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EPIDEMIOLOGIA DE LA NEUMONIA COMUNITARIA
EN EL ANCIANO

Rafael Zalacain

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) en los pa-
cientes ancianos, entendiendo por pacientes ancianos los
que tienen una edad > 65 afios, es una entidad relativamen-
te frecuente, con una incidencia de 25-40 casos por 1.000 ha-
bitantes y afio.

Hay que considerar ademéas que en estos ultimos tiempos y
debido al aumento de las expectativas de vida, existe un in-
cremento demografico de esta poblacién anciana, represen-
tando en estos momentos en nuestro pais, el 15% de la po-
blacion total.

En estos pacientes las infecciones respiratorias suelen ser
bastante frecuentes, y dentro de éstas habria que destacar a
la NAC, que se caracteriza por cursar con una mayor morbi-
lidad y mortalidad que en la poblacién més joven. Alrededor
del 60-70% de los pacientes que ingresan en un hospital por
NAC tienen maés de 65 anos, y esta entidad representa en es-
tas personas ancianas, la primera causa infecciosa de muer-
te y la cuarta causa en general de fallecimiento.

Pese a que la edad siempre se ha considerado como un factor
relacionado con el aumento de incidencia de NAC y con un
aumento de la morbimortalidad, con los datos actuales se
puede afirmar que esta relacion es bastante compleja. Asi en
estudios realizados para ver los factores de riesgo para el de-
sarrollo de una neumonia, se ha visto que la edad es un fac-
tor de riesgo, pero que las mayores tasas de riesgo se dieron
con las enfermedades concomitantes. En otros estudios rea-
lizados sobre factores de riesgo asociados con mala evolucién
y fallecimiento, la edad ha sido uno de esos factores. Pero en
los datos ofrecidos en el metaandlisis sobre prondstico y de-
senlace de pacientes con NAC realizado por Fine et al, la
edad no aparece como factor prondstico asociado significati-
vamente con la mortalidad.

Se podria afirmar que la edad, como tnico factor aislado qui-
za no incremente la morbilidad y mortalidad de las NAC en
los ancianos, sino que éstas se deban a las interacciones en-
tre la competencia del sistema inmunitario, las enfermeda-
des basales y los factores nutricionales, que tengan estos pa-
cientes. El grado de riesgo para desarrollar neumonia en los
ancianos estaria en la interrelacion entre estos tres factores.
Dentro de los cambios en el sistema inmunitario, la edad se
asocia a unas alteraciones de los factores mecanicos o fisiol6-
gicos, como la disminucién en la eliminacién de secreciones,
del reflejo tusigeno y de la elasticidad bronquiolar. En cuan-
to a los cambios inmunolégicos, hay un importante deterioro
de la inmunidad celular, siendo menor la alteracién de la in-
munidad humoral, y en cuanto a los leucocitos, aunque su na-
mero absoluto no disminuye, si lo hace su funcionalidad.
Las enfermedades basales tienen un tienen papel funda-
mental en la evolucién de la NAC en estos pacientes. Parece
que la edad y estas enfermedades acomparniantes se comple-
mentan, aumentando ademads estos procesos, los trastornos
inmunitarios. La incidencia de NAC en estos pacientes au-
menta espectacularmente en funcién del nimero de comor-
bilidades que presenta cada uno de estos sujetos.

Como tercer factor estaria la malnutricion, que también pue-
de tener un papel importante en el desarrollo de NAC en el
anciano. Se han visto déficit nutricionales entre el 35 y 40%
de la poblacién anciana, pudiendo llegar hasta el 85% en es-
te tipo de pacientes con NAC.

En cuanto a los posibles mecanismos patogénicos que origi-
nan una neumonia, la aspiracién de la flora orofaringea es el
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principal causante de este proceso en el paciente anciano. En
estos pacientes y sobre todo en los que tienen mayor nimero
de factores de riesgo, la colonizacién orofaringea es mayor y
a veces con microorganismos més agresivos, con lo que el
riesgo de aspiracién también es mayor. De cualquier forma,
para que se produzca neumonia, se requiere que el inéculo
aspirado sea grande, que la bacteria sea virulenta y que los
mecanismos de defensa pulmonares estén muy deteriorados.

DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO DE LA INFECCION
RESPIRATORIA. METODOS NO INVASIVOS

J. Dominguez

Servicio de Microbiologia. Hospital Universitari Germans Trias

i Pujol

El diagnéstico etiolégico de las neumonias plantea induda-
bles dificultades, debido fundamentalmente a que es un sin-
drome plurietiolégico, siendo los microorganismos implica-
dos muy diferentes en funcién de la edad del paciente, lugar
de adquisicién y estado del huésped. En los ancianos, ade-
mas, la presentacién clinica puede ser diferente que en el
resto de grupos y la mayor presencia de enfermedades créni-
cas subyacentes provoca una mayor morbilidad.

La dificultad de obtener muestras representativas del foco de
infeccidon por técnicas no invasivas, las numerosas limitacio-
nes de las técnicas tradicionales de diagndstico y la necesidad
de instaurar un tratamiento antibiético adecuado precoz, ha-
cen que cada vez mas necesario poder disponer de técnicas
sencillas, rapidas y con buena sensibilidad y especificidad pa-
ra el diagnéstico de estas infecciones.

Disponer de nuevas técnicas de diagnéstico microbiolégico
permitiria reducir de forma significativa el namero de pro-
cesos neumonicos que quedan sin diagnéstico etioldgico en la
actualidad. Idealmente, estas técnicas tendrian que poderse
aplicar a muestras obtenidas por procedimentos no invasi-
vos. En funcién de los datos disponibles sobre la gravedad de
la neumonia adquirida en la comunidad segun la etiologia,
los esfuerzos deberian ir dirigidos fundamentalmente a diag-
nosticar las neumonias por neumococo y por Legionella
pneumophila. Las nuevas técnicas desarrolladas para la de-
teccién de antigenos en orina se han mostrado como técnicas
sencillas, que presentan unos resultados de sensibilidad y
especificidad que sin ninguna duda mejoran sustancialmen-
te el rendimiento de las técnicas habituales.

Por otro lado, el tratamiento de las neumonias debe basarse
ademas de en la antibioterapia especifica contra el microor-
ganismo implicado, también en la inmunomudolacién en
funcién de las condiciones del huésped. Disponer de técnicas
que determinen el grado de inflamacién seria de extraordi-
naria utilidad. En este sentido, la procalcitonina se ha mos-
trado como un buen marcador de infeccién bacteriana, asi co-
mo un buen indicador pronéstico de la gravedad de la infec-
cién y de la eficacia de la antibioterapia.

Los resultados permiten contemplar estas técnicas como de
extraordinaria utilidad en el manejo de las neumonias. El fu-
turo en este campo reside en la capacidad de desarrollar una
bateria de técnicas que, empleando muestras clinicas no in-
vasivas, proporcionen un diagnéstico etiolégico rapido e in-
formacion de la respuesta inflamatoria de las neumonias, de
forma que sea posible establecer una orientacion terapéutica
adecuada y precoz de la infeccién respiratoria.

DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO DE LA INFECCION
RESPIRATORIA. INFECCIONES VIRICAS

Nuria Rabella Garcia

Servicio de Microbiologia. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.
Barcelona.

La diversidad de virus que pueden causar infeccién respira-
toria y la multitud de sintomas causados por cada uno de
ellos hacen imposible determinar la etiologia de estas infec-
ciones exclusivamente desde el punto de vista clinico. Ade-
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mas, los antiviricos de que se dispone actualmente son espe-
cificos para cada uno de los virus por lo que, de ser necesario
el tratamiento, se requiere la identificacion del agente etio-
légico.

El éxito en el diagnéstico virolégico depende principalmente
de la calidad de la muestra y de las condiciones de su alma-
cenamiento y transporte al laboratorio. Las muestras ade-
cuadas para el diagnéstico etioldgico de la infeccién por virus
respiratorios son el exudado nasal, el exudado faringeo, la
combinacién de ambos, el aspirado de moco nasofaringeo y
otras y deben recogerse durante los tres a cinco primeros di-
as de la enfermedad. En los casos de enfermedad grave pue-
de estar indicada la realizacién de exploraciones invasivas
para la obtencién de un lavado broncoalveolar o de una biop-
sia pulmonar.

El aislamiento en cultivo celular es el método de referencia
para el diagnéstico de laboratorio de las infecciones respira-
torias viricas. Esta técnica permite la multiplicacién de los vi-
rus, su identificacién, su caracterizacion antigénica y el estu-
dio de su sensibilidad a los antiviricos. Su principal desven-
taja es el tiempo necesario para poner de manifiesto la
presencia del virus que puede ser entre dos y siete dias. Una
modificacion del método incorpora una centrifugaciéon para
favorecer la infeccién del cultivo celular y una deteccién de
antigeno antes de la aparicién del efecto citopatico causado
por la multiplicacién virica. Esta técnica llamada de shell-
vial, permite obtener un resultado entre las 24 y las 48 horas.
Las técnicas de deteccion de los antigenos viricos por méto-
dos de inmunofluorescencia aplicadas al diagnéstico rapido
fueron desarrolladas ya en los afios sesenta. Posteriormente
se han desarrollado técnicas de enzimoinmunoensayo y mas
recientemente las de inmunocromatografia, todas ellas per-
miten la obtencién de un resultado entre 1 y 4 horas a par-
tir de la recepcion de la muestra. La sensibilidad de estas
técnicas es variable dependiendo del tipo de muestra proce-
sada y de la calidad de la misma.

Uno de los grandes avances en el campo de las enfermedades
infecciosas ha sido la disponibilidad de las técnicas de reac-
cion en cadena de la polimerasa. Varios estudios demuestran
la mayor sensibilidad de estas técnicas, comparadas con el
cultivo, para la deteccién de virus respiratorios. Esto es asi
particularmente en adultos que eliminan menos cantidad de
virus y solo al inicio de la infeccion. Hasta el momento son téc-
nicas que resultan caras y no estdn bien estandarizadas. Por
otra parte, una importante desventaja de su utilizacién es que
conllevan la disminucién de las técnicas de cultivo con el per-
juicio consecuente de falta de informacién sobre las caracte-
risticas antigénicas de los virus respiratorios circulantes, in-
formacion que sélo puede obtenerse a partir del virus viable.

Como resultado de la aplicacién de estas técnicas se ha po-
dido comprobar que la infeccién simultanea por multiples vi-
rus respiratorios es mas frecuente de lo que hasta el mo-
mento se creia. El significado clinico de estos hallazgos es
aun materia de investigacion.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y EVOLUCION

DE LA NEUMONIA EN PACIENTES MUY ANCIANOS
Jordi Carratala

Servicio de Enfermedades Infecciosas.

Hospital Universitario de Bellvitge.

Universidad de Barcelona.

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una in-
feccion especialmente frecuente en los ancianos. Estos pa-
cientes presentan con frecuencia alteraciones del mecanismo
de la deglucion, la funcién mucociliar, la respuesta inmuni-
taria y enfermedades cardiopulmonares que les hacen mas
susceptibles. La NAC representa la tercera causa de hospi-
talizacién en los pacientes > 65 afios y constituye una de las
principales causas infecciosas de mortalidad. De hecho, la
edad es el factor prondstico con mayor peso en la regla pre-
dictiva de mortalidad (30 dias) del “Pneumonia Patient Out-
come Research Team” (PORT). Por otro lado, se ha docu-
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mentado que los ancianos tienen un mayor riesgo de muerte
durante varios afnos después de un episodio de neumonia.
Por los diversos factores mencionados la NAC se ha conver-
tido en un problema importante de salud publica. Esta si-
tuacion puede llegar a ser todavia mas grave a la luz de es-
tudios demograficos que predicen un incremento notable en
la proporcion de pacientes ancianos en la poblacion general.
En la actualidad, el 11% de las personas > 60 afios tienen
mas de 80 afos. Sin embargo, se espera que este porcentaje
alcance el 19% en el afo 2050 y que el nimero de centena-
rios aumente 15 veces, hasta alcanzar los 2.2 millones.

En los dltimos afios se han realizado diversos estudios de la
NAC en el anciano. Sin embargo, hasta el momento actual, la
informacién referente a los organismos causales, las caracte-
risticas clinicas y la evolucion en los pacientes > 80 afios es
escasa. En el Hospital Universitario de Bellvitge, durante el
periodo 1995-2001, se han seguido prospectivamente 1.474
pacientes hospitalizados por NAC, de los cuales 1.169 pa-
cientes tenian < 80 anos y 305 (21%) > 80 anos (MEDICINE,
Baltimore 2003). La edad media fue de 60 afios en el primer
grupo y de 85 afios en el grupo de pacientes muy ancianos. No
se incluyeron pacientes con inmunodepresién grave ni aque-
1los procedentes de residencias de ancianos. Las comorbilida-
des asociadas a una edad muy avanzada fueron la EPOC, las
enfermedades cardiacas crénicas y la demencia. Es de desta-
car que el 21% de los pacientes muy ancianos no tenian nin-
guna enfermedad de base a pesar de la edad avanzada. Se ob-
servé un porcentaje mayor de mujeres asi como de pacientes
no fumadores y no bebedores entre los muy ancianos.

El organismo causal mas frecuente fue Streptococcus pneu-
moniae (23% en ambos grupos). La neumonia aspirativa fue
mas frecuente en los pacientes muy ancianos (5% vs. 10%),
mientras que la neumonia por Legionella pneumophila (8%
vs 1%) y los agentes atipicos (7% vs 1%) fueron raramente
identificados en estos pacientes. Los pacientes muy ancianos
se presentaron con mayor frecuencia con alteracién del esta-
do mental y ausencia de fiebre, mientras que tenian mas ra-
ramente dolor pleuritico, cefalea y mialgias. Sin embargo, no
se observaron diferencias significativas en la presentacién
como un sindrome de neumonia bacteriana clasica (60% vs
59%) en 343 pacientes con neumonia neumocdcica.

El desarrollo de complicaciones durante el ingreso (26% vs
32%) asi como la mortalidad precoz (< 48 horas) (2% vs 7%) y
la mortalidad global (6% vs 15%) fueron significativamente
mayores en los pacientes muy ancianos. La insuficiencia res-
piratoria aguda y el shock/fracaso multiorgdnico fueron las
causas mas frecuentes de muerte, en particular de mortalidad
precoz. Los factores pronésticos de mortalidad (30 dias) en los
pacientes muy ancianos fueron la alteracion del estado mental
al ingreso (OR, 3.69), la presencia de shock (OR, 10.69), la in-
suficiencia respiratoria (OR, 3.50), la insuficiencia renal (OR,
3.50) y la neumonia por bacilos gramnegativos (OR, 20.27).
En la actualidad, un porcentaje importante de los pacientes
hospitalizados por NAC son muy ancianos. La neumonia as-
pirativa es mas frecuente en estos pacientes. Las diferencias
en la presentacion clinica parecen relacionarse mas con la
etiologia de la neumonia que con la edad. La NAC en los pa-
cientes muy ancianos se asocia a una importante morbilidad
y mortalidad. El estudio de estrategias dirigidas a reducir la
mortalidad en estos pacientes deberia ser contemplada como
un tema prioritario de investigacion.

CRiTICA Y APLICACI(')N,EN EL ANCIANO DE LAS |
GUIAS CLINICO-TERAPEUTICAS DE LA NEUMONIA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Luis Molinos Martin

Servicio de Neumologia 1
Hospital Central de Asturias. Oviedo.

Quisiera, previamente al andlisis critico de las guias sobre el
manejo de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) y
su aplicabilidad en el paciente anciano, realizar una serie de
reflexiones.
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,Como debe ser una guia? Una guia debe ser fiable, re-
producible, con aplicacién clinica, inteligible, flexible, y revi-
sada peridodicamente. Tiene que sustentarse en la evidencia
cientifica, mas que en la opinién de expertos. Los redactores
perteneceran a varias disciplinas médicas y seran neutrales.
JLas guias actuales son adecuadas? La respuesta a la in-
terrogante nos la puede proporcionar su control de calidad.
Posiblemente el mejor de los existentes sea el Appraisal of
Guidelines for Research and Evaluation in Europe
(AGREE), que en sintesis consta de un cuestionario de 37
items que sustancialmente valora aspectos tan importantes
como: rigor del desarrollo, contenido y aplicacién. De ellos,
siete, estan disenados para evaluar el nivel de evidencia de
las recomendaciones. Los resultados son un tanto desalenta-
dores, ya que las pertenecientes a la Sociedad de Enferme-
dades Infecciosas de Norte América (IDSA) y Canadiense
(CIDS/CTS) publicadas en el afio 2000, American Thoracic
Society (ATS) y la de la British Thoracic Society (BTS) am-
bas del 2001, presentan tan sélo niveles altos de evidencia en
sus recomendaciones, en el 21%, 9,6%, 6,5% y 15% respecti-
vamente.

(La cumplimentacion de las guias es beneficiosa para
el paciente? La respuesta es dificil. En la literatura no se
indica habitualmente la adherencia a las mismas, y ademas,
es complejo extraer conclusiones en pacientes que habitual-
mente son pluripatélogicos y por ello sometidos a una tortu-
ra terapéutica. Quizas esto explique, que a pesar de seguir
normas diagndsticas y terapéuticas similares, los resultados
sean contradictorios.

(Aplicaciéon geografica? Es curioso apreciar el sinfin de
ocasiones que por distintos canales: publicidad farmacéutica,
reuniones y congresos cientificos, se sugiere el seguimiento
de las recomendaciones elaboradas en sitios tan distantes co-
mo América, cuando con gran probabilidad no son aplicables
en nuestro pais.

Hechas las anteriores consideraciones resaltaremos los da-
tos que en la revision de las guias nos parecen mas relevan-
tes, y que deberian tener en las mismas consideracién espe-
cial, con el fin de incrementar su rentabilidad en el diagnés-
tico y tratamiento de la neumonia en el paciente mayor.

A pesar del protagonismo de la NAC en el anciano, con ci-
fras estimadas de incidencia 10 veces superior a la de per-
sonas mas jovenes, con mas del 50% de los ingresos, y el
90% de los fallecimientos, no hay normas especificas, tan
s6lo referencias aisladas en el contexto global de las distin-
tas guias. Asi cabe sefialar que en el texto de la CIDS/CTS
se senala de manera sucinta la etiologia de la NAC del pa-
ciente institucionalizado (habitualmente anciano), y en el
de la BTS algin comentario acerca de los patégenos y ras-
gos clinicos.

Hace unos afios se consideraba a la edad mayor de 65 aios co-
mo criterio de ingreso hospitalario de un paciente con neu-
monia. En la actualidad, aunque sin unanimidad, se preconi-
za aplicar la conocida regla de Fine, aunque también se reco-
noce la dificultad de la decisién, de ahi que la ATS considera
este aspecto como “arte médico”. Por tanto parece quedar la
puerta abierta a la posibilidad de tratamiento fuera del Hos-
pital de los ancianos. Otro aspecto mal desarrollado son los
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criterios para considerar la neumonia como grave, ya que no
son ni homogéneos ni en general practicos para este grupo de
enfermos.

Uno se sorprende que para la BTS es suficiente con los datos
clinicos para diagnosticar una neumonia en el paciente que
no precisa hospitalizacién, por ello no es extrafio que tampo-
co exista unanimidad cuando se refieren a los examenes
complementarios a realizar. Los estudios microbiolégicos
participan del desacuerdo. IDSA, CIDS/CTS y BTS (con pre-
cisiones), recomiendan el gram y cultivo de esputo de mane-
ra rutinaria, mientras que ATS s6lo en caso de sospechar un
patégeno resistente o no cubierto por el tratamiento empiri-
co. Ademas de las conocidas discrepancias en la rentabilidad
del cultivo de esa muestra respiratoria, seria interesante (no
se indica en ninguna) matizar si el médico debe solicitarla en
pacientes ancianos, muchos de ellos con escasa expectora-
cién o incapaces de expulsarla. Es sugerencia universal la
extracciéon de sangre para su cultivo, a pesar de su baja sen-
sibilidad y que el resultado no suele cambiar el tratamiento.
No hay tampoco indicaciones de cuando es preciso practicar
en el anciano técnicas invasivas, cuya morbilidad, sin duda,
aumentara por ser una poblacién con deterioro general. El
analisis del antigeno urinario para Legionella pneumophila
serogrupo 1 se indica para algunos en la neumonia grave, o
ante sospecha de la entidad para otros. En general no se re-
comiendan los test seroldgicos, y las distintas normativas
coinciden es que es necesaria mayor experiencia acerca del
analisis de la antigenuria neumocécica.

En las guias americanas existe una tendencia a tratar empi-
ricamente en el paciente hospitalizado por NAC, todos los
posibles patégenos implicados, de ahi que las asociaciones de
betalactamicos y macrdélidos, o el empleo de las denominadas
fluroquinolonas “respiratorias” sean la norma. En el ambito
europeo se da mayor énfasis a los betalactamicos en monote-
rapia con la adicién de macrélidos, en circunstancias de neu-
monias graves, o sospecha razonable de etiologia atipica. La
posible explicacion para tal diferencia es la distinta inter-
pretacion de la frecuencia y relevancia de la etiologia atipica
en esos continentes. De forma global todas indican la impor-
tancia del tratamiento secuencial, del alta precoz y la dura-
cion de la terapia, pero sin sefnalar si los pacientes ancianos
son candidatos adecuados.

En conclusién creemos que las recomendaciones de las futu-
ras guias deben sustentarse en la mejor evidencia posible,
prestando mayor protagonismo al anciano. Para ello deben
responder a aspectos que, en nuestra opinién, las actuales
son deficitarias: normas claras de hospitalizacién para evitar
ingresos innecesarios; simplificacién de los métodos de valo-
racion de la gravedad, sin olvidar la importancia del germen
y resistencia antimicrobiana en la misma; mejor definicién
del coste-beneficio de los métodos microbioldgicos; criterios
para no reanimar; aplicacién real de la terapia secuencial y
alta precoz; uso de antimicrobianos en el paciente mayor;
guias especificas en el paciente institucionalizado. Confie-
mos que mas adelante, lo que en estos momentos parece in-
tuitivo, se confirme con su empleo una disminucién del gas-
to y de la mortalidad, lo que significara un estimulo a los mé-
dicos para el apoyo activo a las normativas.
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