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INTRODUCCIÓN

A pesar del desarrollo de antibióticos, de la ventila-
ción mecánica asistida, de la vacunación antigripal y 
antineumocócica, la neumonía continúa siendo una 
causa importante de muerte en todo el mundo, con 
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RESUMEN

La neumonía es una de las principales en  dades responsables de hospitalización en ancianos y es la principal causa de muerte 
de e  ología infecciosa en mayores de 65 años de edad. Existen factores que ponen en riesgo a los pacientes con esta en  dad, 
par  cularmente a los ancianos, tales como son alteraciones inmunológicas relacionadas con el envejecimiento, colonización 
de la orofaringe, etcétera. Aunque los gérmenes causales más frecuentes siguen siendo Streptococcus pneumoniae y Haemo-

philus infl uenzae, cada vez son más habituales los bacilos Gram nega  vos, principalmente Klebsiella pneumoniae y atípicos 
como Legionella, Mycoplasma pneumoniae y Chlamydophila pneumoniae. Las guías actuales de tratamiento de la neumonía 
comunitaria en ancianos no difi eren de las recomendaciones en adultos jóvenes, si bien se enfa  za la importancia de la ins-
tauración apropiada y temprana de la terapéu  ca.
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ABSTRACT

Pneumonia is one of the main responsible of hospitaliza  on in the elderly and the fi rst cause of death for infec  ous e  ology 

in people 65 years of age or older. There are factors that put at risk for this en  ty par  cularly elders such as: immunological 

aging-related disorders, oropharynx coloniza  on, etc. Although the more frequent causes are s  ll Streptococcus pneumoniae 

and Haemophilus infl uenzae, there are becoming more common the gram-nega  ve 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 diff er from the recommenda  ons in young adults, although they emphasize 

the establishment of appropriate and early therapy.
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un alcance mayor en la edad avanzada que en edades 
jóvenes.

La incidencia anual de la neumonía comunitaria es cuatro 
veces mayor en los ancianos que en los adultos jóvenes. Asi-
mismo, los ancianos  enen un mayor riesgo de hospitaliza-
ción por neumonía comunitaria y un mayor riesgo de fallecer 
por esta causa que los adultos jóvenes. Esta en  dad ocupa 
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el cuarto lugar como causa de hospitalización en mayores de 
65 años y es la principal causa de muerte de e  ología infec-
ciosa en este grupo de edad.1 La mortalidad por neumonía 
es de aproximadamente de 10 a 30% en mayores de 65 años 
de edad. En México ocupó el sép  mo lugar como causa de 
muerte en la población mayor de 60 años en el 2002.2

La incidencia de neumonía en asilos es mayor que en 
ancianos en la comunidad (99 a 912 por 1,000 personas 
versus 12 por 1,000 personas, respec  vamente, de acuer-
do a estadís  cas en EUA), siendo esta infección la princi-
pal causa de muerte en ancianos asilados.3

FACTORES DE RIESGO

Los principales factores predisponentes para la presentación 
de neumonía en el anciano se presentan en el cuadro I. 4-6

ETIOLOGÍA

Los gérmenes observados en adultos mayores con neumonía 
comunitaria no difi eren en gran medida de los presentados en 
edades jóvenes. Aunque los gérmenes causales más frecuen-
tes siguen siendo Streptococcus pneumoniae (19-58% de los 
casos) y Haemophilus infl uenzae (5-14%), cada vez son más 
habituales los bacilos Gram nega  vos, principalmente Kleb-

siella pneumoniae y atípicos como Legionella, Mycoplasma 

pneumoniae y Chlamydophila pneumoniae. Moraxella cata-

rrhalis y Staphylococcus aureus alcanzan frecuencias de hasta 
4 y 7%, respec  vamente. Los virus se han encontrado en 0.3 
a 30% de los pacientes con neumonía comunitaria, siendo el 
más común el virus de la infl uenza. Se desconoce la tasa preci-

sa de complicación bacteriana de una neumonía por infl uenza 
estacionaria, pero se es  ma entre 8-36% de los casos.7

Los ancianos asilados  enen mayor riesgo de desarrollar 
neumonía por organismos resistentes a an  bió  cos, incluyen-
do bacilos Gram nega  vos y S. aureus me  cilin-resistente. Los 
ancianos frágiles, especialmente aquéllos en riesgo de bron-
coaspiración, son más propensos a presentar esta en  dad.8

Como en el adulto joven, un anciano con lesiones der-
matológicas, cavitaciones, hemop  sis o una neumonía rá-
pidamente progresiva debe hacer sospechar de neumonía 
por S. aureus resistente a me  cilina.

En ancianos frágiles puede ser más frecuente la infección 
por bacilos Gram nega  vos, los cuales deben sospecharse es-
pecialmente en pacientes en quienes ha fallado la terapia em-
pírica inicial. Por otra parte, los pacientes con bronquiectasias 
pueden ser más suscep  bles a especies de Pseudomona, si 
bien no existen estudios prospec  vos que soporten la cober-
tura empírica para este organismo en ancianos con neumonía.

Dentro de las bacterias a  picas, Chlamydophila pneu-

moniae es el agente más común (16-28% de los casos re-
portados). Mycoplasma pneumoniae se asocia menos con 
neumonía (0-13%) y Coxiella burne    es un agente causal 
raro. Legionella pneumophilia, aunque es rela  vamente 
poco común, suele dar síntomas a  picos como cefalea, 
debilidad y alteración del estado mental, trastornos gas-
trointes  nales o bradicardia.

Otras causas de neumonía incluyen infl uenza A o B, pa-
rainfl uenza y virus sinci  al respiratorio.

Aunque la neumonía por infl uenza H1N1 no es  pica 
de personas de edad avanzada,9 la pandemia reciente 
por infl uenza H1N1 jus  fi ca el escru  nio ru  nario en an-
cianos con neumonía. La sensibilidad de las pruebas de 
escru  nio actuales no es tan elevada y la decisión tera-

Cuadro I. Principales factores de riesgo para neumonía comunitaria en el anciano.

Factor Predisponente Consecuencia

Cambios con el envejecimiento Disminución de la movilidad ciliar
Disminución de la respuesta inmune

Colonización de la orofaringe por Gram negativos Uso de antibióticos, intubación orotraqueal, malnutrición, xerostomía por 
efecto anticolinérgico de medicamentos, situación séptica de cavidad oral

Aspiración silente de secreciones orofaríngeas Alteración del reflejo tusígeno, sedantes, enfermedad cerebrovascular 
(EVC), trastornos esofágicos, uso de sonda nasogástrica

Desnutrición (deficiencia de zinc) Deterioro de la inmunidad celular y humoral

Institucionalización (asilos, residencias, etc.) Diseminación de patógenos respiratorios 

Comorbilidad Enfermedad pulmonar obstructiva crónica, tabaquismo, insuficiencia 
cardiaca, diabetes, cáncer, delírium, inmovilidad, traqueostomía
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péu  ca no debe basarse únicamente en el resultado de 
una prueba rápida, este escru  nio a todos los pacientes 
con neumonía severa aún no está basado en la evidencia.

La neumonía bacteriana secundaria es una complica-
ción importante de la infl uenza, el estreptococo y el esta-
fi lococo son los patógenos bacterianos comunes.

CUADRO CLÍNICO

La presentación de la enfermedad en el anciano pue-
de ser a  pica, especialmente en ancianos frágiles.10 La 
presentación  pica con fi ebre y comienzo súbito, dolor 
torácico pleurítico, expectoración herrumborosa, se-
miología de condensación, leucocitosis o leucopenia e 
imagen radiográfi ca de condensación lobar puede estar 
ausente. En ocasiones el cuadro confusional, el malestar 
inespecífi co o el deterioro de la funcionalidad basal son 
los únicos síntomas presentes. En un estudio reciente, al 
comparar la presentación de la neumonía comunitaria en 
ancianos versus adultos jóvenes, los ancianos presenta-
ron con más frecuencia insufi ciencia cardiaca (p < 0.001), 
confusión (p < 0.001), falla orgánica múl  ple (p < 0.01) e 
hipoalbuminemia (p < 0.001), con menor prevalencia de 
fi ebre (p < 0.01).11 La fa  ga, anorexia, dolor abdominal y 
mialgias son también síntomas frecuentes.12

La  nción de Gram y el cul  vo de expectoración pue-
den verse limitados por la obtención de una muestra 
adecuada, además de la frecuente colonización de estos 
enfermos por enterobacterias como S. pneumoniae o S. 

aureus resistente a meticilina. A pesar de estas dificul-
tades, la obtención de estudios microbiológicos permite 
realizar una selección más precisa del tratamiento ade-
cuado y evitar resistencias.

No se recomienda realizar hemocul  vos de forma siste-
má  ca por la baja sensibilidad diagnós  ca en esta en  dad.

La radiogra  a de tórax es el método de elección para el 
diagnós  co de la neumonía. La apariencia radiográfi ca pue-
de ser variada y mostrar consolidación, infi ltrados inters  -
ciales, cavitación, así como derrame pleural (paraneumóni-
co). Si la sospecha de neumonía es fuerte y la radiogra  a no 
aporta elementos sufi cientes, puede iniciarse tratamiento 
empírico y repe  r la radiogra  a 24 o 48 horas después, o 
bien, realizar una tomogra  a axial computarizada de alta 
resolución, la cual es más sensible y puede mostrar otras 
posibles causas del cuadro clínico (enfermedad inters  cial, 
cavitación, empiema, adenopa  a hiliar, etc.) (Figuras 1 y 2).

La resolución radiológica de la neumonía es lenta en el 
paciente de edad avanzada, más aún cuando hay deterioro 
funcional de base, así como afectación mul  lobular, neumo-
nía por Gram nega  vos e índice de comorbilidad elevado.

La elevación de la proteína C reac  va es muy sensi-
ble en la neumonía aunque poco específi ca. Cuando los 
niveles se man  enen elevados a pesar del tratamiento, 
hace sospechar que el tratamiento an  bió  co es inefi -
caz o que se desarrollan complicaciones como derrame 
pleural o empiema.

Las concentraciones de dímero D se han mostrado 
como predictoras de mortalidad y gravedad en pacientes 
con neumonía comunitaria ingresados al hospital.13

Mortensen y colaboradores14 encontraron evidencia 
de tumoración pulmonar en el 9.2% de los ancianos es-
tudiados que habían sido ingresados por neumonía, con 
una media de  empo de 297 días; sólo 27% de ellos fue-
ron diagnos  cados dentro de los 90 días de la admisión 
hospitalaria.

Figura 2. Tomografía de tórax de la misma paciente de la 
figura 1 con neumonía.

Figura 1. Radiografía de tórax de paciente con neumonía.
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SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD

Las escalas de severidad de la enfermedad son ú  les para 
determinar tanto la severidad como el si  o más apropia-
do para la atención de la neumonía (Cuadro II). Las más 
u  lizadas son la Escala de Severidad de la Neumonía (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 III).

En los ancianos, los principales factores de riesgo de 
mortalidad son: el estado funcional previo del pacien-
te (dependencia para las ac  vidades de la vida diaria), 
edad muy avanzada, grado de comorbilidad, demencia, 
aspiración presenciada, insufi ciencia cardiaca, leucoci-
tosis marcada (> 15,000 leucocitos/mL), taquicardia, 
taquipnea, tratamiento con sedantes, cambio en el es-
tado mental, fi ebre (> 38.2 oC) o hipotermia (< 36.1 oC), 
hipotensión arterial, linfopenia, hipoalbuminemia, 
hipocolesterolemia, anemia, hipoxemia, hiponatremia 
y malnutrición. Por otra parte, entre los criterios 
biológicos y radiológicos para decidir la hospitalización 
de un paciente destacan la leucopenia (< 4,000 leucoci-
tos/mL) o leucocitosis severa (> 20,000 leucocitos/mL), 
empeoramiento de la función renal, hipoxemia, altera-
ciones de la coagulación indica  vas de coagulación in-
travascular diseminada, afectación mul  lobar, derrame 
pleural o cavitación en la radiogra  a de tórax.

TRATAMIENTO

Las guías actuales de tratamiento de la neumonía comu-
nitaria no difi eren de las recomendaciones en adultos jó-
venes; si bien se enfa  za la importancia de la instauración 
apropiada y temprana de la terapéu  ca. Se ha demostra-
do que los pacientes que reciben la primera dosis de an-
 bió  co en las primeras ocho horas de admisión hospita-

laria,  enen una mortalidad de 30 días signifi ca  vamente 
menor, comparada con aquellos que recibieron su prime-
ra dosis de an  bió  co de forma más tardía.15-17

El tratamiento ideal debe basarse en los resultados de 
cultivos específicos. Sin embargo, un abordaje empírico 
general en tanto se  enen dichos resultados deberá cubrir 
los agentes más comúnmente involucrados como S. pneu-

moniae, H. infl uenzae, M. pneumoniae y C. pneumoniae.18

El tratamiento empírico debe incluir una fl uoroquinolo-
na con cobertura respiratoria (levofl oxacino o moxifl oxa-
cino) como monoterapia o la combinación de un betalac-
támico (cefalosporina de tercera generación, ertapenem 
o ampicilina/sulbactam) y un macrólido (azitromicina o 
claritromicina). Además de los agentes específi cos aisla-
dos en los hospitales, los ancianos que ingresan a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCI) deben ser valorados por 
la posibilidad de infección por pseudomona. El factor de 
riesgo más comúnmente aceptado para la infección por 
pseudomona es la enfermedad pulmonar estructural (por 
ejemplo, bronquiectasias). Si el paciente ingresado a UCI 
no  ene factor de riesgo para pseudomona puede iniciar-

Cuadro II. Puntuación para determinación de severidad de la neumonía comunitaria.

Índice de severidad de la neumonía CURB-65

Clase Puntos
Mortalidad 

(%)
Sitio de atención recomendado

Clase Mortalidad Sitio de atención recomendado

I * 0.1 Extrahospitalario
0

0.7 Extrahospitalario

II < 70 0.6 Extrahospitalario
1

2.1 Extrahospitalario

III 71-90 2.8 Extra o intrahospitalario
2

9.2 Intrahospitalario

IV 91-130 8.2 Intrahospitalario
3

14.5 Intrahospitalario

V >130 29.8 Intrahospitalario
4-5

40-57 Intrahospitalario (probable 
necesidad de Unidad de 

Cuidados Intensivos)

* Clase I: Edad < 50 años, sin comorbilidades y sin alteraciones en las constantes vitales.
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se con un betalactámico más algún an  bió  co con ade-
cuada cobertura para a  picos (par  cularmente especies 
de Legionella), como los macrólidos o las fl uoroquinolo-
nas con cobertura respiratoria. Sin embargo, si la infec-
ción por pseudomona se considera probable, la cobertura 
empírica debe iniciarse sin perder la cobertura para Legio-

nella y neumococo (betalactámico an  pseudomona más 
fl uoroquinolona an  sepseudomona). El uso de un beta-
lactámico an  pseudomona más un macrólido también es 
una terapia empírica aceptable, pero en las infecciones 
severas se requiere la doble cobertura para pseudomona. 
Los aminoglucósidos, aunque  enen acción an  pseudo-
mona, deben usarse con precaución en la edad avanzada 
por el elevado riesgo de nefro y ototoxicidad.

Se considera adecuado considerar posible la infección 
por estafi lococo resistente a me  cilina en pacientes con 
los siguientes factores de riesgo: rápida presentación o 
progresión de una neumonía cavitatoria, elevada severi-
dad de la enfermedad, infl uenza asociada o lesiones der-
matológicas asociadas. En estos casos, la cobertura debe 
incluir vancomicina o linezolid.

Se ha sugerido que los benefi cios observados de los ma-
crólidos pueden deberse a sus propiedades inmunomodu-
ladoras, aunque se requieren más estudios al respecto.

El zanamivir y oseltamivir son efec  vos para la infl uen-
za A y B, con tasas actuales de resistencia bajas.

TERAPIA NO ANTIBIÓTICA

En pacientes graves por neumonía, se ha recomendado el 
uso de esteroides sistémicos, proteína C humana ac  vada 
recombinante en pacientes con sepsis severa y estrategias 
de ven  lación para protección pulmonar para pacientes 
con síndrome de distrés respiratorio por neumonía. Otros 
fármacos que se han propuesto como inmunomodulado-
res incluyen a las esta  nas y los inhibidores de la enzima 
conver  dora de angiotensina, los cuales siguen en estu-
dio para esta en  dad.

PREVENCIÓN

Vacuna an  infl uenza. La vacuna an  gripal ha demostrado 
su efi cacia en la población anciana, independientemente 
de su grado de salud. La principal función de la vacuna es 
evitar las complicaciones de la enfermedad. Disminuye las 
tasas de hospitalización por neumonía y gripe en 50-60% 
y disminuye la mortalidad hasta en 80%.19

Está indicada su aplicación anual en otoño o invierno en 
todas las personas mayores de 65 años, especialmente en 
las que presentan enfermedades cardiovasculares o pulmo-
nares crónicas, ancianos ins  tucionalizados y personal que 
los a  ende. En los pacientes ins  tucionalizados, la vacuna-
ción del personal ha sido valorada en algunos casos como 
la intervención más efectiva para evitar la morbilidad y 
mortalidad de la gripe en los pacientes ingresados. Está dis-
ponible en una vacuna parenteral de virus inac  vados. La 
única contraindicación es la alergia a la vacuna o al huevo. 
El efecto secundario más frecuente es el dolor en el brazo 
(10-64%) que raramente interfi ere con las ac  vidades dia-
rias. En el caso de epidemia por infl uenza A en la comuni-
dad, se recomienda el uso de amantadina o rimantadina 
para los pacientes ingresados a residencias.

Vacuna antineumocócica. La eficacia de la vacuna 
an  neumocócica es controver  da. Aunque los estudios 
retrospec  vos indican una disminución de las hospitali-
zaciones y muertes por neumonía, tanto en pacientes de 
la comunidad como en los ins  tucionalizados, esto no se 
ha comprobado en estudios prospec  vos aleatorizados. 
La vacuna ha demostrado ser efec  va para la prevención 
de bacteremia, pero no para prevenir la neumonía no 
bacterémica.20,21 Otros estudios, en cambio, han demos-
trado que la vacuna reduce el riesgo de enfermedad in-
vasiva en ancianos.22,23

Cuadro III. Escalas comunes para determinar 
la severidad de la neumonía.

Índice de severidad de la neumonía

Evalúa 20 parámetros:
�  Tres demográficos: Edad (1 punto por cada año), 

sexo femenino (-10 puntos), residente en algún asilo 
(+ 10 puntos)

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

�  Cinco hallazgos físicos: Confusión (+ 20 puntos), 
taquipnea (+ 20 puntos), hipotensión (+ 20 puntos), 
temperatura (+ 15 puntos) y taquicardia (+ 15 puntos)

�  Siete variables en laboratorio /imagen: pH arterial 
(+ 30 puntos), elevación del nitrógeno ureico (+ 20 
puntos), hiponetremia (+ 20 puntos), hiperglucemia 
(+ 10 puntos), anemia (+ 10 puntos), derrame pleu-
ral (+ 10 puntos), baja oxigenación (+ 10 puntos)

CURB 65
�  Confusión : 1 punto
�  Nitrógeno ureico sérico > 19.6 mg/dL: 1 punto
�  Frecuencia respiratoria > 30 x' minuto: 1 punto
�  Presión arterial sistólica < 90 mmHg 
 o diastólica < 60 mmHg: 1 punto
�  Edad ≥ 65 años: 1 punto
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Se ha recomendado que los pacientes asilados reciban 
la vacuna an  neumocócica al menos una vez, indepen-
dientemente de su edad. No se ha defi nido claramente el 
papel de la revacunación a los cinco años. Se acepta vol-
ver a vacunar a los pacientes que han recibido la vacuna 
antes de los 65 años, los esplenectomizados, los inmuno-
deprimidos y en pacientes con insufi ciencia renal crónica.

OTRAS MEDIDAS PREVENTIVAS

La quimioprofi laxis para infl uenza H1N1 con oseltamivir o 
zanamivir se debe considerar en pacientes que han sido 
expuestos a contactos o están en alto riesgo de complica-
ciones por infl uenza.

Casi la tercera parte de los pacientes ancianos con neu-
monía  enen antecedente de tabaquismo, así que el sus-
pender este hábito es par  cularmente importante para 
prevenir la neumonía en los ancianos.

Hay evidencia que muestra que la mejoría de la higiene 
de la cavidad oral reduce el riesgo de desarrollar neumonía 
por aspiración.23 Se ha propuesto que el mecanismo por el 
que se altera el refl ejo de la deglución y tusígeno es por un 
descenso en la llamada «sustancia P». Sustancias como la 
capsaicina y la amantadina pueden ser es  muladoras de la 
«sustancia P». También se ha propuesto que los inhibido-
res de la enzima conver  dora de angiotensina, al aumen-
tar la sensibilidad del refl ejo de la tos y mejorar la deglu-
ción, podrían disminuir el riesgo de neumonía en ancianos 
propensos a la broncoaspiración. En este sentido, otras 
medidas para prevenir neumonía por aspiración incluyen 
la correcta higiene oral, prevención del EVC y del reflujo 
gastroesofágico, así como evitar sustancias psicotrópicas 
previas al sueño, potenciar la inmunidad. Las sondas para 
alimentación no previenen la aspiración de pacientes con 
disfagia y demencia avanzadas, por lo que deben u  lizarse 
sólo cuando son estrictamente necesarias.
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