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Laneumoniaes unade las infecciones mas comunes en las
personas mayores de 65 afios, grupo que engloba en el
momento actual aalgo mas del 15% de la poblacion espariola,
y que segln las previsiones serd del 17,9% en el afio 2010 y
del 20,3% en €l 2015. Laincidenciade neumoniaadquiridaen
lacomunidad (NAC) es de 15,4 casos/1000 habitantes /afio en
las personas con edades comprendidas entre los 60 y los 74
anos, y de 34,2 casos /1000 habitantes /afio en los mayores de
75 afos, mientras que en las de edades entre 15 y 59 afios la
incidencia es de 6 casos /1.000 habitantes/afio (1). Ademas,
mientras que en la poblacion general la necesidad de ingreso
por neumoniaes de 1 caso/1.000 habitantes /afio, en los ancia-
nos llega a ser 11 ¢ 12 veces superior. La mortalidad de la
NAC en el anciano, es méas elevada que la que se observa en
los adultos de edad media, siendo en la mayoria de las series
entre el 20-30% (2) y hasta del 40% en los que requieren
ingreso en una unidad de cuidados intensivos. Se trata por tan-
to de un importante problema de salud publica, ya que es la
primera causa de muerte de etiologia infecciosa en mayores
de 65 afios, la quinta entre las causas de mortalidad global, y
la cuarta causa de hospitalizacion en dicho grupo de edad. La
neumonia en los ancianos puede clasificarse, de acuerdo con
€l lugar de adquisicién, en neumonia adquirida en la comuni-
dad, neumonia en pacientes institucionalizados y neumonia
adquiridaen el hospital.

En los pacientes ingtitucionalizados la neumonia es la
segunda causa de infeccién, y la que se asocia con mayor
mortalidad, a la vez que motivo frecuente de traslado de los
pacientes al hospital. Ocurre entre el 2-18% de los pacientes
hospitalizados por neumonia (3). La incidencia de neumonia
en este grupo de pacientes varia entre 0,3-2,5 episodios por
1.000 pacientes/dia, con una media de 1 por 1.000 pacientes/
dia (4,5), aproximadamente 10 veces laincidenciade NAC en
la poblacién anciana no institucionalizada.

Es bien conocido que las personas mayores son mas vul-
nerables alas infecciones que los jévenes y adultos. Contribu-
yen a esta mayor susceptibilidad las alteraciones en la res-
puesta inmunitaria asociadas al envejecimiento, |os trastornos
de las barreras cutaneomucosas, la comorbilidad y sindromes
geriatricos, e uso de medicamentos, procedimientos médicos
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y factores familiares y sociales, entre otros. Por otra parte, las
enfermedades acompafiantesy €l retraso en el diagnéstico que
ocurre frecuentemente como consecuencia de presentaciones
atipicas de las enfermedades, contribuyen a la mayor grave-
dad de los procesos infecciosos en los ancianos. El colectivo
de pacientes de mayor edad y afectos de enfermedades croni-
cas es el que actualmente causa mas ingresos en |os hospita-
les. Debe tenerse especia atencién en los mayores llamados
frégiles, porque presentan un gran riesgo de sufrir complica-
ciones, como infecciones hospitalarias y deterioro de su capa-
cidad funcional.

Diversos estudios han utilizado andlisis multivariantes
para identificar factores de riesgo para desarrollar neumonia
en pacientes institucionalizados (1,5,6). Son predictores inde-
pendientes el mal estado funcional, ser portador de sonda
nasogéstrica, dificultad para deglutir, aparicién de un evento
inusual como confusién, agitacion, caidas, o delirio, enferme-
dad pulmonar crénica, traqueostomia, edad avanzada y sexo
masculino (4,6). Son, por tanto, los ancianos debilitados,
especialmente los que tienen riesgo elevado de aspiracion, los
que tienen mayor probabilidad de desarrollar neumonia.
Muchos de los episodios son causados por aspiracién silente
de la flora orofaringea y la dificultad de los mecanismos de
defensa del huésped para eliminar las bacterias aspiradas. La
aspiracion aguda de contenido gastrico produciendo una neu-
monitis por aspiracion, se ha considerado menos frecuente
como causa de “neumonid’ en este grupo de pacientes, no
obstante, Mylotte y cols. (7) en un articulo reciente encuen-
tran que de 195 pacientes institucionalizados con sospecha de
neumonia que ingresan en €l hospital, dos tercios de los que
tenian evidencia de un infiltrado radiol 6gico tenian neumoni-
tis por aspiracion en lugar de neumoniay fueron tratados con
antibiéticos. Por |o tanto, parece que la neumonitis por aspira
cion puede ocurrir més frecuentemente que lo se habia reco-
nocido y puede ser mal clasificada como neumoniay tratarse
con antibiéticos. A menudo puede ser dificil distinguir entre
neumonia bacteriana y neumonitis por aspiracion, especial-
mente si la aspiracion no hasido presenciada. La presenciade
vomitos o tos durante las comidas, seguidos por dificultad res-
piratoriay fiebre varias horas después, pueden indicarnos que
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se ha producido aspiracion. Sin embargo, muchos de estos
episodios de aspiracion no son presenciados (8).

La etiologia de la neumonia en ancianos institucionaiza-
dos no esta bien establecida, sobre todo teniendo en cuenta que
muchos estudios se basan en resultados del cultivo de esputo.
El problema es distinguir entre colonizacion e infeccidn, espe-
cialmente con los bacilos aerdhicos gram-negativos, que son
colonizadores habituales de la orofaringe de mas del 50% de
estos pacientes. Ademés, en muchos casos es dificil obtener
muestras de esputo adecuadas para cultivo. El Streptococcus
pneumoniae es e agente infeccioso mas frecuente aislado,
seguido de Haemophilus influenzae Yy Moraxella catarrhalis
(5) junto con bacilos gram-negativosy S.aureus en proporcion
variable segun diferentes estudios (1). Los microorganismos
atipicos incluyendo Legionella sp, Chlamydia pneumoniae y
Micoplasma sp son raramente identificados, aunque su verda-
deraimportancia permanece por determinar. Limy cols. en un
estudio prospectivo en pacientes hospitalizados por nheumonia
en Inglaterra, comparan los pacientes ingtitucionalizados con
los que adquirieron la neumonia en lacomunidad y encuentran
que | os patégenos implicados eran similares, siendo €l S. preu-
moniae € mas comin y los gérmenes atipicos, bacilos gram-
negativos y S. aureus poco frecuentes (3). La incidencia de
tuberculosis en los pacientes institucionalizados es 10-30
Veces mayor que en los ancianos que viven en la comunidad.

La presentacion de la enfermedad puede ser atipica, con
ausencia de los sintomas habituales de neumonia, como fie-
bre, disnea y tos, en muchos pacientes. Las alteraciones del
estado mental, sin embargo, ocurren en 50%-70% de estos
pacientes, en los que en muchas ocasiones laforma de presen-
tacion es un cuadro confusional, malestar inespecifico o dete-
rioro del estado general.

La mortalidad en un metaandlisis publicado por Fine en
1996 (9) fue del 30,8% frente a 17,6% en ancianos no institu-
cionalizados. Mylotte encuentra una mortalidad del 13-41%
en los pacientes institucionalizados con neumonia que requi-
rieron ingreso en el hospital frente a 7-19% de los que fueron
tratados en la Residencia (4). En el caso de neumonias bacte-
riémicas en estos pacientes la mortalidad es mayor del 50%.
Diversos estudios han definido factores de riesgo de muerte
entre los residentes de instituciones con neumonia. El estado
funcional previo a la neumonia es un factor independiente
muy importante como predictor de mortalidad (5). Otros fac-
tores incluyen demencia, taquipnea, taquicardia, cambios del
estado mental, aspiracion presenciada, tratamiento con sedan-
tesy el grado de comorbilidad (10). En €l trabajo de Bonillay
cols. publicado en este nUmero, laedad y |a hipoxemia son los
dos factores pronosticos independientes asociados a mayor
mortalidad. La mortalidad en dicho estudio fue del 29,6% en
pacientes procedentes de residencias frente al 21,6% en los
procedentes de su domicilio (11). Fine y cols. (12) han desa-
rrollado un modelo de indices prondsticos para determinar la
mortalidad alos 30 diasdela NAC, que clasificalos episodios
en 5 clases, de menor a mayor riesgo de mala evolucion, esta
bleciendo a su vez los pacientes que precisan ingreso hospita-
lario. Este modelo ha sido validado en pacientes instituciona-
lizados con neumonia (13). Sin embargo, su utilidad en este
grupo de pacientes es limitado, dado que, por un lado, la
mayoria de |os pacientes estarian incluidos en las clases IV y
V, y por tanto precisarian manejo hospitalario; por otro lado,
no incluye lavaloracion del estado funcional y ademas requie-
rerealizar pruebas diagndsticas anal iticas que no siempre pue-

den llevarse a cabo en todos los centros residenciaes (12).
Varios autores han intentado desarrollar modelos predictivos
de mortalidad aplicables a pacientes con neumonia en pacien-
tes ingtitucionalizados. Naughton y cols. (10) utilizan un
modelo simplificado para predecir la mortalidad a los 30 dias
de la neumonia, que no requiere realizar pruebas analiticas y
que puede ser utilizado por los médicos de las Residencias.
Utilizan como predictores la frecuencia respiratoria > 30 res-
piraciones/min; frecuencia cardiaca > 125 latidog/min; altera-
ciones agudas del estado mental e historia de demencia, dis-
criminando entre bajo y ato riesgo de mortalidad. La
probabilidad de muerte con dos 0 més predictores al comienzo
delaneumoniafue > 30%. Mehr y cols. (14) han desarrollado
otro modelo en e queincluye el estado funcional del paciente,
asi como otros datos tanto clinicos como analiticos que esta-
blece cinco grupos de riesgo de muerte alos 30 dias de la neu-
monia, con objeto de identificar pacientes con bajo riesgo y
ayudar a sus médicos a tomar decisiones en cuanto al trata-
miento y derivacion o no del paciente aun centro hospitalario.

La Sociedad Toracica Americana (ATS), La Sociedad de
Enfermedades Infecciosas de América (IDSA), La Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Torécica (SEPAR), han
publicado guias para el manejo de la NAC, sin embargo no
especifican datos para la neumonia de los ancianos proceden-
tes de residencias; por lo tanto, su uso no es extrapolable a
este grupo de pacientes. En este sentido, Naughton y cols.
(15) han desarrollado unas guias para e tratamiento de los
pacientes institucionalizados con neumonia, basados en la
préactica médica habitual y cuyainformacion se obtuvo de una
revision retrospectiva de pacientes con neumonia de 11 resi-
dencias de Bufalo (area de Nueva Y ork). Existe una evidencia
cada vez mayor de que los pacientes con neumonia podrian
ser tratados satisfactoriamente en los propios centros residen-
ciales, sin que se objetive diferencia significativa de la morta-
lidad alos 30 dias entre los tratados en |la Residenciay los tra-
tados en el hospital (13,14). Otros autores han observado, en
los pacientes con neumonia moderada (< 40 r.p.m.), que una
proporcion significativamente mayor de supervivientes trata-
dos en & medio residencia no tenian cambios en su estado
funcional o tenian mejor funcion a los dos meses de segui-
miento, comparado con los que fueron tratados inicialmente
en el hospital (16). Estos datos sugieren que en los pacientes
con infeccion ligera o moderada, seria preferible redizar el
tratamiento en su centro institucional que en el hospital, en
parte debido a impacto negativo en el estado funcional en los
pacientes tratados en e hospital. Son necesarios estudios
prospectivos para determinar que pacientes podrian benefi-
ciarse de la hospitalizacion para el tratamiento de la neumo-
nia. Naughton (15) tampoco encuentra diferencia significativa
delamortalidad alos 30 dias entre los que fueron tratados ini-
ciamente con antibidticos por via ora de los tratados con
antibi6ticos por via parenteral en su residencia. Algunos auto-
res (4) consideran que existe alguna evidencia de que €l uso
de quinolonas puede ser un tratamiento aceptable de primera
eleccidn tanto en los tratados en la Residencia como en € hos-
pital. Laviaintramuscular esunaalternativaalaviaora enel
tratamiento de la neumonia en los pacientes que reciben trata-
miento en las Residencias y que por diferentes circunstancias
no puede utilizarse laviaintravenosa. También puede utilizar-
se la via subcutanea para la administracion de algunos anti-
bidticos, como la ceftriaxona, especialmente en pacientes agi-
tados y con tratamiento anticoagul ante.
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Dado que lainfeccién por neumococo tiene mayor inciden-
cia'y mortalidad en los pacientes ancianos se recomienda la
vacuna neumocacica en este grupo de pacientes. Desafortuna
damente la eficacia de la vacuna disminuye con laedad y espe-
ciadmente si laprimeravacunacion fue a una edad avanzada. El
US Centres for Disease Control and Prevention's Advisory
Committee on Inmunization Practices ha recomendado para
individuos mayores de 65 afios que fueron vacunados antes de
los 65 afios, revacunacion después de 5 6 més afios de la vacu-
nacion inicial. Se ha sugerido la revacunacion periddicacada 5
afos en los pacientes ingtitucionalizados. También se reco-
mienda lavacunacion anual contralagripe en estos pacientes, a
pesar de que su eficaciaen ellos, no es mayor del 40%.

Otras medidas preventivas, como mejorar la higiene de la
cavidad ora (17) podrian reducir la colonizacion por patoge-
nos respiratorios y por tanto reducir los episodios de neumo-
nia. Controlar adecuadamente e reflujo gastroesofégico
podria disminuir los episodios de neumonia. Actualmente no
hay evidencia de que los farmacos antireflujo reduzcan el ries-
go de aspiracion del contenido gastrico. Contradictoriamente
las sondas para alimentacion no previenen la aspiracion en los
pacientes con disfagiay demencia avanzada, y deberian utili-
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