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RESUMEN

La incidencia de la neumonia aumenta con la edad, y contribuye a la morbididad y mortalidad de los
ancianos. En nuestro medio la neumonia supone la sexta causa de muerte y el cuarto diagnéstico mas
frecuente al alta de los hospitales de agudos. En este articulo revisamos las principales novedades en
torno a la neumonia del anciano: el concepto de neumonia asociada al cuidado sanitario, el papel de las
aspiraciones y la disfagia orofaringea, novedades en la estratificacion de riesgo e indicaciones de explo-
raciones radiolégicas, microbiolégicas y marcadores biolégicos. En especial, exponemos las evidencias
actuales en el tratamiento antibiético (cuando iniciarlo, cobertura empirica, duracién, nuevos farmacos
y combinaciones) y el tratamiento adyuvante (uso de corticoides, movilizacion precoz, higiene oral, pre-
vencién y tratamiento de aspiraciones y complicaciones cardiacas) enfatizando los aspectos preventivos
y las consideraciones respecto al tratamiento paliativo.
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ABSTRACT

The incidence of pneumonia increases with age and contributes to morbidity and mortality in the elderly.
In our setting, pneumonia is the sixth leading cause of death and the fourth most common diagnosis at
discharge from acute hospitals. This article reviews current concepts in management of pneumonia in the
elderly: healthcare-associated pneumonia, aspiration and oropharyngeal dysphagia, risk stratification,
and indications of radiological, microbiological and biological markers. We present current evidence
on antibiotic treatment (when to start, empirical coverage, duration, new drugs and combinations) and
adjuvant treatment (steroids, early mobilization, oral hygiene, prevention and treatment of aspiration
and cardiac complications). We emphasize preventive aspects and considerations regarding palliative
treatment.

© 2012 SEGG. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

A principios del siglo pasado Sir William Osler definia la neu-
monia como «the old man’s friend» (la amiga del hombre viejo)!.
Predecia de este modo el gran impacto social y sanitario que sigue
teniendo la primera causa infecciosa de mortalidad en el mundo
desarrollado?. Junto a los avances en el tratamiento, han ido emer-
giendo nuevas formas de presentacion de la enfermedad y nuevos
perfiles de pacientes afectos. En la presente revisién analizaremos
los principales cambios que se han producido en los Gltimos 10 afios
en la valoracién y tratamiento de la neumonia del anciano.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: otorres@santpau.cat (O.H. Torres).

Cambios demograficos y epidemioléogicos

La incidencia de la neumonia aumenta con la edad, de modo que
entre los 65y 74 afios se calcula en 10/1.000 habitantes por afioy en
mayores de 85 de 29,4/1.0003. Ante el progresivo envejecimiento
de la poblacién espafiola, nos encontramos con una enfermedad de
creciente importancia para la que, pese a los avances terapéuticos,
atin se requiere ingreso en el 75% de los ancianos3. En la actualidad
la neumonia es el cuarto diagnéstico mas frecuente al alta de los
hospitales de agudos en mayores de 65 afios. En los tGltimos 10 afios
se ha producido un incremento en el diagnéstico de la neumonia
en las altas de ancianos (54.941 altas en 2000 vs. 69.154 altas en
2010), mientras que la estancia hospitalaria en nlimeros totales se
mantiene (654.000 dias/afio) y la neumonia como causa de muerte
se estabiliza e incluso tiende a disminuir (19,31 vs. 18,6 por 1.000
de los fallecimientos en el 2000 y 2010, respectivamente). Se pone
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asi de manifiesto la optimizacién en el tratamiento y la progresiva
disminucién de la estancia media hospitalaria (12 dias en el 2000
vs. 9,5 en 2010), si bien la neumonia aidn supone la sexta causa de
muerte entre los ancianos espafioles®.

El diagnéstico etiolégico de la neumonia en el anciano continua
sin poderse establecer en practicamente la mitad de los casos, a
pesar del empleo de las nuevas técnicas diagnésticas3. El neumo-
coco sigue constituyendo el principal agente causal en el 50-65% de
los casos3~, persistiendo en nuestro pais tasas de resistencia anti-
bidtica de las mas altas de Europa. La resistencia a penicilina ha
disminuido (22,3% en la actualidad vs. 33,9% en 1999), pero per-
siste un 21,8% a macrélidos (28% en 2001) y un 25% a eritromicina®.
Otros agentes etiol6gicos implicados en series recientes son: bacilos
gram negativos (8,4-12%), Haemophilus influenzae (H. influenzae) (4-
5,6%), Staphylococcus aureus (S. aureus) (4,9%), gérmenes de la flora
oral (2,1%) o Legionella (2,8-6%)y demas gérmenes atipicos (8-9,9%).
Existen discrepancias entre las series en la incidencia de Pseudo-
mona aeruginosa (P. aeruginosa) con cifras entre el 2,6 y 15,5%, si
bien coinciden en su relacién con la presencia de inmunodepresién
y EPOC3”. El virus de la gripe y el virus respiratorio sincitial son
otros agentes etioldgicos relevantes, especialmente en los periodos
de invierno’.

Clasificacion de la neumonia

Hasta el afio 2005 la neumonia se clasificaba en 3 grupos:
la neumonia adquirida en la comunidad (NAC), la neumonia de
adquisicién hospitalaria (NAH) y la neumonia en el paciente inmu-
nodeprimido. En ese afio las sociedades «American Thoracic Society»
y la «Infectious Diseases Society of America» (ATS/IDSA) recomen-
daron en su actualizacién de las guias de practica clinica una
nueva clasificacién: NAC, NAH, neumonia asociada a la ventila-
cién, Neumonia en el paciente Inmunodeprimido y la neumonia
relacionada con la asistencia sanitaria o0 neumonia asociada a cui-
dados de salud (NACS)8. El nuevo concepto de NACS se apoy6
principalmente en datos retrospectivos de EE.UU., agrupando a
una poblacién no hospitalizada pero en frecuente contacto con el
sistema sanitario y con mayor riesgo de infeccién por gérmenes
multirresistentes.

La NACS se define como la neumonia que se presenta en pacien-
tes: a) hospitalizados durante 2 o mas dias en los 90 dias previos, b)
residentes en centros asistidos (residencias o sociosanitarios), c) en
tratamiento ambulatorio endovenoso, con quimioterapia, hemo-
dialisis, o curas de lesiones cutaneas en los tltimos 30 dias, d)
convivientes de portadores crénicos de patégenos resistentes8. La
NACS se presenta en el 17 -22% de las neumonias atendidas en el
hospital®19, Afecta a pacientes de mayor edad, con mas comorbi-
lidades y mayor riesgo de broncoaspiracién que la NACC. Cursa
con mayor mortalidad (19,8 vs. 10%), estancias hospitalarias mas
prolongadas (8,8 vs. 7,5%) y mayor gasto sanitario®.

En las guias se propone diagnosticar y tratar la NACS de
forma similar a la NAH, utilizando empiricamente combinaciones
de antibiéticos de amplio espectro con cobertura para gérmenes
multirresistentes®. No obstante, en la literatura se evidencia con-
troversia en torno al concepto de NACS y la preocupacién ante
la mayor presién antibiética que pueda comportar su tratamiento
empirico!l. Se argumenta que agrupa a una poblacién muy hete-
rogénea sin tener en cuenta la gravedad, los factores de riesgo
individuales para los gérmenes multirresistentes, ni la epidemio-
logia local'l. En nuestro medio en adultos ingresados con NACS,
Carratala et al. aislaron como germen mads frecuente Streptococcus
pneumoniae (S. pneumoniae) (28%) seguido de H. influenzae (12%)
mientras que P. aeruginosay S. aureus solo se aislaronenel 1,6 y 2,4%,
respectivamente'?. Por todo ello, los autores europeos se mues-
tran partidarios de reevaluar el término de NACS y valorar el riesgo

individual de neumonia por gérmenes multirresistentes entre los
ancianos, teniendo especialmente en cuenta el estado funcional, el
riesgo de aspiracion y el uso de antibiéticos previos'®11,

Papel de la disfagia y las aspiraciones en las neumonias
de los ancianos

La neumonia por aspiraciéon (NAS) se define como una neumo-
nia con factores previos de aspiracién y aspiracion demostrada o
sospechada!2. El principal factor y mecanismo patogénico para el
desarrollo de la NAS es la presencia de disfagia'3. La disfagia oro-
faringea es una situacién frecuente y no siempre diagnosticada en
los ancianos. Si se explora de forma sistematica, se detecta en el
13% de los ancianos, en la mitad de los ingresados en residencias,
en mas de una tercera parte de los pacientes con ictus y en el
60-80% de los que padecen enfermedades neurodegenerativas!412,
En un reciente metaandlisis se han identificado 13 factores inde-
pendientes de riesgo de aspiracién en ancianos fragiles': la edad
avanzada, el sexo masculino, las enfermedades respiratorias de
base, ladisfagia, la diabetes mellitus, lademencia grave, la deleccién
del genotipo de enzima convertidor de la angiotensina 1, una mala
salud oral, la malnutricién, la enfermedad de Parkinson y el trata-
miento con antipsicéticos e inhibidores de la bomba de protones.
Un estudio realizado en nuestro medio detecté disfagia orofarin-
gea mediante evaluacién clinica a pie de cama en el 55% de los
ancianos ingresados por neumonia, y su presencia se asocié con
neumonias mas graves, peor estado funcional, mayor comorbilidad
y desnutricién!?.

Respecto a la neumonia convencional del anciano, la NAS es mas
grave, requiere ingreso en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)
con mayor frecuencia, presenta una mayor mortalidad precoz y una
estancia hospitalaria significativamente mayor!2. Por tanto, la eva-
luacién de los ancianos de riesgo mediante métodos clinicos a pie
de cama o imagen funcional como la videofluoroscopia nos puede
proporcionar una valiosa informacién sobre el riesgo de la NAS!8,
Otro aspecto de particular importancia en la NAS es el papel de los
biofilms en los ancianos con periodontitis crénica y caries!®.

Estratificacion de riesgo

En la dltima década se ha reconocido la importancia de estratifi-
car la gravedad de la neumonia para la toma de decisiones clinicas
y la valoracién pronéstica’. El indice mas utilizado y validado ha
sido el «Pneumonia Severity Index» (PSI) desarrollado por Fine et al.
en 199720 En el calculo del PSI deben valorarse 20 items que inclu-
yen factores demograficos, de comorbilidad, datos de la exploracién
fisica, analiticos y radiolégicos, obteniéndose una estratificaciéon
en 5 clases de riesgo en base a las que se recomienda trata-
miento ambulatorio (clases 1-111), ingreso (111-v) o incluso ingreso
en UCI (clase v). No obstante, una de las principales limitacio-
nes del PSI es su complejidad y la dificultad de obtener todos
los datos en algunos niveles asistenciales. Mas recientemente ha
demostrado su utilidad el CURB-65, que se basa en la valoracién
de 5 items facilmente disponibles en la practica clinica: confusién,
urea, frecuenciarespiratoria, tensién arterial (Blood pressure)y edad
> 65 afios?! (fig. 1). Existe una versién simplificada, el CRB-65, que
no requiere determinaciones analiticas y es por tanto aplicable en
la valoracién ambulatoria22. Un par de metaanalisis muestran que
estos 3 indices son comparables, si bien el PSI es el mas sensible y
el CRB-65 el mas especifico en la prediccién de mortalidad?324,

Evidentemente, los indices ayudan en el proceso de la toma
de decisiones, pero deben complementarse con el juicio clinico.
Recientemente, la presencia de hipoxemia se ha validado como
un criterio de ingreso independientemente de la estratificacion de
riesgo e incluso se ha sugerido utilizar saturaciones menores al
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/T N
CURB-65 Puntuacién Mortalidad
total
r R
Factores clinicos Puntos J
k- b . N
Confusion 1 punto n 0,6% Bajo riesgo
BUN > 19 mg por dL 1 punto < 27% Considerar tratamiento ambulatorio
' J
FR > 30 rpm 1 punto Corta hospitalizacién o
6,8% tratamiento ambulatorio
PAS < 90 mmHg o estrechamente supervisado Y,
PAD < 60 mmHg 1 punto
14% Neumonia grave; ingresar y
Edad > 65 afos 1 punto considerar el ingreso en cuidados
27,8% intensivos
N N J

Figura 1. CURB-65 y estratificacién de riesgo segtin el mismo. Fuente: adaptado de Lim et al.2!. BUN: urea nitrogenada sérica; FR: frecuencia respiratoria; PAD: presién

arterial diastélica; PAS: presion arterial sistélica; rpm: respiraciones por minuto.

92% como punto de corte de mayor seguridad2>. En los ancianos, el
importante peso que confieren las escalas de gravedad ala edad bio-
légica puede llevar a sobreestimar el riesgo de algunos pacientes,
por lo que deben considerarse otros factores como el cumplimiento
terapéutico, la correcta ingesta via oral o el apoyo social y, muy
especialmente, el estado funcional26,

Por otra parte, ni el PSI ni el CURB-65 nos orientan satisfactoria-
mente hacia qué pacientes requeriran el ingreso en las UCL En los
altimos afios se han propuesto indices especificamente disefiados
con este objetivo como el SCAP, el SOAR o el SMART-COP?.

Cabe destacar que todos los indices comentados han sido
disefiados y validados en la NAC, pero un estudio retrospectivo en
444 pacientes muestra que son igualmente ttiles en la NACS?7.

Evaluacion diagnéstica

Laradiografia de toérax se mantiene como el «gold standard» en el
diagnéstico delaneumoniay es recomendable surealizacién ante la
sospecha clinica ya que permite confirmar el diagnéstico, detectar
otras enfermedades o complicaciones y ayudar en el pronéstico’-8.
En los ancianos pueden existir hasta un 7% de falsos negativos en
la radiografia inicial, especialmente en los casos de deshidratacién
y neutropenia28. Ademas, en los pacientes encamados la sensibi-
lidad de la radiografia para el diagndstico de neumonia es solo
de un 65%2°. Por ello, en casos de elevada sospecha en que inte-
rese confirmar el diagnéstico, se puede repetir la radiografia en
24-48 h o incluso plantear una tomografia computarizada torécica.
Por el contrario, la resolucién radiolégica de la neumonia en los
ancianos es lenta: se produce en el 35% a las 3 semanas y en el 84%
alos 3 meses30.

La utilizacién de marcadores biolégicos como la proteina-C reac-
tiva (PCR) se ha ido generalizando. Se sintetiza a nivel hepatico en
respuesta a la interleucina 6 y, aunque es inespecifica, es de utili-
dad para el diagnéstico (PCR>33) y seguimiento de la neumonia
(PCR>106 sugiere neumonia grave)3!. La procalcitonina es otro
marcador que aumenta en respuesta a citocinas proinflamatorias
de todo tipo de parénquimas. Suele ser mas especifica de infeccién
bacteriana o fangica y tiene la ventaja de su rapida sintesis (pico
maximo en 6h). No obstante, los estudios en ancianos muestran
que posee una buena especificidad (94%), pero baja sensibilidad
(24% para procalcitonina <0,5ng/ml) con lo que seria ttil para el
pronéstico o decidir la duracién del tratamiento, pero no tanto para
guiar el inicio del tratamiento antibi6tico32.

En cuanto al diagnéstico microbiol6gico existe controversia res-
pecto a la utilidad clinica de las distintas pruebas disponibles. En
los Gltimos afios se aboga por el estudio etioldgico dirigido segiin

la sospecha clinica, siempre que pueda alterar las decisiones a
tomar, y especialmente en el paciente atendido en el hospital,
considerandose opcional para el resto de pacientes (tabla 1)33.
La obtencién de hemocultivos de forma rutinaria, que llegb a ser
considerada un criterio de calidad en la atencién al anciano con
neumonia en el 200134, ha sido cuestionada ante los escasos aisla-
mientos (5-14%), el aumento de costes, el riesgo de falsos positivos
y el impacto clinico poco significativo al aislarse mayoritariamente
S. pneumoniae3”. Deberdn tomarse 2 hemocultivos (preferente-
mente antes de iniciar el antibi6tico) en los pacientes con dolor
pleuritico, neumonias graves (ingreso en UCI, taquicardia > 125
latidos por minuto, taquipnea > 30 respiraciones por minuto o hipo-
tensién sistélica <90 mmHg) y factores de riesgo de bacteriemia
como los expuestos en la tabla 133. Sobre la utilizacién rutina-
ria de la antigenuria de neumococo en el paciente ingresado con
neumonia también existe cierta controversia. Estudios recientes
muestran que son Gtiles para disminuir la utilizacién de antibi6ti-
cos de amplio espectro35, aportando cifras de sensibilidad del 88%
y especificidad del 96%”. Los tests de reaccién en cadena de la poli-
merasa para bacterias se encuentran en investigacion, pero algunos
centros ya disponen de paneles que incorporan tests de varios virus
respiratorios. Ante las nuevas técnicas microbioldgicas, las serolo-
glas respiratorias para gérmenes atipicos (Mycoplasma pneumoniae
[M. pneumoniae], Chlamydophila spp, Coxiella burnetii [C. burnetii],
Legionella pneumophila [L. pneumophila]) y virus (gripe A, B, adeno-
virus y virus respiratorio sincitial) han pasado a un segundo plano
por su poca utilidad en el cuadro agudo al precisar una segunda
muestra en suero convalescente. Se mantiene la indicacién de las
serologias en neumonias muy graves sin diagnéstico, neumonias
que no responden al tratamiento antibidtico y/o con particulares
factores de riesgo epidemiolégicos.

Tratamiento antibidtico
Inicio del tratamiento antibiotico

En un paciente diagnosticado de neumonia debe iniciarse el
tratamiento antibiético empirico tan pronto como sea posible,
ya que esta buena practica clinica se relaciona con un mejor
pronéstico3337:38_ Adn asi, varios estudios muestran que genera-
lizar la norma de administrar el antibiético en las primeras 4h
aumenta en un 20,6-28,3% los pacientes diagnosticados de neu-
monia con radiografia normal, lo que conlleva una utilizacién
inadecuada de los antibiéticos3®. Por tanto, excepto que la gra-
vedad del paciente lo desaconseje, antes de iniciar el antibi6tico
debe confirmarse radiolégicamente el diagndstico clinico lo antes
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Tabla 1

Indicaciones clinicas para el diagnéstico etiolégico
Indicacion Hemocultivo Cultivo esputo Antigenuria Legionella Antigenuria neumococo Otros
Derrame pleural X X X X X2
Ingreso en UCI X X X X Xb
Enolismo activo X X X X
Fracaso antibiético ambulatorio X X X
LeucopeniaAspleniaHepatopatia crénica X
EP grave obstructiva o estructural X
Infiltrados cavitarios X X X¢
Viaje reciente (Gltimas 2 semanas) X Xd
Antigenuria positiva para legionela Xe
Antigenuria positiva para neumococo X X

EP: enfermedad pulmonar; UCI: unidad de cuidados intensivos.
Fuente: Adaptado de Mandell et al.33.

3 Toracocentesis y cultivos del liquido pleural.

b
¢ Cultivo para tuberculosis y hongos.
d Serologias y cultivos segln exposicién epidemiolégica.
¢ Cultivo en medio especial para Legionella.

posible (preferentemente en las primeras 4 h)38. El paciente ingre-
sado debe recibir la primera dosis de antibiético durante su estancia
en Urgencias (o primera area de atencién) y en el paciente ambu-
latorio se recomienda administrar la primera dosis via oral o
intramuscular en la consulta333738,

Respecto al tratamiento empirico a instaurar existen eviden-
cias a favor de la utilizacién sistematica de las guias de practica
clinica, cubriendo la mayor parte de etiologias posibles tras consi-
derar la gravedad del proceso y las enfermedades subyacentes del
paciente3?. Otros autores defienden el tratamiento empirico diri-
gido en base a un diagnéstico etioldgico tentativo con los datos
clinicos, epidemioldgicos, radiolégicos y, si es posible, el Gram de
esputo??. En los pacientes que han recibido antibiéticos en los 3-6
meses previos debe intentarse utilizar un antibiético de una clase
diferente al previo33. Las recomendaciones de las guias de practica
clinica de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia elabo-
radas conjuntamente con la Sociedad Espafiola de Pneumologia y

Tabla 2
Tratamiento empirico de la neumonia adquirida en la comunidad segin circunstan-
cia clinica

Circunstancia clinica Pautas antibidticas recomendadas

« Moxifloxacino o levofloxacino vo

o Amoxicilina o amoxicilina/clavulanico

o cefditoren + macrélido (azitromicina o
claritromicina) vo

o Cefalosporinas de tercera generacion iv
(cefotaxima o ceftriaxona) o
amoxicilina-clavulanico iv + macrélido iv
(azitromicina o claritromicina)

« Levofloxacino iv/vo en monoterapia

o Cefalosporina no antipseudomoénica a dosis altas
(ceftriaxona 2 g/24 h, cefotaxima 2 g/6-8 h)
iv+macrdlido (azitromicina 500 mg/dia

o claritromicina 500 mg/12 h) iv

o Levofloxacino iv a dosis altas (500 mg/12 h)
o Amoxicilina-clavuldnico (con dosis de
amoxicilina 2 g/8 h) iv

o Cefalosporina de tercera

generacion + clindamicina iv

« Moxifloxacino o ertapenem en monoterapia
 Piperacilina-tazobactam o cefepima

o carbapenem (imipenem o meropenem)
iv+quinolona iv (ciprofloxacino 400 mg/8 h
o levofloxacino 500 mg/12 h)

Tratamiento
ambulatorio

Hospitalizacién

Ingreso en UCI

Sospecha de
broncoaspiracion

Sospecha de
pseudomona?

iv: via intravenosa; UCI: unidad de cuidados intensivos; vo: via oral.
Fuente: Adaptado de Rodriguez y Alfageme3’ y Menéndez et al.*!.

2 Presencia de bronquiectasias, tratamiento corticoideo (>10 mg/dia) crénico o
prolongado (>7 d/dltimo mes), tratamiento con antibiéticos de amplio espectro o
malnutricién manifiesta.

Aspirado endotraqueal si intubacién, lavado broncoalveolar con o sin broncoscopia

Cirugia Toracica (SEPAR)37 se exponen en la tabla 2, incorporando
alguna actualizacién segtin la tltima guia de la SEPAR*!.

Novedades en antibioticoterapia

A finales de los afios 90 se introdujo en el mercado la pri-
mera fluoroquinolona respiratoria y desde entonces la utilizacién
de estos farmacos ha ido rapidamente en aumento. Las fluoroqui-
nolonas respiratorias (levofloxacino y moxifloxacino) aportan una
buena actividad contra el neumococo, una amplia cobertura de
los patégenos respiratorios y la casi bioequivalencia entre el tra-
tamiento endovenoso y oral. La monoterapia con fluoroquinolonas
se ha asociado con estancias hospitalarias mas cortas que la com-
binacién de betalactimico y macrélido2. Las resistencias frente
a neumococo persisten bajas (<2%)*2, pero se han asociado con
la aparicién posterior de S. aureus meticilin resistente (MRSA) e
infecciones por Clostridium difficile (C. difficile). En general son bien
toleradas aunque cabe destacar el riesgo de alargar el intervalo
QT, las alteraciones de la glicemia, la hepatotoxicidad y, especial-
mente en los ancianos, el riesgo de delirium y de tendinitis o roturas
tendinosas’42,

Otros antibiéticos que han afianzado su uso en los Gltimos 10
afios son linezolid para el tratamiento de la neumonia por MRSA%3,
ertapenem para la cobertura de bacilos gram negativos que no sean
P. aeruginosa33, o colistina endovenosa para el tratamiento de pseu-
domonas multirresistentes®4.

Cobertura para gérmenes atipicos y combinaciones de antibiéticos

La necesidad de cubrir empiricamente los gérmenes atipicos
en neumonias no graves sin clara sospecha clinica se encuentra
actualmente en discusién, ya que tanto los metaanalisis*® como
una revisién Cochrane*® no demuestran una mejor supervivencia
o eficacia clinica con esta cobertura, a excepcién del subgrupo de
pacientes con neumonia por L. pneumophila. En cambio, un estu-
dio retrospectivo con mas de 13.000 pacientes de Estados Unidos,
mostré mejor supervivencia entre los pacientes tratados con fluoro-
quinolonas o betalactamico y macrélido, respecto a la monoterapia
con betalactamicos*’. No queda claro si realmente esta respuesta
es atribuible a la cobertura de gérmenes atipicos o a las propieda-
des antiinflamatorias de algunos antibiéticos. Las guias de practica
clinica americanas33 recomiendan la cobertura empirica frente a
gérmenes atipicos incluso en pacientes ambulatorios, mientras
que las guias britdnicas la recomiendan Gnicamente en pacientes
ingresados moderadamente graves3®. En las neumonias graves se
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recomienda la combinacién de antibiéticos como minimo durante
las primeras 48 h o hasta obtener los resultados microbiolégicos33.

En las neumonias neumocécicas bacteriémicas, al menos
4 estudios retrospectivos*® y 2 observacionales prospectivos* han
demostrado un efecto positivo de la combinacién de betalactamicos
y macrdlidos sobre la mortalidad.

En pacientes con riesgo de pseudomona se recomienda com-
binar piperacilina-tazobactam, cefepime, imipenem o meropenem
con levofloxacino o ciprofloxacino33-38, En un metaanalisis reciente
la combinacién con aminoglicésidos no mostré beneficios en la
supervivencia y se asoci6é a una mayor toxicidad®0.

Duracion del tratamiento antibiético

En los pacientes ingresados esta bien aceptado el paso precoz
a via oral si se cumplen las condiciones de estabilidad clinica y los
datos microbiolégicos no lo desaconsejan333%. Se ha demostrado
que es seguro y reduce la estancia hospitalaria!.

En cambio, existe poco consenso respecto a la apropiada dura-
cién del tratamiento antibidtico. Basandose en los estudios de las
neumonias asociadas a ventilacién mecanica®2, se han postulado
tratamientos de no mas de 7 dias para la NAC. Dos metaanadlisis que
analizan estudios randomizados concluyen que no existen diferen-
cias en la seguridad y efectividad entre los tratamientos de corta
y larga duracién®3>4. No obstante, todos los estudios analizados
incluian NAC de leve-moderada gravedad con buena respuesta al
tratamiento en pacientes de edad media entre 40 y 64 afos. Los
ancianos con NAC suelen tener infecciones mas graves, mas comor-
bilidades, tardan mds en conseguir la estabilidad clinica y presentan
mas frecuentemente NAS. Por tanto, es especialmente importante
entre los ancianos individualizar la duracién del tratamiento en
funcién de los resultados microbioldgicos, la orientacién etioldgica
presuntiva, el antibiético utilizado (la azitromicina y las fluoroqui-
nolonas respiratorias tienen mayor vida media) y la evolucién de
marcadores como la PCR. Las guias americanas recomiendan un
minimo de 5 dias de tratamiento33. Las guias britanicas recomien-
dan 7 dias para el paciente con neumonia leve y 10 dias para la
mayoria de los pacientes que requieren ingreso3%. Se recomien-
dan tratamientos de al menos 14 dias si el tratamiento inicial no
es activo contra el patégeno identificado, existe inestabilidad cli-
nica persistente o si se trata de neumonias cavitadas, de etiologia
aspirativa o por P. aeruginosa, Legionella spp o S. aureus33.

Tratamiento adyuvante

Mas alla del tratamiento antibiético, otras medidas bien cono-
cidas son necesarias para el tratamiento de la neumonia en el
anciano: la rapida instauracién de la oxigenoterapia y su control
clinico, la correcta hidratacion y nutricién de los pacientes, la pro-
filaxis del tromboembolismo, la toracocentesis en los derrames
pleurales significativos, el drenaje de los empiemas, el tratamiento
del shock séptico o laindicacién de ventilacién mecanica33-38, Otros
aspectos son mas novedosos:

- El tratamiento con corticoides en los pacientes ingresados es
motivo de debate ya que existen buenos estudios con resultados
contradictorios. Parece que en la mayoria de los casos ayudan a
acelerar la resolucion de los sintomas, especialmente en neumo-
nias graves o cuando se desarrolla insuficiencia respiratéria®>. Si
se considera su utilizacién, debe valorarse el equilibrio riesgo-
beneficio en cada paciente, iniciarse en las primeras 12h de
tratamiento y vigilar el perfil glicémico. Como ejemplo, algunas
pautas con resultados beneficiosos son: bolus de dexametasona
de 5 mg durante 4 dias”® o prednisolona 40 mg/d iv en dosis tinica
durante 3 dias®’.

- La movilizacién precoz de los pacientes ingresados desde el pri-
mer dia de ingreso (sentar a los pacientes fuera de la cama un
minimo de 20 min y aumentar diariamente la mobilizacién de
forma progresiva) demostré disminuir la estancia hospitalaria en
un estudio aleatorizado”8.

- La prevencién, deteccién precoz y tratamiento de las complica-
ciones cardiacas en los ancianos con neumonia requiere especial
atencién. Se han descrito en el 2% de los pacientes ambulatorios
y el 26,7% de los ingresados (19,2% insuficiencia cardiaca, 9,5%
arritmias y 7% infarto agudo de miocardio), en una tercera parte
de los casos en pacientes sin antecedentes cardiolégicos. Se pre-
sentan generalmente en la primera semana tras el diagnéstico de
neumonia y en mas de la mitad de los casos en las primeras 24 h.
Como la clinica se solapa puede ser dificil su identificacién y ser
precisa la utilizacién de biomarcadores para el diagndstico (pép-
tido natriurético o marcadores de lesién miocardica). El desarrollo
de complicaciones cardiacas se asocia independientemente con
un incremento del 60% del riesgo ajustado de mortalidad a los
30 dias. Por tanto, es importante mantener la alerta ante estas
posibles complicaciones y considerar si esta indicada la utiliza-
cién de farmacos como la aspirina o las estatinas que reciente-
mente se han asociado con un mejor prondstico de la NAC®®.

- La prevencién de aspiraciones debe iniciarse en el propio ingreso.
Junto a las medidas posturales (elevacién de la cabecera de la
cama), de consistencia de la dieta y de prevencién del reflujo
gastroesofagico, cada vez hay mas estudios sobre posibles poten-
ciadores del reflejo deglutorio (comida a temperatura <30°C
0 >40°C o la utilizacién de farmacos inhibidores de la enzima
corvertidora de angiotensina, capsaicina, mentol o incluso el
vino tinto y el olor de pimienta negra)s0.
Una correcta higiene oral ha demostrado un nivel de evidencia
1A en la prevencién de las NASS!: los estudios incluyen pautas
de cepillado de dientes y encias durante 2 min, 2 veces al dia,
cepillado de lengua y posteriormente enjuagues con clorhexidina
al 0,12%.
Otras medidas preventivas muy importantes son la abstencién
tabaquica, la vacunacién antigripal anual y la antineumocécica.
La vacunacién antineumocécica ha demostrado su papel en la
enfermedad neumocdcica invasiva y cada vez disponemos de
mas resultados que muestran su beneficio, especialmente en
la prevencién de ingresos por neumonia. Ya disponemos de
estudios que confirman la eficacia y seguridad de revacunar a los
ancianos cada 5 aiios, siendo lo recomendado por las principales
sociedades internacionales5263,

Tratamiento paliativo

La neumonia es una complicacién frecuente en pacientes con
enfermedades crénicas evolucionadas con pronéstico de vida limi-
tado y en muchas ocasiones es la causa final de muerte en estos
pacientes. Por tanto, es necesario hacer un esfuerzo para identificar
a estos pacientes y ofrecerles el tratamiento paliativo adecuado. Se
recomienda para ello realizar valoraciones por equipos multidisci-
plinares preferentemente utilizando instrumentos estandarizados
como por ejemplo el «Gold Standards Framework»%4.

Una de las enfermedades donde mas frecuentemente se plan-
tea la necesidad de un tratamiento paliativo es en la demencia
avanzada en estadio 7 de la «Global Deterioration Scale». En estos
pacientes no se ha demostrado que el ingreso hospitalario ni el tra-
tamiento endovenoso sean beneficiosos para el tratamiento de la
neumonia, si bien algtn estudio muestra que los antibiéticos pue-
den reducir el malestar causado por las secrecciones bronquiales®4.
Si consideramos que la prioridad en nuestros pacientes con demen-
cia avanzada debe ser el bienestar y/o que la posibilidad de alargar
unos pocos meses la supervivencia con demencia avanzada no
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compensa los riesgos relacionados con el tratamiento antibidtico,
debemos valorar la posibilidad de no realizar tratamiento anti-
biético e instaurar tratamiento paliativo®. En estos pacientes con
neumonia los principales predictores de muerte a corto plazo (una
semana) son: taquipnea intensa, escasa ingesta de liquidos en la
semana previa y la dependencia para la nutricién®.

En conclusién, en la dltima década se han podido identificar

importantes factores diferenciales de la neumonia del anciano
como la aspiracién o el contacto con el ambito sanitario. A su vez,
disponemos de nuevas evidencias en torno a la estratificacién del
riesgo, el diagnoéstico y el tratamiento. El tratamiento de la neu-
monia en el anciano es a menudo complejo, siendo necesaria la
valoracién integral del paciente para la correcta toma de deci-
siones tanto para la eleccién del antibiético, como para guiar el
tratamiento adyuvante, preventivo o incluso paliativo.
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