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Las infecciones respiratorias son un motivo habitual de con-
sulta al médico de atencién primaria, sobre todo en las eda-
des extremas de la vida. En particular, la neumonia adquiri-
da en la comunidad es especialmente frecuente en los
individuos mayores de 65 afios, grupo etario que en el mo-
mento actual engloba a algo méas de un 15% de la pobla-
cion espafola. En estas personas la incidencia de la neu-
monia comunitaria es de 15,4 casos/1.000 habitantes/afio
para los sujetos con edades comprendidas entre los 60 y los
74 afos, y de 34,2 casos/1.000 habitantes/afio para los in-
dividuos mayores de 75 afios!. Ademas, mientras que en la
poblacién general la necesidad de ingreso por neumonia es
de 1 caso/1.000 habitantes/afio, en los ancianos esta tasa
llega a ser 11 o 12 veces superior. En las personas mayores
que viven en residencias, esas cifras son aln mas impor-
tantes, de forma que la neumonia es la principal causa de
traslado a un centro hospitalario y el origen de un 10 a un
18% de los ingresos que por esta enfermedad en él se pro-
ducen'?,

La neumonia comunitaria del anciano, ademas de ser un
problema sanitario importante por su frecuencia, tiene unas
caracteristicas peculiares que la diferencian, en cuanto a su
pronoéstico, factores de riesgo y etiologia, de la neumonia
aparecida en la poblacién mas joven?®. Tradicionalmente se
ha considerado la edad avanzada un factor de mal pronésti-
co en la evolucién de cualquier neumonia®. Se ha sefalado,
por ejemplo, que la mortalidad por neumonia de las perso-
nas mayores es mas elevada que la que se observa en los
adultos de edad media, alcanzando hasta un 20 0 25% en
los enfermos que necesitan ser hospitalizados’. Los porcen-
tajes referidos son auin mayores en los ancianos que requie-
ren ingreso en una unidad de cuidados intensivos, en los
que la mortalidad llega a ser del 40%8. En realidad, en los
individuos con méas de 65 afios la neumonia es la cuarta
causa de muerte y la primera si sélo se consideran las en-
fermedades infecciosas®.

La neumonia comunitaria del anciano es causa, ademas, de
una importante morbilidad. Determina, por ejemplo, que
hasta un 12% de los pacientes hospitalizados deba ser tras-
ladado, finalmente, a un centro de enfermos crénicos o de
larga estancia. A su vez, en los residentes en estos centros
la neumonia alcanza una prevalencia del 2% y una tasa de
letalidad que se aproxima al 35%%1°, siendo la causa de un
15% de todas las muertes y hasta de un 80% de las de ori-
gen infeccioso®.

Las circunstancias condicionantes del peor prondstico de la
neumonia del anciano parecen estar en relacion no tanto
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con la edad en sf misma, sino con la aparicion de complica-
ciones que, como la hipoxemia, la insuficiencia renal, el
shock o el fracaso multiorganico, son mas frecuentes en las
personas mayores. En este sentido apunta el metaanalisis
publicado recientemente por Fine et al'l. De acuerdo con
estos autores, la mortalidad se relacionaria con circunstan-
cias como el hecho de ser varén, padecer enfermedades
concomitantes como diabetes mellitus, neoplasias o altera-
ciones neuroldgicas, tener hipotension arterial sistélica (<
100 mmHg), taquipnea (> 30 respiraciones/min), hipoter-
mia (< 37 °C) o dolor toracico, o bien presentar bacteriemia,
leucopenia o afectaciéon multilobar en la radiografia de térax.
En la misma linea, Riguelme et al'? han sefalado, en un es-
tudio multivariante, que en la neumonia comunitaria del an-
ciano son factores de gravedad importantes la broncoaspi-
racion y la hipoalbuminemia, asi como, aungue con menor
potencia, los trastornos de la deglucion, el encamamiento
prolongado, la antibioterapia previa, la mala calidad de vida
y la malnutricién. También en el trabajo de Rello et al® se in-
dica que la edad no determina la evolucién de la enferme-
dad, sino que el mal pronéstico estaria fundamentalmente
en relacion con el tratamiento previo con corticoides o in-
munodepresores, la existencia de una insuficiencia renal
aguda o un shock, la extension rapida del infiltrado pulmo-
nar en la radiografia de térax o una puntuacion en la escala
APACHE superior a 22.

Parece posible, por tanto, que no sea la edad avanzada en
si misma, sino la comorbilidad, la presencia de enfermeda-
des debilitantes, la inmunodeficiencia en general o los de-
fectos nutricionales, existentes en un 35 a un 40% de las
personas mayores, el hecho diferencial causante del peor
prondéstico de la neumonia del anciano!?14.

En los Ultimos afios también se ha discutido mucho si la
edad avanzada podria ser 0 no, por si misma y de forma in-
dependiente, ademas de un condicionante de la mayor gra-
vedad de la neumonia de la persona mayor, un factor de
riesgo favorecedor de la enfermedad que explicara el por-
qué de su frecuencia. En este sentido, en el trabajo de Koi-
vula et al'>, basado en el estudio de 4.167 individuos de
mas de 60 afos seguidos prospectivamente, se encontré
que la edad era, efectivamente, un factor de riesgo para la
enfermedad pero que, segln se deducia del andlisis multi-
variante, habia otros elementos méas importantes al respec-
to. Entre ellos destacaban, sobre todo, el vivir en una institu-
cion cerrada o la existencia de padecimientos asociados,
como el alcoholismo crénico, el asma bronquial, la inmuno-
depresion, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica o la
insuficiencia cardiaca.

La etiologia de la neumonia del anciano también merece un
comentario especifico. Es sabido que, aunque con amplias
variaciones segun las series, hasta en un 50% de las neu-
monias no puede establecerse un diagndéstico etioldgico es-
pecifico. Sin embargo, varios estudios han sefialado repeti-
damente que Streptococcus pneumoniae es el principal
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agente causante de la neumonia de la persona mayor (36-
49% de los casos), seguido en frecuencia por las asociacio-
nes polimicrobianas (19% de los casos), incluyendo la flora
anaerdbica, y Haemophilus influenzae (11% de los ca-
sos)®1216 En los Ultimos afios, en parte como consecuencia
de la incorporacion a la clinica de nuevas técnicas de iden-
tificacion bacteriana, parece que se ha producido un cam-
bio en el patron etiolégico de la neumonia adquirida en la
comunidad. Este cambio también se ha reflejado en el es-
pectro causal de la neumonia del anciano. A este respecto
se ha sefalado, por ejemplo, que algunos microorganismos
considerados «atipicos» (Legionella, Mycoplasma) y, por
tanto, propios de la neumonia del joven también podrian es-
tar presentes en el anciano®®. Es mas, Chlamydia pneu-
moniae podria ser el segundo agente etiolégico en orden de
frecuencia, tras el neumococo, al ser la causa de un 26%
de las neumonias'®. En las personas mayores podrian en-
contrarse, incluso hasta en un 25% de las ocasiones, aso-
ciaciones entre C. pneumoniae y microorganismos como
Legionella o Mycoplasma'®.

En realidad, en el momento actual parece evidente que la
edad no es un factor que permita discernir con seguridad el
agente causal de una neumonia. En este sentido, el trabajo
de Ruiz et al?°, basado en el anélisis de 395 enfermos con
neumonia estudiados consecutivamente, es contundente.
En su serie, la edad avanzada no se asociaba, desde un
punto de vista etiolégico, con ningun microorganismo en
particular. Por el contrario, si podia sefialarse que los deno-
minados agentes «atipicos», en especial Mycoplasma pneu-
moniae, eran mas frecuentes en las neumonias de las per-
sonas menores de 60 afios. En el presente numero de
MepiciNa CLiNica, Alvarez Gutiérrez et al?! publican un inte-
resante trabajo en el que se analiza precisamente la rele-
vancia de los agentes «atipicos» como causa de la neumo-
nia del anciano. Basandose en el estudio de 75 neumonias
comunitarias diagnosticadas en personas mayores de 60
afios y tratadas en un centro periférico de especialidades, y
en comparacion con una serie previa de 221 neumonias del
adulto®, los autores valoran la incidencia causal de los mi-
croorganismos «atipicos», asi como las caracteristicas clini-
corradiolégicas y evolutivas de la neumonia adquirida en la
comunidad del anciano que no requirié ingreso hospitalario.
Sorprendentemente, en 25 enfermos (33,3% de los casos)
pudo identificarse como causa etiolégica, en atencion a cri-
terios seroldgicos, un agente «atipico». Coxiella burnetii
(13,3% de los casos), seguida por Influenzavirus (10% de
los casos) y Legionella pneumophila (8% de los casos) fue-
ron los microorganismos mas frecuentes. Chlamydia sélo se
identificé en tres enfermos, mientras que M. pneumoniae
no se considerd en ocasion alguna. ’

Qué duda cabe que los resultados de Alvarez Gutiérrez et
al’! son sumamente interesantes, tanto desde un punto de
vista epidemiolégico y clinico como también vy, sobre todo,
desde la perspectiva del tratamiento. Estos hallazgos, de
confirmarse, podrian llevar a que tuviera que replantearse el
actual esquema terapéutico de la neumonia adquirida en la
comunidad de las personas mayores. A efectos préacticos no
conviene olvidar, sin embargo, algunas posibles limitaciones
del estudio. Por ejemplo, como consecuencia de los crite-
rios de seleccion utilizados, las neumonias graves, las que
hicieron pensar en un origen aspirativo, las que inicialmente
requirieron ingreso y las que se produjeron en enfermos con
problemas sociales o psiquiatricos se excluyeron del anali-
sis. Cabe pensar que, si todas estas neumonias se hubieran
considerado, quizés la frecuencia de los microorganismos
«atipicos», como agentes causales de la neumonia, habria
sido menor y la de S. pneumoniae, mayor. Por otro lado, la

presencia inicial de un titulo serolégico alto y la seroconver-
sién no proporcionan un diagnostico de certeza ni excluyen
la posibilidad etiologica de una bacteria «tipica». Finalmen-
te, a efectos comparativos, habria sido interesante conocer
la prevalencia de los agentes «atipicos» en las 221 neumo-
nias comunitarias estudiadas en los enfermos menores de
60 afios?.

En el momento actual, las normativas y recomendaciones
relacionadas con el tratamiento de la neumonia adquirida
en la comunidad consideran la edad avanzada como un cri-
terio de ingreso hospitalario®®?¢. Sin embargo, cada vez pa-
rece mas evidente que la edad del enfermo no es un ele-
mento independiente en si mismo, sino que depende de
otros factores como la comorbilidad, los tratamientos conco-
mitantes, el estado de nutricién, el entorno social y familiar,
etc.?728, Sera el conocimiento de estos factores y la posibili-
dad de orientar etiolégicamente la enfermedad lo que en el
futuro condicione el tratamiento y, por tanto, el prondéstico
de la neumonia comunitaria del anciano®. El trabajo de
Alvarez Gutiérrez et al’!, publicado en este nimero de MeDI-
CINA CLINICA, es una ayuda en este sentido y da, a nuestro
juicio, un paso en la direccion correcta.
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