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Infecciones en el anciano

A pesar de los grandes avances que ha
experimentado la medicina a lo largo de
las ultimas décadas, las enfermedades
infecciosas contintan siendo una de las
principales causas de muerte en el
mundo, y en nuestro entorno una causa
importante de morbimortalidad, en
especial en las personas mayores. Las
caracteristicas diferenciales del anciano
hacen que las infecciones se
manifiesten, en ocasiones, de forma
peculiar, por lo que su conocimiento
permitira un mejor manejo y tratamiento
que repercutird en una mejoria en la
supervivencia y en su calidad de vida.
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A pesar de que a lo largo del siglo xx, en el mundo oc-
cidental se ha observado que la mortalidad debida a en-
fermedades infecciosas era sustituida progresivamente
por la causada por diversos grupos de enfermedades
crénicas, en el paciente anciano éstas son todavia una
causa importante de mortalidad, que alcanza el 40% en
los mayores de 65 afios (segunda causa de muerte des-
pués de las enfermedades cardiovasculares), y morbili-
dad (es uno de los motivos mas comunes de consulta al
médico de cabecera y a los servicios de urgencias). Por
otra parte, las infecciones son una causa importante de
comorbilidad, en especial en los ambientes hospitalario,
sociosanitario y residencial.

Aunque no hay infecciones propias del anciano, éstas
presentan unas caracteristicas diferenciales respecto a
los pacientes mds jovenes, ya que suelen manifestarse
de forma mas sutil pero, a la vez, con mas intensidad.
De esta manera, las infecciones en las personas mayo-
res se pueden manifestar de forma atipica, en especial
si el paciente presenta criterios de fragilidad. Por ello,
no es extrafio que el primer sintoma de una infeccién
sea la aparicién de un sindrome geridtrico o simple-
mente un deterioro fisico o cognitivo, lo que suele con-
dicionar un retraso en su diagndstico si no se tiene un
alto indice de sospecha'.

A continuacién procederemos a una revision de los di-
ferentes factores que favorecen la presencia de infec-
ciones en estos pacientes, a una descripcién de las in-
fecciones mds prevalentes y de las principales medidas
preventivas que podemos adoptar en la actualidad.

Factores de riesgo de infeccion
en el anciano

Las caracteristicas de las enfermedades infecciosas en
el paciente anciano presentan una serie de diferencias
respecto a otros grupos de edad, y ello es debido a la
existencia de diversos factores que las favorecen, tanto
intrinsecos como extrinsecos.

Entre los factores intrinsecos destacan la presencia de
un debilitamiento del sistema inmunitario (inmunose-
nescencia), la frecuente comorbilidad asociada (pluri-
patologia), el envejecimiento de los diferentes érganos
y la elevada incidencia de desnutricion.
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El proceso de envejecimiento estd asociado con una se-
rie de alteraciones en el sistema inmunitario, que se co-
noce globalmente con el nombre de inmunosenescen-
cia, y que conducen a una pérdida de determinadas
actividades inmunoldgicas junto al incremento de otras,
lo que da lugar a una respuesta inmunitaria inapropia-
da. Asi, en el anciano se observa un incremento en el
nimero de linfocitos T inmaduros (CD2+) y de las cé-
lulas natural killer, asi como un incremento de los lin-
focitos T de memoria, junto a un descenso en linfocitos
T naive y una modificacién del cociente CD4/CDS.
Asimismo, las células T presentan un descenso en el
grado de respuesta, con una disminucién en la prolife-
racién en respuesta a mitdgenos y con un aumento en la
apoptosis. En el sistema inmmuldgico humoral existe
una mayor tendencia a la sobreproduccién de autoanti-
cuerpos y una disminucién de la hipersensibilidad re-
tardada. Ademads, se produce una serie de alteraciones
en la produccién de citocinas, observandose un descen-
so en los valores de interleucina 2 y de sus receptores, y
un incremento en los valores de las interleucinas 4, 6 y
10 (tabla 1). Esta serie de cambios es mds acusada si
existe malnutricién. Todas estas alteraciones se tradu-
cen en una baja respuesta a las agresiones externas?>.

Por otra parte, el paciente anciano presenta una incre-
mento de la comorbilidad, en especial de enfermedades
cronicas (diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, de-
mencia, etc.), que favorece el desarrollo de nuevas enfer-
medades e incrementa su morbimortalidad. Asimismo,
esta comorbilidad favorece la polifarmacia que, a su vez,
facilita la presencia de alteraciones en los mecanismos
de defensa naturales (disminucién del pH gastrico, dis-
minucién de la funcién inmunitaria) y modifica la apari-
cion de diversos signos y sintomas (fiebre), o bien facili-
ta la aparicién de reacciones medicamentosas adversas.

En el proceso de envejecimiento también se producen
diversas alteraciones de los diferentes sistemas y érga-
nos que favorecen la aparicién de infecciones. En las
vias respiratorias existe una disminucién en el recam-
bio celular y 1a motilidad ciliar, una alteracién del refle-

TABLA 1
Cambios inmunolégicos relacionados
con el envejecimiento

1. Alteraciones de las subpoblaciones de linfocitos
Incremento de linfocitos T de memoria
Modificacién del cociente CD4/CD8

2. Disminucién del grado de respuesta de los linfocitos T
Descenso en la proliferacién de linfocitos T
Incremento de la apoptosis de células T

3. Alteraciones de la produccién de citocinas
Disminucién de IL-2 y de receptores 1L-2
Aumento de IL-4, IL-6 e IL-10

4. Disminucién de la hipersensibilidad retardada

5. Incremento de la autoinmunidad

jo de la tos y de la deglucién. En el sistema digestivo
existe una desregulacion del esfinter esofdgico inferior
que favorece el reflujo y, por otra parte, con la edad se
produce una disminucién del pH géstrico. En el tracto
urinario hay una mayor prevalencia de incontinencia.
La inmovilidad favorece la pérdida de masa muscular
(sarcopenia) y la aparicién de osteoporosis. La presen-
cia de desnutricion, que tiene una elevada incidencia en
este segmento poblacional (de hasta el 50% en los ma-
yores de 65 afios institucionalizados)*, conlleva un in-
cremento en la fragilidad del anciano y facilita el desa-
rrollo de procesos infecciosos.

Entre los factores extrinsecos que favorecen la apari-
cién de infecciones destacan el alto indice de institu-
cionalizacién (riesgo de infecciones nosocomiales), el
aislamiento social (malas condiciones higiénicas aso-
ciadas), la elevada frecuencia de procedimientos agresi-
vos (sondas vesicales o nasogdstricas), asi como la au-
sencia de medidas preventivas eficaces (tabla 2)!.

Caracteristicas especiales de la infeccion
en los ancianos

Las infecciones en el paciente mayor presentan una me-
nor expresividad clinica y suelen desarrollarse de forma
atipica, con una sintomatologia mds larvada que en los
pacientes jévenes. La fiebre, sintoma cldsicamente aso-
ciado a infeccién, puede no existir o apenas percibirse
en el anciano, y ello es debido a la existencia de cam-
bios en el mecanismo de termorregulaciéon de diversa
etiologia (desregulacion en la produccién de pirégenos
endégenos y de interleucinas o una alteracién de la res-
puesta hipotaldmica). Otros sintomas guia para un co-
rrecto diagnéstico pueden no presentarse, hacerlo de
forma atipica (dolor, expectoracion, disuria) o ser rela-
cionados, de forma equivocada, con el propio proceso
de envejecimiento (tabla 3).

La exploracion fisica del paciente anciano puede ser di-
ficultosa debido a la falta de colaboracién o al hallazgo
de datos exploratorios poco especificos o secundarios a
procesos crénicos o procesos patoldgicos anteriores.
Por otra parte, la existencia de pluripatologia contribu-
ye a que la clinica relacionada con la infeccién que pre-

TABLA 2
Factores de riesgo de infeccion en el anciano
Aislamiento
Hospitalizacién

Institucionalizacién (centros sociosanitarios y residencias)
Instrumentalizacion (sondas, catéteres)

Malas condiciones higiénicas de la vivienda

Cambios fisiolégicos asociados al envejecimiento
Malnutricién

Comorbilidad

Ausencia de medidas preventivas
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TABLA 3
Sintomas inespecificos de infeccién en el anciano

Anorexia

Trastornos de la marcha
Caidas

Cuadro confusional
Deterioro cognitivo
Nduseas y vomitos

senta el paciente esté poco definida o se manifieste sélo
como un deterioro funcional, psiquico o por el desarro-
llo de un sindrome geridtrico (inmovilidad, caidas, in-
continencia urinaria, cuadro confusional) de nueva apa-
ricion. En este apartado, merece especial atencion la
frecuente existencia de deterioro cognitivo en el ancia-
no, pues dificultard todavia mas la practica de una co-
rrecta anamnesis.

De esta manera, no es raro que se produzca un retraso
diagndstico que, junto a la mayor agresividad de las in-
fecciones debido a los diferentes factores anteriormente
citados, provoque un incremento de la morbimortalidad
y empeore el prondstico global respecto al resto de la
poblacién.

A pesar de que los gérmenes causantes de los procesos
infecciosos en el anciano son similares a los observados
en otras edades, las peculiaridades anteriormente cita-
das favorecen que exista una mayor incidencia de in-
fecciones producidas por gérmenes mds virulentos,
como los bacilos gramnegativos y los anaerobios, en
especial en los pacientes institucionalizados. En rela-
cion con el tratamiento de las infecciones en el anciano,
conviene recordar que los cambios fisioldgicos asocia-
dos al envejecimiento afectan a la farmacocinética (en
especial los derivados del deterioro de la funcién renal)
y causan polifarmacia, pueden obligar a modificar la
dosificacién de los farmacos e incrementar el riesgo de
apariciéon de reacciones medicamentosas adversas (ta-
bla 4).

En el tratamiento de los procesos infecciosos es impor-
tante valorar la procedencia del anciano, pues su insti-
tucionalizacién (centros sociosanitarios, residencias)
incrementa la incidencia (10-20 infecciones por cada
100 residentes y mes) y requiere un abordaje especifi-
co, debido a la diferente flora bacteriana existente en
estos centros.

Ademds, la aparicién de un proceso infeccioso en el an-
ciano puede plantear problemas éticos con cierta fre-
cuencia en cuanto al tipo e intensidad de las medidas
diagnésticas y terapéuticas a adoptar!~.

Infecciones mas prevalentes en el anciano

El paciente anciano puede presentar cualquier tipo de
infeccién, aunque existe una serie de sindromes infec-

ciosos mds prevalentes en esta edad, por lo que su co-
nocimiento es importante para su correcto diagndstico
y tratamiento.

Los procesos infecciosos que requieren una especial
atencion son: la sepsis y la bacteriemia, las neumonias,
las infecciones del tracto urinario, las infecciones del
sistema nervioso central, la endocarditis infecciosa, las
infecciones protésicas, las infecciones cutdneas, la in-
feccion gastrointestinal, la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) y la fiebre de origen
desconocido®.

Sepsis y bacteriemia

A pesar de los miltiples avances en la terapéutica, la
sepsis continda siendo un proceso con una elevada
mortalidad, en especial en los pacientes ancianos en
los que la tasa de mortalidad oscila entre el 35 y el
45%. En los pacientes institucionalizados su incidencia
aumenta y puede llegar al 14%. El origen de la misma
suele ser: el tracto urinario (27-56%), el tracto biliar y
las infecciones intraabdominales (8-20%), las neumo-
nias (en especial las neumocdcicas) y las infecciones
cutdneas. Los bacilos gramnegativos son los gérmenes
responsables con mayor frecuencia®.

La sintomatologia suele ser poco especifica, y asi hasta
un 13% de los pacientes estdn afebriles en el momento
del diagndstico, mientras que manifestaciones como el
delirio, la debilidad generalizada y las caidas son las
formas de presentacién mas habituales. En estos pa-
cientes ciertos procesos pueden desarrollarse sin que
existan grandes indicios clinicos que permitan locali-
zar el foco inicial (colecistitis, diverticulitis, etc.). Por
ello, es necesaria una evaluacion clinica cuidadosa y la
practica de exploraciones complementarias adecuadas
(ecografia, TC) para su correcto diagnéstico. De esta
manera, con frecuencia se produce un retraso diagnds-
tico que, en parte, es causante del incremento de mor-
talidad.

El tratamiento de la sepsis en el anciano es similar al
del paciente joven, aunque la localizacién del origen
puede hacer mas dificil el tratamiento del foco pri-
mario’.

TABLA 4
Caracteristicas diferenciales de las infecciones
en el anciano

Mayor prevalencia de procesos infecciosos
Mayor mortalidad

Clinica inespecifica

Mayor comorbilidad

Frecuente retraso diagnéstico

Mayor iatrogenia

Conflictos éticos en la toma de decisiones
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Neumonia

Es una de las infecciones mds frecuentes y graves en la
etapa geridtrica, con unas tasas de mortalidad de dos a
tres veces superiores al resto de la poblacién, y que
pueden llegar al 20-30% seguin diversas series; es la
primera causa de muerte en los pacientes afectados de
demencia. La tasa de incidencia anual es de 15,4 ca-
s0s/1.000 habitantes para el grupo de edad entre 60 y
74 afios, y de 34,2 casos/1.000 habitantes para los ma-
yores de 75 afios. Asimismo, la tasa de hospitalizacién
por este tipo de infeccion alcanza el 12 por 1.000 habi-
tantes en los mayores de 75 afios frente al 1 por 1.000
en la poblacién general.

Una serie de cambios fisioldgicos relacionados con el
envejecimiento, como son la disminucién del reflejo tu-
sigeno, la pérdida de fuerza muscular, las alteraciones
de la funcién mucociliar, la presencia de reflujo gastro-
esofdgico y la alteracion del reflejo deglutorio, facilitan
su desarrollo. No obstante, el factor que condiciona un
mayor riesgo para su aparicion es la presencia de enfer-
medades crénicas subyacentes (enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, insuficiencia cardiaca o diabetes).
Al igual que en otros procesos infecciosos, la presenta-
cidn clinica de la neumonia en el paciente mayor suele
tener un curso indolente, con poca relevancia de los
sintomas y signos respiratorios. La fiebre, la tos, la ex-
pectoracion o el dolor pleuritico se presentan con me-
nor frecuencia. El desarrollo de un sindrome confusio-
nal puede ser la tUnica manifestacion inicial. La
taquipnea en la exploracién fisica es uno de los datos
mds valorable y se correlaciona con el prondstico. Asi,
ante todo anciano que presente fiebre sin focalidad evi-
dente o con un deterioro inexplicable de su estado ge-
neral, es aconsejable la realizaciéon de una radiografia
de térax, si bien su valoracién puede ser dificultosa
(presencia de cifoscoliosis, lesiones pulmonares ante-
riores).

Streptococcus pneumoniae suele ser el agente etiologi-
co mds comun en las neumonias adquiridas en la comu-
nidad (49%); sin embargo, debido a la colonizacién de
la regién orofaringea por bacilos gramnegativos, no es
infrecuente que el germen causante sea Haemophilus
influenzae (11%) o enterobacterias (Klebsiella sp.),
aunque entre un 15 y un 25% de casos pueden ser de-
bidos a otros gérmenes patégenos como Legionella o
Mycoplasma. Debe sospecharse la participacion de gér-
menes anaerobios si se plantea la posibilidad de bron-
coaspiraciéon. En los pacientes institucionalizados el
porcentaje de gérmenes gramnegativos es mayor, desta-
cando la infeccidn por Pseudomonas aeruginosa, infec-
ciones polimicrobianas o por patégenos resistentes (en
especial si el paciente ha recibido antibidticos previa-
mente). La toma de muestras para cultivo para averi-
guar el agente etiolégico es dificil en este colectivo, en

especial la obtencién de esputo, por lo que la terapia
deberd ser en muchos casos empirica.

Para su tratamiento nos plantearemos la posibilidad de
ingresar al paciente en un medio hospitalario o en su
domicilio, tras una valoracion individualizada de cada
caso. La administracién de amoxicilina-dcido clavula-
nico o una cefalosporina de tercera generacion son bue-
nas opciones para iniciar el tratamiento empirico, sin
olvidar las medidas de soporte que sean necesarias (hi-
dratacién, oxigenoterapia, etc.) (tabla 5).

Dadas las caracteristicas clinicas de estos pacientes, se
debe considerar el diagndstico de tuberculosis pulmo-
nar (primaria o reactivacion) en los casos con evolucién
térpida o con mala respuesta al tratamiento, ya que este
colectivo constituye un grupo de riesgo importante para
presentar esta infeccién que, por otra parte, se manifies-
ta en forma de una tuberculosis miliar o extrapulmonar
con mayor frecuencia que en los pacientes jovenes® 13,

Infeccion del tracto urinario

Es el proceso infeccioso mds comiin en el anciano y la
causa mds frecuente de bacteriemia. No se observan
diferencias en cuanto a la incidencia por sexos. Es el
proceso infeccioso mds prevalente en los pacientes ins-
titucionalizados (20-50%). El anciano presenta multi-
ples factores predisponentes para su desarrollo, como
son: la incontinencia urinaria o rectal, la instrumentali-
zacion genitourinaria (sondajes), la hipertrofia prostati-
ca, los cambios hormonales posmenopausicos que con-
dicionan cambios en la flora vaginal o la pérdida del
poder bactericida de las secreciones prostaticas del va-
rén.

TABLA 5
Tratamiento antibiético de la neumonia en el anciano

Adquirida en la comunidad sin criterios de
hospitalizacién:
Amoxicilina (1 g/8 h) + macrdlido (claritromicina
500 mg/12 h)* por via oral
Adquirida en la comunidad con criterios de
hospitalizacién:
Cefalosporina de tercera generacion (ceftriaxona
1-2 g/24 h) + macrdlido (claritromicina 500 mg/12 h)*
o quinolona (levofloxacino 500 mg/24 h)
1.v. (inicialmente)
Adquirida en centros sociosanitarios o residencias:
Cefalosporina de tercera generacion (ceftriaxona 2 g/24 h)
+ aminoglucosido (amikacina 500 mg/12 h)
+ clindamicina (600 mg/8 h)® i.v.
Adquirida en hospital de agudos:
Cefalosporina de tercera generacion (ceftazidima 2 g/8 h)
o cuarta generacion (cefepime 2 g/12 h)
+ clindamicina (600 mg/8 h) £ aminoglucésido
(amikacina 500 mg/12 h) i.v.

*Sospecha de neumonia atipica.
Sospecha de aspiracion.
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Las infecciones urinarias deben ser clasificadas en in-
fecciones del tracto superior o inferior, dadas las dife-
rentes connotaciones en cuanto al tratamiento y su pro-
néstico.

Sintomas cldsicos de afeccién local (polaquiuria, tenes-
mo, disuria) pueden no existir, al igual que la fiebre o
el dolor lumbar. La incontinencia urinaria no existente
previamente en la infeccién baja o la aparicién de un
deterioro funcional en la infeccién alta pueden ser las
unicas manifestaciones clinicas presentes. En caso de
existir, la fiebre sugiere una afeccién del tracto urinario
alto o del tejido prostatico. La exploracidn fisica en los
varones deberd incluir un tacto rectal para valorar la
glandula prostatica.

Escherichia coli es el microorganismo responsable con
mayor frecuencia, aunque en el paciente mayor no es
infrecuente encontrar bacterias grampositivas (Entero-
cocus faecalis, estafilococos y estreptococos). En el an-
ciano institucionalizado la presencia de bacilos gramne-
gativos resistentes a antibidticos no es rara, en especial
si el paciente ha recibido previamente tratamiento anti-
bidtico.

En el tratamiento de las infecciones del tracto bajo de-
ben administrarse antibidticos orales que alcancen una
elevada concentracién urinaria, como las quinolonas o
trimetoprima-sulfametoxazol durante 3-6 dias. Para
las infecciones del tracto alto o del tejido prostatico,
es necesario utilizar antibiéticos que alcancen unos
valores plasmdticos elevados y no sélo urinarios,
como el ciprofloxacino, o bien cefalosporinas de ter-
cera generacion. El tratamiento se administrard por
via intravenosa, al menos inicialmente, en especial si
el paciente presenta nduseas o vomitos asociados, du-
rante un periodo de 10-14 dias. En el caso de infeccio-
nes recurrentes, en varones, el tratamiento deberd ser
mads prolongado (tabla 6).

La falta de respuesta al tratamiento instaurado o bien el
deterioro clinico continuado nos debe alertar sobre la
presencia de complicaciones locales (obstruccién del
tracto urinario o abscesos).

TABLA 6
Tratamiento antibiético de la infeccion del tracto
urinario en el anciano

Infeccién del tracto urinario bajo adquirida
en la comunidad o en centros residenciales:
Trimetoprima-sulfametoxazol (160/800 mg/12 h)
o norfloxacino (400 mg/12 h) por via oral, 3-6 dias,
o fosfomicina dosis tnica (3 g) por via oral
Infeccién del tracto urinario alto:
Cefalosporina de tercera generacion (ceftriaxona 1 g/24 h)
o ciprofloxacino (300 mg/12 h) (i.v. inicialmente)
10-14 dfas.
Si el tratamiento antibidtico previo o la sonda vesical
son permanentes, se debe plantear un antibidtico
con actividad antiseudoménica

La bacteriuria asintomética es frecuente en el paciente
mayor, en especial si estd sondado, con una prevalencia
que alcanza hasta el 100% en los casos de sondaje per-
manente. En estas circunstancias, el tratamiento anti-
bidtico debe reservarse para las situaciones en que haya
alguna complicacién asociada (obstruccién, reflujo o
vejiga neurdgena), ya que no hay evidencia que en los
pacientes con bacteriuria asintomdtica esté incrementa-
da la incidencia de pielonefritis o de insuficiencia renal
crénica'¥ 16,

Infeccion del sistema nervioso central

La meningitis es una entidad clinica frecuente en el an-
ciano, hasta un 56% de las meningitis adquiridas apare-
cen en pacientes mayores de 50 afios, con una elevada
tasa de mortalidad que oscila entre el 37 y el 55%. En
el anciano la posibilidad de que los microorganismos
alcancen las meninges a partir de una bacteriemia es
mayor que en los pacientes jovenes. Ademads, la propa-
gacién a partir de focos infecciosos por contigiiidad
(otitis, sinusitis, mastoidistis) también es mas frecuente.
Las caracteristicas cldsicas de la afeccién meningea se
producen con menor frecuencia y s6lo un 50% de estos
pacientes presenta signos meningeos, y son frecuentes
otros sintomas mds inespecificos, como la alteracién
del estado mental o las convulsiones.

S. pneumoniae es el germen responsable con mayor fre-
cuencia (25-50% de los casos), mientras que Neisseria
meningitidis estd implicada con menor frecuencia que
en los adultos mas jévenes. Otro germen implicado en
este grupo de edad es Lysteria monocytogenes (4-10%)
y el estafilococo plasmocoagulasa negativo en los por-
tadores de derivaciones del liquido cefalorraquideo.

La anamnesis y una cuidadosa exploracién fisica,
asi como la realizacién de una puncién lumbar precoz
(a valorar la prictica de una tomografia computariza-
da para descartar la presencia de hipertensién endo-
craneal o abscesos) nos permitird su diagndstico.

El diagnéstico de meningitis bacteriana implica la ad-
ministracién inmediata de tratamiento antibidtico con
actividad bactericida y buena difusion a través de la ba-
rrera hematoencefalica. Actualmente, se recomienda la
utilizaciéon de una cefalosporina de tercera generacién
junto a ampicilina para cubrir una posible infeccién por
L. monocytogenes.

Otras etiologias que deben evaluarse, en funcién de las
caracteristicas del liquido cefalorraquideo, son las in-
fecciones virales, sobre todo el herpes virus. En estos
casos, la realizacién de otras exploraciones comple-
mentarias, como la resonancia magnética o un electro-
encefalograma, puede ayudar al diagndstico.

No existe una evidencia clara en cuanto a la utilidad de
la administracién de corticoides en las infecciones bac-
terianas del sistema nervioso central en el anciano!>17-18,
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Endocarditis infecciosa

En nuestro medio mas de la mitad de los pacientes con
endocarditis son mayores de 65 afios, la mayoria aso-
ciada a enfermedad valvular degenerativa (70%) y el
resto a endocarditis sobre valvula protésica (30%). Los
gérmenes mas frecuentes son S. viridans, E. faecalis y
los bacilos gramnegativos. Staphylococcus plasmocoa-
gulasa negativo, S. aureus y los bacilos gramnegativos
suelen ser los causantes de las infecciones precoces so-
bre la valvula protésica (menos de 60 dias).

El diagnéstico de la endocarditis infecciosa es dificil,
debido a que el cuadro clinico suele estar mas super-
puesto y la existencia de fiebre o leucocitosis es menos
frecuente. En estos pacientes la presencia de fenémenos
embolicos es mas habitual. La tasa de positividad de los
hemocultivos es similar a la de los pacientes jovenes.
En el paciente mayor, la ecografia transtoracica tiene
una menor sensibilidad que en los adultos jovenes
(45% frente al 75%); por ello, la ecografia transesofagi-
ca es la exploracidon mds idénea.

En ausencia de comorbilidad importante, la edad no es
per se un factor de peor prondstico.

El tratamiento antimicrobiano debera ser prolongado, al
menos durante 6 semanas, segtn los resultados del anti-
biograma. En los casos de infeccién sobre la vélvula
protésica suele ser necesaria la intervencién quirdrgica
para recambiar la prétesis!'®-?,

Infecciones quirirgicas y protésicas

El avance de las técnicas quirdrgicas y anestésicas hace
que los procedimientos quirdrgicos y la implantacién
de dispositivos protésicos se realicen actualmente con
mayor frecuencia en los ancianos. Aunque el uso de an-
tibidticos de forma profilactica y el perfeccionamiento
de las técnicas quirdrgicas han disminuido la incidencia
de infeccidn quirtrgica y la de los dispositivos protési-
cos (valvulares, articulares, vasculares, marcapasos),
las caracteristicas diferenciales de las infecciones en
este grupo de edad (comorbilidad, disminuciéon de re-
serva fisiol6gica) hacen que la tasa de infeccion sea su-
perior en estos pacientes.

Asi, en la fractura de fémur, que en nuestro paifs tiene
una incidencia anual de 130 a 200 casos por cada
10.000 habitantes y en un 90% se produce en mayores
de 50 afios, el tratamiento de eleccién es quirtrgico,
junto a la colocacién de elementos de osteosintesis o
protesis articular, y presenta tasas de infeccién de entre
el3yel 5%.

El proceso infeccioso puede manifestarse solamente en
forma de febricula o de dolor local. El diagndstico a
menudo se obtiene por la positividad de los hemoculti-
vos o mediante el cultivo de liquido periprotésico obte-
nido por aspiracion.

El tratamiento antibidtico debe prolongarse al menos
durante 6 semanas y, por lo general, debe ir acompafia-
do de la retirada del material protésico y del correspon-
diente desbridamiento quirtrgico?,

Infecciones cutaneas

La infeccién de la piel y los tejidos blandos son la ter-
cera causa de infeccién en el anciano; ademads, algunos
de estos procesos son muy especificos de este grupo de
edad. La celulitis, la erisipela, la fascitis necrosante, las
complicaciones infecciosas del pie diabético y la infec-
cién de las dlceras por presion son los procesos mas
usuales en el anciano.

Las dlceras por presién se presentan con elevada fre-
cuencia en el paciente institucionalizado (del 2 al 16%
seglin las series), acompafiadas con frecuencia de infec-
cion, lo que conlleva una elevada morbimortalidad y a
la vez una dificultad en el manejo. La aparicién de
cambios en el aspecto del exudado de las tlceras (color,
cantidad, olor), el enrojecimiento de sus bordes, la apa-
ricion de dolor local o de fiebre, son indicadores de in-
feccién activa (fig. 1). Si ésta deriva en infeccién dsea
o sepsis, la mortalidad puede alcanzar hasta el 50% de
los casos.

La etiologia de estas infecciones es polimicrobiana, en-
tre los que suele destacar, por su frecuencia, S. aureus,
H. influenzae, los estreptococos de diversos grupos, las
enterobacterias (Proteus mirabillis, E. coli), Pseudomo-
nas spp. y los gérmenes anaerobios.

Los hallazgos microbiolégicos deben valorarse conjun-
tamente con la clinica, ya que la positividad del cultivo
de la dlcera no es sinénimo de infeccién, dado que con
frecuencia ésta suele estar colonizada.

El tratamiento antimicrobiano debe reservarse s6lo para
los casos de infeccion local manifiesta, osteomielitis o
sepsis mediante antibidticos sistémicos de amplio es-

Fig. 1. Ulcera por presion sacra infectada. Se aprecia una escara
necrotica central con bordes eritematosos indicativos de placa de
celulitis perilesional.
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pectro; es necesario, también, un adecuado desbrida-
miento quirdrgico de la dlcera®?®.

Infeccién gastrointestinal

La diarrea de origen infeccioso es una causa importante
de morbimortalidad en el anciano, en especial en los
pacientes institucionalizados, ya que la elevada preva-
lencia de incontinencia fecal y la facilidad de interac-
cién con otros ancianos residentes favorece su difusién.
La presencia de hipoclorhidria (fisiolégica o farmacol6-
gica) y de alteraciones en la motilidad intestinal predis-
pone a la infeccién por Salmonella, aunque no son in-
frecuentes brotes por Shigella o E. coli. La colitis
asociada al uso de antibidticos causada por Clostridium
difficile también es frecuente, ya que la tasa de ancia-
nos institucionalizados portadores de este germen se
acerca al 10%, hecho que a la vez explica la existencia
de episodios en forma de brote en centros sociosanita-
rios y residenciales.

El diagnéstico etioldgico se basard en el resultado de
los coprocultivos. Ante la sospecha de diarrea asocia-
da al uso de antibidticos en la deteccidn de la toxina de
C. difficile. El tratamiento de estos procesos incluird
medidas higienicodietéticas, la prevencion de la deshi-
dratacién y el uso de antimicrobianos, si se sospecha
que esté producida por un germen enteroinvasivo. En el
caso de la diarrea asociada a C. difficile, y segun el gra-
do de afeccidn, incluird la suspensién del tratamiento
antibidtico causal y la administracién de metronidazol®.

Infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana

Desde su descubrimiento hace 20 afios, la incidencia de
la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia huma-
na (VIH) ha aumentado progresivamente, tanto de
forma global como en la proporcién de ancianos infec-
tados. Asi, en EE.UU. un 10% de los pacientes infecta-
dos por el VIH tiene mas de 65 afios. En la actualidad,
dados los avances terapéuticos y el consecuente incre-
mento de la supervivencia, es de prever que este por-
centaje se incremente ain mds en el futuro.

La infeccién relacionada con transfusiones de hemode-
rivados practicamente ha desaparecido en el mundo oc-
cidental, por lo que la forma predominante de contagio
en los pacientes geridtricos es la causada por transmi-
si6n sexual. En el caso de mujeres ancianas infectadas,
el contacto heterosexual puede ser no sospechado con
relativa frecuencia.

En la poblacién anciana la enfermedad tiende a desa-
rrollarse de una forma mas rdpida, y se observa un in-
cremento en la presentacién de la sintomatologia neu-
ropsiquidtrica. La carga viral en el anciano suele ser
mds elevada.

Aunque el tratamiento antirretroviral y la profilaxis in-
fecciosa tienen una eficacia similar a la de los pacientes
mads jovenes, éstos se ven dificultados por las posibili-
dades de interacciones farmacoldgicas, debido a la ne-
cesidad de seguir otras terapias por la presencia de co-
morbilidad?.

Gérmenes resistentes en geriatria

En los ultimos afios la aparicién de infeccién debida a
S. aureus resistente a la meticilina (SARM) ha cambia-
do el panorama de las infecciones nosocomiales vy,
dado que una proporcién importante (hasta el 50%)
ocurre en los pacientes geridtricos, este tipo de infec-
cién requiere una especial atencion.

La tasa de pacientes portadores de SARM en los cen-
tros sociosanitarios y residencias oscila entre el 8 y el
25%, con un mayor riesgo a la colonizacién en los ca-
sos que requieren hospitalizaciones frecuentes y que,
posteriormente, retornan al medio residencial. El riesgo
de desarrollo de infecciéon por SARM en este medio es
poco frecuente en comparacién con el medio hospitala-
rio, debido quizd al inferior grado de manipulacién ins-
trumental de los pacientes.

La colonizacién de un anciano por SARM no debe ser
motivo de exclusién para su ingreso en un centro socio-
sanitario o residencia, si bien se deben tener en cuenta
las medidas higiénicas preventivas universales para evi-
tar su propagacion y aislar a los pacientes con mayor
riesgo de difundir la infeccién (infecciones respiratorias
o de heridas quirudrgicas y ulceras cutdneas), o en caso
de brotes epidémicos. El uso de antibidticos sistémicos
para los pacientes portadores no estd bien aclarado,
pero existe evidencia sobre la eficacia de la utilizacion
de mupirocina nasal.

Algo similar ocurre con las cepas de enterococos resis-
tentes a la vancomicina, que pueden colonizar en pa-
cientes ancianos con factores de riesgo similares a los
comentados para SARM. En estos casos, y en ausencia
de infeccidn franca, no es necesario efectuar tratamien-
to antibidtico ni medidas de aislamiento?”*°.

Fiebre de origen desconocido

La fiebre de origen desconocido es un proceso relativa-
mente frecuente en el anciano y su etiologia se obtiene
en cerca del 90% de los casos; con frecuencia es el re-
sultado de la presentacién atipica de una enfermedad
comun.

A diferencia de los pacientes jévenes, en el anciano las
enfermedades de origen autoinmune, sobre todo la arte-
ritis de la temporal y la polimialgia reumatica, son mas
prevalentes (20-25 frente al 10-15%). La fiebre de ori-
gen medicamentoso es otra causa frecuente de fiebre
prolongada en este grupo de pacientes. El origen infec-
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cioso es causante del 30% de los casos; por su fre-
cuencia destacan la infeccion tuberculosa, los abscesos
intraabdominales, la endocarditis infecciosa y las infec-
ciones osteoarticulares.

Dado que un porcentaje importante de los procesos
causante de fiebre de origen desconocido en el anciano
son tratables, se debe realizar una correcta historia cli-
nica, una exploracién fisica minuciosa y la préctica de
exploraciones complementarias correctamente dirigidas
para llegar al diagndstico etioldgico’!*2,

Vacunaciones en las personas mayores

Uno de los aspectos mds importantes actualmente en la
medicina geridtrica son los encaminados a la preven-
cion para evitar la aparicion de diferentes enfermeda-
des, y asi contribuir a un envejecimiento saludable. Con
la introduccién de las vacunas a lo largo del pasado si-
glo se ha conseguido disminuir o incluso hacer desapa-
recer algunas enfermedades infecciosas, en especial en
las edades infantiles. La existencia de diversas vacunas
con una eficacia demostrada en la prevencién de infec-
ciones prevalentes en los ancianos hace necesaria su re-
comendacidn.

Entre las vacunas que han demostrado ser eficaces con
su administracién en la poblacién anciana, destacan la
vacuna antineumocodcica, la antigripal, la antitetdnica y
la antidiftérica.

Dada la prevalencia de la infeccién neumocdcica en los
ancianos (30-80 casos/100.000 personas mayores de 65
afios) y la eficacia de la vacunacién basada en polisaca-
ridos capsulares 23-valente, en la actualidad se reco-
mienda su administracion a toda la poblacién mayor de
60-64 afios y su revacunacion a los 5 afios. No son ne-
cesarias posteriores revacunaciones™®,

La gripe es una infeccién de curso generalmente be-
nigno que puede presentar complicaciones graves, en
especial en los ancianos. El virus causante de dicha in-
feccion presenta variaciones antigénicas frecuentes
(menores cada 1-2 afios y mayores cada 10 afios), por
lo que se requiere una revacunacién anual de toda la
poblacién mayor de 64 afios mediante virus inactivados
al inicio del otofio*.

Aunque la vacunacién antitetdnica y antidiftérica forma
parte del grupo de vacunaciones sistemadticas de toda la
poblacioén, la actividad de los anticuerpos frente a di-
chos virus disminuye con la edad. En nuestro pais la
tasa de incidencia del tétanos ha disminuido en los ulti-
mos afios, aunque lentamente y a expensas de la pobla-
cion joven. Por otra parte, la difteria, que en nuestro
pafs estd virtualmente eliminada, ha presentado brotes
epidémicos en algunos paises del Este que afectan prin-
cipalmente a la poblacién adulta. Con el objetivo de
mantener la erradicacién de la difteria y reducir signifi-
cativamente la incidencia de casos de tétanos, se reco-

mienda la revacunacién con una vacuna combinada
(Td) de la poblacién mayor de 64 afios de forma siste-
matica®.
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