos para la influen-
za Ay B, con tasas actuales de resistencia bajas.

TERAPIA NO ANTIBIOTICA

En pacientes graves por neumonia, se ha recomendado el
uso de esteroides sistémicos, proteina C humana activada
recombinante en pacientes con sepsis severa y estrategias
de ventilacién para proteccién pulmonar para pacientes
con sindrome de distrés respiratorio por neumonia. Otros
farmacos que se han propuesto como inmunomodulado-
res incluyen a las estatinas y los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina, los cuales siguen en estu-
dio para esta entidad.

PREVENCION

Vacuna antiinfluenza. La vacuna antigripal ha demostrado
su eficacia en la poblacién anciana, independientemente
de su grado de salud. La principal funcién de la vacuna es
evitar las complicaciones de la enfermedad. Disminuye las
tasas de hospitalizacién por neumonia y gripe en 50-60%
y disminuye la mortalidad hasta en 80%.%°

Esta indicada su aplicacién anual en otofio o invierno en
todas las personas mayores de 65 afios, especialmente en
las que presentan enfermedades cardiovasculares o pulmo-
nares cronicas, ancianos institucionalizados y personal que
los atiende. En los pacientes institucionalizados, la vacuna-
cién del personal ha sido valorada en algunos casos como
la intervencién mas efectiva para evitar la morbilidad y
mortalidad de la gripe en los pacientes ingresados. Esta dis-
ponible en una vacuna parenteral de virus inactivados. La
Unica contraindicacion es la alergia a la vacuna o al huevo.
El efecto secundario mas frecuente es el dolor en el brazo
(10-64%) que raramente interfiere con las actividades dia-
rias. En el caso de epidemia por influenza A en la comuni-
dad, se recomienda el uso de amantadina o rimantadina
para los pacientes ingresados a residencias.

Vacuna antineumococica. La eficacia de la vacuna
antineumococica es controvertida. Aunque los estudios
retrospectivos indican una disminucion de las hospitali-
zaciones y muertes por neumonia, tanto en pacientes de
la comunidad como en los institucionalizados, esto no se
ha comprobado en estudios prospectivos aleatorizados.
La vacuna ha demostrado ser efectiva para la prevencién
de bacteremia, pero no para prevenir la neumonia no
bacterémica.?®?* Otros estudios, en cambio, han demos-
trado que la vacuna reduce el riesgo de enfermedad in-
vasiva en ancianos.?*
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Se ha recomendado que los pacientes asilados reciban
la vacuna antineumocécica al menos una vez, indepen-
dientemente de su edad. No se ha definido claramente el
papel de la revacunacion a los cinco afios. Se acepta vol-
ver a vacunar a los pacientes que han recibido la vacuna
antes de los 65 afios, los esplenectomizados, los inmuno-
deprimidos y en pacientes con insuficiencia renal crénica.

OTRAS MEDIDAS PREVENTIVAS

La quimioprofilaxis para influenza HIN1 con oseltamivir o
zanamivir se debe considerar en pacientes que han sido
expuestos a contactos o estan en alto riesgo de complica-
ciones por influenza.

Casi la tercera parte de los pacientes ancianos con neu-
monia tienen antecedente de tabaquismo, asi que el sus-
pender este habito es particularmente importante para
prevenir la neumonia en los ancianos.

Hay evidencia que muestra que la mejoria de la higiene
de la cavidad oral reduce el riesgo de desarrollar neumonia
por aspiracién.?®* Se ha propuesto que el mecanismo por el
que se altera el reflejo de la deglucidn y tusigeno es por un
descenso en la llamada «sustancia P». Sustancias como la
capsaicina y la amantadina pueden ser estimuladoras de la
«sustancia P». También se ha propuesto que los inhibido-
res de la enzima convertidora de angiotensina, al aumen-
tar la sensibilidad del reflejo de la tos y mejorar la deglu-
cién, podrian disminuir el riesgo de neumonia en ancianos
propensos a la broncoaspiracion. En este sentido, otras
medidas para prevenir neumonia por aspiracion incluyen
la correcta higiene oral, prevencion del EVC y del reflujo
gastroesofagico, asi como evitar sustancias psicotropicas
previas al suefio, potenciar la inmunidad. Las sondas para
alimentacién no previenen la aspiracion de pacientes con
disfagia y demencia avanzadas, por lo que deben utilizarse
s6lo cuando son estrictamente necesarias.
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