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RESUMEN

Las infecciones respiratorias son una de las principales causas de
mortalidad y hospitalizacién en personas ingresadas en residen-
cias de ancianos. Como resultado de ello hay un creciente interés
en su epidemiologia aunque todavia diversos aspectos no han sido
evaluados de manera sistemdtica debido a la falta de ensayos cli-
nicos. Pocos estudios han comparado diferentes estrategias tera-
péuticas antibidticas y resultados. Los ancianos institucionalizados
que presentan neumonia son habitualmente hospitalizados y estos
ingresos estan asociados con los miltiples riesgos inherentes a la
propia hospitalizacién, asi como con importantes costes econémi-
cos. Se han desarrollado diferentes modelos predictivos para iden-
tificar a los residentes con bajo y alto riesgo de mortalidad. El si-
guiente trabajo revisa la literatura e intenta ayudar en las
decisiones diarias en una residencia.
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ABSTRACT

Respiratory tract infection is a leading cause of mortality and hos-
pitalization in nursing home residents. As a result, interest has in-
creased in the epidemiology of these infections. However, several
issues remain to be systematically evaluated due to the lack of cli-
nical trials. Few studies have compared different antibiotic treat-
ment strategies and outcomes.

Nursing home residents with pneumonia are frequently hospitali-
zed and these transfers are associated with the multiple hazards of
hospitalization as well as with economic costs. Several predictive
models have been developed to help clinicians identify residents at
low and high risk of mortality. This present article analyzes the re-
levant literature and attempts to provide information of help in day-
to-day decision-making in nursing homes.
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Las infecciones del tracto respiratorio estan entre las
maés frecuentes y fatales infecciones en los ancianos’. En
el caso de ancianos institucionalizados, éstas suponen un
claro desafio para el médico debido a las importantes li-
mitaciones que se presentan para el diagndstico y trata-
miento. Ademas, el importante impacto que suponen en
la situacion funcional nos obliga a replantearnos estrate-
gias que mediante una politica activa de control de infec-
ciones pudieran repercutir en la prevencion de la discapa-
cidad de estos ancianos?.

ENVEJECIMIENTO DEL APARATO RESPIRATORIO
Y SUS REPERCUSIONES EN CLIiNICA

Las personas mayores son mas vulnerables a la infec-
cion que el resto de la poblacion adulta. Contribuye a es-
ta susceptibilidad una serie de cambios que van a mermar
su capacidad de defensa frente a las agresiones externas.

Las alteraciones de la fisiologia respiratoria con el en-
vejecimiento normal son en general leves y clinicamente
no son importantes (tabla 1). Sin embargo, los sintomas
respiratorios no deben infravalorarse sélo por la edad
avanzada. Las personas de edad avanzada tienen un um-
bral excepcionalmente elevado para la sintomatologia
respiratoria y puede que no aprecien los efectos del bron-
cospasmo agudo.

Infecciones del tracto respiratorio superior

Son las infecciones respiratorias mas frecuentes. En la
mayoria de las ocasiones estan causadas por una gran
variedad de virus y aunque las bacterias pueden producir
infecciones primarias, habitualmente sélo causan compli-
caciones secundarias.

Rinitis aguda o resfriado comun

Se trata de la infeccion respiratoria alta mas frecuente.
Los rinovirus son los agentes causales habituales. Otros
virus causantes son el virus Influenzae y Parainfluenzae,
asi como el virus respiratorio sincitial. Una minima parte
de las rinitis es de origen bacteriano. Los virus permane-
cen en las secreciones durante dias y se contagian con
facilidad, tanto por via aérea como por contacto directo,
lo que explica los brotes epidémicos que aparecen en los
centros sociales.
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TaBLA 1. Cambios en la fisiologfa respiratoria relacionados con
el envejecimiento normal

Cambios estructurales
Componentes extrapulmonares
Osteoporosis y aplastamientos vertebrales
Calcificacion de cartilagos costales
Sarcopenia y disminucion del tono de musculatura
accesoria
Aumento de la rigidez y reduccién de la luz traqueal
Disminucion del nimero, velocidad y eficacia de los cilios
Aumento del nimero y tamafio de las glandulas mucosas
Parénquima pulmonar
Disminucién de capacidad de retraccién eldstica
Disminucién de la distensibilidad pulmonar
Disminucioén del calibre bronquiolar
Vias aéreas periféricas mds colapsables
Dilatacion de espacios aéreos distales
Disminucién de superficie de intercambio gaseoso
Cambios arteriosclerdticos en la vasculatura pulmonar,
con engrosamiento de la intima y pérdida de vasos
periféricos
Cambios funcionales
Disminucién de la capacidad pulmonar total, capacidad
vital forzada y del volumen espiratorio forzado
Aumento del volumen residual y de la capacidad funcional
residual
Disminucién de flujos espiratorios maximos
Trastorno ventilacion/perfusion
Modificacién del control de la ventilacién con menor
respuesta a hipoxemia e hipercapnia
Disminucién de la respuesta al ejercicio

Tras un periodo de incubacion de 2-3 dias, el picor na-
sal, los estornudos y la rinorrea no purulenta son las prin-
cipales manifestaciones clinicas. Ocasionalmente, puede
haber tos, cefalea y fiebre (< 38 °C), mas generalmente fe-
bricula. Habitualmente los sintomas ceden en 5-7 dias,
aunque la tos puede prolongarse durante mas tiempo.
Las principales complicaciones bacterianas afectan a los
senos paranasales, el oido medio y los bronquios.

El diagnodstico es clinico; el diagnéstico microbiolégico
so6lo se utiliza en caso de brotes; es importante el diag-
noéstico diferencial con la gripe. Deberemos considerar a
un paciente con gripe cuando presente fiebre > 37,9 °C y
al menos 3 de los siguientes sintomas: escalofrios, nueva
cefalea o dolor ocular, mialgias, malestar general o anore-
Xia, dolor de garganta, aumento o nueva tos irritativa, y
siempre durante la época gripal®.

El tratamiento del resfriado comun es sintomatico. Se
emplean antiinflamatorios, vasconstrictores nasales (du-
rante como maximo 5 dias), antitusigenos o antihistamini-
cos, y no deben usarse antibiéticos, salvo en las compli-
caciones bacterianas.

Sinusitis

En la mayoria de las ocasiones, la sinusitis se debe a
una complicacion de infecciones virales de las vias respi-
ratorias altas tras una obstruccién del drenaje de los se-
nos que favorece el sobrecrecimiento bacteriano. Habi-
tualmente, los agentes etioldgicos son S. pneumoniae y
H. influenzae.

La rinorrea mucopurulenta es el sintoma mas tipico y
suele acompanarse de obstruccién nasal, fiebre, cefalea
o molestias faciales. Cuando hay dolor retroorbitario o al-
teracion de los movimientos oculares, debemos sospe-
char que la infeccién se ha extendido a la 6rbita, y ante el
aumento de cefalea o alteracién del nivel de consciencia
debemos pensar en trombosis del seno cavernoso, em-
piema subdural, meningitis o absceso cerebral.

El diagndstico hay que basarlo en criterios clinicos y en
los hallazgos radiolégicos, cuando estos estudios estén
disponibles o sean posibles.

La duracion del tratamiento no debe ser inferior a 10-14
dias y podemos utilizar las siguientes pautas:

— Amoxicilina/acido clavulanico: 875/125 mg/8-12 h.
— Cefuroxima axetilo: 500 mg/12 h.

— En alérgicos a penicilinas: eritromicina: 500 mg/8 h,
azitromicina 500 mg/dia, roxitromicina 300 mg/dia o clari-
tromicina 500 mg/12 h.

— Otras opciones terapéuticas incluyen las fluoroquino-
lonas (levofloxacino 500 mg/dia o moxifloxacino 400
mg/dia) y telitromicina 800 mg/dia.

Faringitis o faringoamigdalitis

Los virus respiratorios son los agentes etioldgicos mas
frecuentes; entre los bacterianos, el mas importante es
Streptococcus betahemolitico del grupo A o Streptococcus
pyogenes. En las infecciones virales, la sintomatologia es
mas leve, salvo en el caso de los adenovirus, donde puede
existir linfadenopatia regional y exudado faringeo mas pro-
longado de lo habitual. La odinofagia y el eritema faringeo
estan habitualmente presentes. Pueden existir complicacio-
nes importantes, fundamentalmente relacionadas con in-
fecciones bacterianas como los abscesos peritonsilares, la
angina de Vincent y la enfermedad de Lemierre.

El tratamiento de las faringitis virales es sintomatico,
excepto en el caso del virus del herpes simple, cuyo tra-
tamiento es con aciclovir, tras confirmar el diagnodstico. En
el caso del S. pyogenes, la penicilina y sus derivados, en
cualquiera de sus formulaciones, sigue siendo el trata-
miento de eleccion. Cualquier pauta debe prescribirse al
menos durante 7-10 dias. Si la infeccion por este Ultimo
germen es recurrente (segundo episodio en un tiempo
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menor a 3 meses), generalmente se debe a una pauta ina-
decuada o a incumplimiento terapéutico. En estos casos
suele emplearse amoxicilina-acido clavulanico, clindami-
cina, telitromicina o penicilina asociada a rifampicina o
metronidazol.

Infecciones del tracto respiratorio inferior

La bronquitis aguda, las agudizaciones de la enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y la neumonia
son las principales infecciones del tracto respiratorio cau-
santes de mortalidad en el anciano.

Bronquitis aguda

Su diagnéstico es fundamentalmente de exclusion,
puesto que presenta caracteristicas clinicas inespecificas
de infeccion respiratoria de vias bajas (tos, expectoracion,
dolor retroesternal y febricula) que no se asocian a altera-
ciones radiograficas, o en la exploracion fisica, indicativas
de neumonia. Los estudios basados en la evidencia con-
cluyen que la ausencia de anomalias en los signos vitales
(frecuencia cardiaca > 100 latidos/min, frecuencia respira-
toria mayor de 24 respiraciones/min, o temperatura mayor
de 38 °C), y en ausencia de consolidacién focal o asime-
tria en la auscultacion, reducen mucho la posibilidad de
neumonia, por lo que no estaria indicada la realizacién de
una radiografia de térax de forma rutinaria.

La etiologia es infecciosa en la mayoria de las ocasio-
nes y predominantemente viral (rinovirus, coronavirus, In-
fluenzae y adenovirus).

El uso rutinario de antibiéticos en la bronquitis aguda
no complicada no esta indicado, ya que no se ha demos-
trado acortamiento de los dias de enfermedad. Ademas,
no hay datos clinicos que distingan las infecciones virales
de las bacterianas. Dada la alta incidencia de infeccién
por influenza, podria plantearse el tratamiento con antivi-
rales (amantadina, rimantadina o inhibidores de la neura-
minidasa-zanamivir inhalado u oseltamivir). Para que sean
eficaces, el tratamiento debe administrarse en las prime-
ras 48 h tras el comienzo de los sintomas. El tratamiento
sintomatico con antitérmicos, antitusigenos, desconges-
tivos y broncodilatadores en casos de hiperreactividad
bronquial puede ser Util.

Infecciones en el paciente con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica

La EPOC es un proceso definido por una disminucién
de flujos espiratorios mantenida, generalmente progresi-
VO, y que puede ser parcialmente reversible. En Espafa, la
prevalencia de la EPOC es del 9% en la poblacion entre
40y 70 afios, y asciende al 16% en mayores de 70 afos,
segun el estudio IBEREPOC*. Asociadas en proporcion
variable a este concepto, se incluyen 3 entidades: la bron-
quitis cronica, el enfisema y la enfermedad de pequefia
via. Para el diagnostico de certeza de esta enfermedad es

TaBLA 2. Etiologia microbioldgica de la exacerbacion de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Patégenos comunes Haemophilus influenzae
Haemophilus parainfluenzae
Streptococcus pneumoniae
Moraxella catarrhalis
Patégenos menos comunes Pseudomonas aeruginosa
Enterobacteriaceae

Otros bacilos gramnegativos
Staphylococcus aureus
Otros cocos grampositivos
Chlamydia pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae
Influenzae

Parainfluenzae

Rhinovirus

Coronavirus

Adenovirus

Virus sincitial respiratorio

Patégenos atipicos

Virus respiratorios

necesaria la medicién de flujos respiratorios mediante es-
pirometria. Este hecho implica un primer problema en la
identificacion del paciente con EPOC en una residencia,
por lo que los hallazgos clinicos y la historia clinica son
fundamentales.

Las exacerbaciones son un hecho unido a la evolucion
natural de esta enfermedad. En la practica, una exacerba-
cién supone cualquier empeoramiento reciente de la si-
tuacion respiratoria basal, que se manifiesta, habitual-
mente, como aumento de la disnea y que requiere un
cambio en la medicacién habitual en el paciente con
EPOC. A medida que aumentan la gravedad y la obstruc-
cion al flujo aéreo, aumentan también la frecuencia y la
gravedad de las agudizaciones, con claro predominio es-
tacional (invierno).

Los 3 microorganismos causantes del 75% de las rea-
gudizaciones son H. influenzae, S. pneumoniae y Moraxe-
lla catarrhalis. Las enterobacterias y P. aeruginosa son
menos importantes en numero, aunque suelen producir
cuadros mas graves a medida que se deteriora la funcion
pulmonar, incluidas cepas de neumococo resistente (ta-
bla 2).

El diagndstico es complicado, ya que la radiologia tora-
cica aporta poco, salvo que exista una neumonia u otro
proceso como tuberculosis, neoplasia, etc. El diagnéstico
etiolégico en el ambito residencial sélo suele realizarse en
los pacientes que no responden al tratamiento antibiético
empirico. El dato que mejor indica que la exacerbacion
esta producida por una infeccién bacteriana es la colora-
cion amarillo-verdosa del esputo.

El uso de antibidticos es controvertido en esas exacer-
baciones, pero en lineas generales se aconseja instaurar
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tratamiento antibiético cuando el paciente presente, al
menos, 2 de estos sintomas: aumento de la disnea, au-
mento de la cantidad de expectoracién, aparicion de es-
puto purulento (criterios de Anthonisen). Utilizaremos las
mismas pautas terapéuticas que las razonadas para el
tratamiento de la neumonia. La eleccién de la pauta empi-
rica mas apropiada deberia basarse en los siguientes fac-
tores: a) la edad del paciente; b) la gravedad de la enfer-
medad (definida en funcién del volumen espiratorio
maximo en el primer segundo [FEV,]); ¢) la presencia o no
de comorbilidad significativa, y d) el riesgo de infeccion
por P. aeruginosa, establecido por dos de los siguientes
criterios: administracién reciente de antibiéticos (Ultimos
3 meses) o frecuente (mas de 4 veces durante el afio pre-
vio), gravedad de la EPOC (FEV, < 30%), aislamiento pre-
vio de P. aeruginosa durante una exacerbacion, coloniza-
cién crénica por Pseudomonas u hospitalizacion reciente.

El tratamiento antimicrobiano estara condicionado por
las resistencias bacterianas de los microorganismos que
con mas frecuencia causan las exacerbaciones, y la posi-
ble participacién de P. aeruginosa. Las penicilinas han de-
jado de ser el tratamiento de eleccién frente a H. influen-
zae debido a la producciéon de betalactamasas que
hidrolizan su anillo betalactamico. En los ultimos tres es-
tudios multicéntricos realizados en Espana, la produccion
de betalactamasas por H. influenzae oscild entre el 20 y el
30%. La resistencia a penicilinas por alteracion de las
proteinas ligadas a la penicilina es un mecanismo de re-
sistencia mucho menos prevalente que en nuestro entor-
no: no supera el 1,2-12%. Pero la resistencia de H. in-
fluenzae no solo es a la penicilina, sino que afecta a otros
muchos antibidticos orales, como las cefalosporinas de
primera generacion, el cotrimoxazol y los macrélidos, con
la excepcidén de azitromicina. Con respecto a S. pneumo-
niae, la resistencia a la penicilina y a los macrolidos supe-
ra el 30% en Espafa y es cruzada en muchas ocasiones.
En estudios en el ambito nacional, se ha evidenciado que
la tasa de resistencia a la penicilina se ha reducido al
20%; sin embargo, se mantiene la de los macrélidos en
un 34,5%. El porcentaje de cepas resistentes a las cefa-
losporinas de segunda generacién continda siendo eleva-
do (> 25%). Con respecto a las quinolonas y amoxicilina-
acido clavulanico, la pérdida de sensibilidad no superd el
5%, y aun fue mejor el comportamiento de cefotaxima,
con tan sélo un 0,4% de resistencias. M. catarrhalis ex-
presa el mismo mecanismo de resistencia que H. influen-
zae, pero en este caso las betalactamasas estan presen-
tes en mas del 90% de las cepas.

Neumonia

A pesar del desarrollo de antibidticos, la ventilacién me-
canica, la vacunacion antigripal y antineumocécica, la
neumonia continua siendo una infeccién especialmente
mortal en el anciano. La neumonia es la primera causa de
muerte de etiologia infecciosa en mayores de 65 afios? y
ocupa el quinto lugar entre las causas de mortalidad glo-
bal y el cuarto entre los motivos de hospitalizacion de los

mayores de 65 afos®. En el ambito comunitario, la inci-
dencia de la neumonia es 3 a 5 veces superior en los indi-
viduos mayores de 75 afios®. En el ambito residencial, la
incidencia es de 1 por 1.000 pacientes/dia’, aproximada-
mente 10 veces la incidencia de neumonia adquirida en la
comunidad en la poblacién anciana no institucionalizada.

Se ha considerado que las caracteristicas clinicas, la
etiologia, el prondstico y la aproximacion terapéutica pre-
sentan aspectos particulares, aunque la atencién a estos
pacientes, cuando son hospitalizados, no difiere sustan-
cialmente de la de aquellos con neumonia estrictamente
comunitaria. En general, el paciente institucionalizado tie-
ne mayor carga de comorbilidad, mayores indices de dis-
capacidad y dependencia en las actividades de la vida
diaria, polifarmacia y tratamiento farmacolégico con un
riesgo superior de adquisicion de infecciones.

Es dificil establecer la etiologia, teniendo en cuenta que
muchos estudios se basan en resultados de cultivos de
esputo y hay bacilos aerobios gramnegativos colonizado-
res habituales de la orofaringe en méas del 50% de los an-
cianos. Se considera que los agentes etiolégicos son una
mezcla de comunitarios y nosocomiales. Aunque los mas
frecuentes son S. pneumoniae y H. influenzae, cada vez
son mas habituales los bacilos gramnegativos, principal-
mente Klebsiella pneumoniae asi como Legionella y
Staphylococcus aureus.

Los principales factores predisponentes para la presen-
tacién de neumonia en el anciano son:

— Colonizacién de la orofaringe por gérmenes gramne-
gativos (uso de antibioticos, intubacién orotraqueal, taba-
quismo, malnutricion, cirugia, cualquier enfermedad mé-
dica grave, disminucion de la salivacion por efecto
anticolinérgico de medicamentos, situacion séptica de
cavidad oral y placa dental).

— Aspiracion silente de secreciones orofaringeas (se re-
laciona con alcoholismo, uso de sedantes, enfermedad
cerebrovascular, trastornos esofagicos y el uso de sonda
nasogastrica). Las enfermedades neuroldgicas son glo-
balmente el mayor factor de riesgo y se ha demostrado
que el infarto cerebral en los ganglios basales se relacio-
na con un mayor riesgo de neumonia aspirativa que el in-
farto cerebral cortical, debido a una alteracion de la neu-
rotransmision relacionada con el reflejo tusigeno y
deglutorio.

— Malnutricion proteicoenergética (predispone a la colo-
nizacion orofaringea por enterobacterias y produce dete-
rioro de la inmunidad celular y humoral).

— Oftros: encamamiento, incontinencia urinaria, afecta-
cién grave del estado general (indice de Karnofsky <
40%), dificultad para deglutir, aparicion de un evento inu-
sual, como confusién, agitacion o caidas, EPOC, traque-
ostomia, edad avanzada y sexo masculino.
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| Signos y sintomas del tracto respiratorio inferior |

| (Antecedente de aspiracion de contenido géstrico? |

Si

No

'

| Radiografia de térax |

|
' '

'

| Radiografia de térax |

|
' '

| Positiva | | Negativa |

| Positiva | | Negativa |

| Neumonitis aspirativa | | Episodio de aspiracion |

| Neumonia | | Bronquitis |

4

(Duracién de sintomas | No |
mayor de 24 h?

No tratar con antibiético
Medidas de soporte

Si

4

No tratar con antibiético
Medidas de soporte

Tratamiento antibiético b

Figura 1. Algoritmo para el diagndstico y manejo de neumonitis y neumonia en ancianos institucionalizados con sospecha de neumonia. Adaptado

de Mylotte et al®.

Ademas, en las residencias existe proximidad fisica en-
tre enfermos, lo que favorece la diseminacion de determi-
nados patégenos respiratorios como el virus de la gripe.
También es posible la eventual transmision de gérmenes
resistentes, como S. aureus resistente a meticilina, el per-
sonal sanitario.

Es muy frecuente también confundir un infiltrado radio-
I6gico debido a neumonitis por aspiracion con neumonia,
e iniciar tratamiento antibiético. Esta distincién es impor-
tante y tiene consecuencias en el @mbito terapéutico y
prondstico. Puede ser dificil diferenciar entre ambas, es-
pecialmente si la aspiracion no ha sido presenciada. La
presencia de tos o vomitos durante las comidas, seguido
por dificultad respiratoria y fiebre varias horas después
pueden indicarnos que se ha producido aspiracion. My-
lotte et al® realizaron un estudio en el que se objetivé que
los pacientes institucionalizados que ingresaban en un
hospital por una neumonia el diagnéstico de neumonitis
aspirativa ocurria mas frecuentemente de lo esperado y
desarrollaron un algoritmo clinico de manejo practico in-
teresante (fig. 1).

Presentacion clinica y diagndstico. La presentacion de
la enfermedad en la poblacion anciana puede ser atipica,
especialmente en los ancianos fragiles. La presentacion
tipica con fiebre de comienzo subito, dolor toracico de
caracteristicas pleurales, expectoracién herrumbrosa, se-
miologia de condensacion, leucocitosis o leucopenia e

imagen radiografica de condensacion lobar puede estar
ausente; en ocasiones el cuadro confusional, el malestar
inespecifico o el deterioro de la funcion basal son los uni-
cos sintomas presentes, lo que conlleva muchas veces
retraso en el diagndstico y en la instauracion de un trata-
miento eficaz.

La tincion de Gram y el cultivo de esputo son muy limi-
tados, sobre todo en ancianos institucionalizados, dadas
las dificultades de obtencion de una muestra adecuada.
La frecuente colonizacién de estos enfermos por entero-
bacterias, S. pneumoniae o S. aureus resistente a metici-
lina, dificultan aun mas la valoracién del cultivo de espu-
to. En determinadas ocasiones, a pesar de las resefiadas
limitaciones diagnésticas en el medio residencial, deberi-
amos realizar estudios microbiolégicos ya que esto nos
permitira realizar una seleccion mas precisa del trata-
miento antimicrobiano e identificar organismos con reper-
cusiones epidemiolégicas o microorganismos resistentes.

No se recomienda realizar hemocultivos de forma siste-
matica por la baja rentabilidad diagnostica de éstos en
este medio.

La radiografia de térax (cuando existe esta posibilidad)
es el procedimiento de eleccion para el diagnostico de la
neumonia, sin ésta no puede establecerse de forma defi-
nitiva; ademas, permite determinar la existencia de otras
enfermedades que provoquen los sintomas. La resolucion
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radiolégica de la neumonia es lenta en el paciente de
edad avanzada y mas acusada cuando existe deterioro
funcional de base, afectacion multilobar, neumonia por
gramnegativos e indice de comorbilidad elevado, factores
presentes de forma predominante en el paciente institu-
cionalizado.

La elevacion de la proteina C reactiva (PCR) es muy
sensible en la neumonia aunque poco especifica, pero
unos valores de PCR normales hacen menos probable el
diagnéstico de neumonia. Cuando se mantienen elevados
a pesar del tratamiento, hacen sospechar que el trata-
miento antibidtico es ineficaz o que se desarrollan compli-
caciones como derrame pleural o empiema, lo cual es un
marcador de mal prondstico en los pacientes mayores de
65 afos.

Las concentraciones de dimero D se han mostrado co-
mo un parametro predictivo de mortalidad y gravedad en
pacientes con neumonia comunitaria ingresados en el
hospital, pero no se ha estudiado concretamente en pa-
cientes procedentes de centros residenciales asistidos®.

Tratamiento. El manejo de la neumonia adquirida en una
residencia continua siendo motivo de debate debido a la
falta de ensayos clinicos y controversias respecto a su
etiologia. Esta ultima se debe, en parte, a estudios que
utilizaron cultivos de esputo sin valoracién de la calidad
de las muestras. Estos estudios hallaron una alta propor-
cion de bacilos aerébicos gramnegativos, asi como S. au-
reus. Sin embargo, en estudios que valoraron la fiabilidad
de los esputos, esos gérmenes eran aislados con poca
frecuencia, mientras que S. pneumoniae y H. influenzae
eran los mas importantes.

Hay diversos factores que se deben considerar en el
manejo de estas neumonias, ademas de las diversas op-
ciones terapéuticas: decision sobre hospitalizacion, ruta
inicial de administracion del farmaco y momento de cam-
bio a via oral. Estos factores y las decisiones terapéuticas
se han valorado en una revision reciente©.

Tras revisar las diferentes propuestas terapéuticas de la
Sociedad Toracica Americana, la Sociedad de Enfermeda-
des Infecciosas de América, la Sociedad Britanica Toraci-
cay la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tora-
cica'’"13, se objetivé que éstas no especifican datos para
el manejo de las neumonias en las residencias, por tanto
su uso no es extrapolable. De hecho, la distincion entre
neumonia tipica y atipica a veces es imposible de estable-
cer debido al perfil de los ancianos institucionalizados. En
este sentido, algunos autores, como Naughton et al'4, han
desarrollado unas guias para el tratamiento de los pacien-
tes institucionalizados con neumonia basadas en la practi-
ca médica habitual. En ese trabajo se objetivaron las im-
portantes diferencias terapéuticas que existian y la
importancia de consensuar unas directrices. Existe una
evidencia cada vez mayor de que los pacientes con neu-
monia podrian tratarse satisfactoriamente en los propios

centros residenciales sin que se objetive diferencia signifi-
cativa de la mortalidad a los 30 dias. Estos datos sugieren
que en los pacientes con infeccion ligera o moderada se-
ria preferible realizar el tratamiento en su centro institucio-
nal, en parte debido al impacto negativo en el estado fun-
cional en los pacientes tratados en el hospital (deterioro
progresivo entrando en la escalada de la dependencia). Lo
que si parece claro es que el tratamiento apropiado y tem-
prano mejora considerablemente el prondstico.

De manera general, podremos utilizar las siguientes
pautas de tratamiento antimicrobiano empirico. La elec-
cion del farmaco se hara basandose en circunstancias in-
dividuales y epidemiolégicas, dependiendo de la presen-
tacion clinica (neumonia tipica o atipica), la gravedad y la
existencia de comorbilidad o factores que sugieran un mi-
croorganismo poco habitual.

— Amoxicilina-acido clavulanico: 500-875/125 mg/8-12 h.
— Cefuroxima-axetilo: 250-500 mg/8-12 h.

— Macrdélido: azitromicina (500 mg/dia), eritromicina
(500 mg/8 h), claritromicina (500 mg/12 h).

— Levofloxacino (500 mg/dia), moxifloxacino (400
mg/dia) especialmente cuando hay mas de 3 episodios
anuales, disminucion del FEV, o sospecha de neumococo
resistente a penicilina.

— Cetdlido: telitromicina (800 mg/dia).

— Ante sospecha de aspiracion se recomienda amoxici-
lina-acido clavulanico o bien afadir clindamicina (600
mg/8 h) a cualquiera de las otras pautas previas.

Ante la duda de etiologia bacteriana «atipica» se puede
realizar el tratamiento con una quinolona o bien con la
asociacion de betalactamico y un macrolido. La duracién
del tratamiento es de al menos 7-10 dias, excepto con
azitromicina que son 3 dias. Las infecciones por Myco-
plasma pneumoniae y Chlamydia pneumoniae requieren
tratamientos mas prolongados, entre 10 y 14 dias, y las
infecciones por Legionella, de 14-21 dias. Alternativas co-
mo amoxicilina-acido clavuldnico o cefuroxima no son
efectivas frente a M. pneumoniae, C. pneumoniae o Le-
gionella. Podemos usar la via subcutanea para la admi-
nistracion de algunos antibiéticos como ceftriaxona, es-
pecialmente en pacientes agitados y con tratamiento
anticoagulante. La via subcutanea se perfila cada vez mas
como importante coadyuvante, e incluso sustituto, de la
via oral, principalmente en el paciente paliativo.

De todas maneras, existe una amplia variacion de los
antibioticos usados y se necesita realizar esfuerzos para
optimizar su uso y evitar la aparicion de resistencias, co-
mo las que estan apareciendo, de S. pneumoniae a peni-
cilina, macrolidos, tetraciclinas, trimetoprimsulfametoxa-
zol y clindamicina.
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TaBLA 3. Sistema de puntuacién para estimar la mortalidad
a los 30 dias por infecciones del tracto respiratorio inferior

Variable Puntos I

Urea (mg/dl)
<17
16,1-27
27,1-38
38,1-49
49,1-60
60,1-71
> 71
Leucocitos
< 14.000
14.000-24.000
> 24.000
Linfocitos
> 800/ul 0
< 800/ul
Frecuencia cardiaca
> 72
73-102
103-132
> 132
Sexo
Mujer
Var6n
Indice de masa corporal
> 31
25,1-31
19,1-25
13,1-19
<13
Dependencia para actividades de la vida diaria
(bafio, movilidad, comida, aseo)
0 0
1-2
3-4
Deterioro del animo en los dltimos 90 dias
No 0
Si 2
. _________________________________________________________________|
Tomada de Mehr et al?!.
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¢ Qué pacientes deben derivarse al nivel hospitalario?
En 1997 se publicoé un estudio que analizaba, cuantifica-
bay clasificaba los factores prondsticos en pacientes con
neumonia comunitaria’®. Ese estudio analizaba diversas
variables clinicas, analiticas, de comorbilidad y demogra-
ficas, y estratificaba a los pacientes segun éstas. Basan-
dose en este estudio de cohorte, no existian diferencias
estadisticamente significativas en la mortalidad en los 5
grupos de riesgo, pero si en las hospitalizaciones subse-
cuentes, la admision en unidad de cuidados intensivos y
el promedio de dias de ingreso.

Segun este estudio, la mayor parte de los ancianos ins-
titucionalizados deberian remitirse al hospital, pero la rea-
lidad es bien diferente. En muchas ocasiones el ingreso
hospitalario tiene méas riesgos, gastos y complicacio-
nes'®.17 que beneficios. Ademas, en el trabajo descrito no
se tenia en cuenta la situacion funcional y se requerian
pruebas diagndsticas que no siempre pueden realizarse
en una residencia.

En relacién con la neumonia comunitaria, tiene peor
prondstico cuando la mortalidad se ajusta por gravedad
clinica, pero no cuando se ajusta por situacién funcional o
por tipo de tratamiento antibidtico, lo cual indica la impor-
tancia del estado funcional en el pronéstico del paciente
de edad avanzada con neumonia'8.

Los factores de riesgo de mortalidad™ son el estado
funcional previo del paciente con dependencia para las
actividades de la vida diaria, edad muy avanzada, grado
de comorbilidad, demencia??, aspiracion presenciada, in-
suficiencia cardiaca, insuficiencia renal, leucocitosis mar-
cada (> 15.000 leucocitos/ml), taquicardia, taquipnea, tra-
tamiento con sedantes, cambio en el estado mental,
temperatura elevada (> 38,2 °C) o hipotermia (< 36,1 °C),
hipotension arterial, linfopenia, hipoalbuminemia, hipoco-
lesterolemia, anemia, hipoxemia, hiponatremia y malnutri-
cion. Mehr et al?! desarrollaron un modelo basandose en
datos clinicos y analiticos para distinguir a aquellos ancia-
nos institucionalizados con bajo riesgo de mortalidad a
los 30 dias debido a infecciones del tracto respiratorio in-
ferior; el prondstico fue peor cuantos mas puntos se ob-
tenian (tabla 3).

Entre los criterios biolégicos y radioldgicos a la hora de
derivar a un paciente a un nivel hospitalario destacan los
siguientes: leucopenia (< 4.000 leucocitos/ml) o leucoci-
tosis severa (> 20.000 leucocitos/ml), empeoramiento de
la funcion renal, hipoxemia, alteraciones de la coagula-
cién indicativas de coagulacion intravascular diseminada
o afectacion multilobar, derrame pleural o cavitacion en la
radiografia de térax. En el &mbito practico, la utilizacién
de un pulsioximetro puede ser muy util, tanto para valorar
la situacion clinica como la respuesta terapéutica.

Si no se desea derivar al paciente pero es preferible una
via alternativa a la oral por la dificultad para la ingesta o
por precisar un rango terapéutico mayor, podemos optar
tratamientos alternativos como la serie de farmacos des-
critos en la tabla 4.

Un caso particular es el de los ancianos con demencia
que presentan neumonias aspirativas repetidas. Existe
una amplia variacién a la hora de considerar el tratamien-
to 6ptimo entre diferentes naciones??, asi como dispari-
dad de criterios de interpretacion de una situacion clinica
aparentemente idéntica.

Estudios futuros deberian potenciar el desarrollo de
métodos rapidos de identificacion diagnéstica etioldgica,
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TABLA 4. Antibidticos con posibilidad de administracion intramuscular (elaboracién propia)

Nombre genérico

Nombre comercial

Presentacion

Indicaciones

Posologia I

Bencilpenicilina- Benzetacil® Vial 1,2, 2,4 mU
benzatina Vial 600.000 U
Bencilipenicilina- Aqucilina® Vial 1,2 mU
procaina Farmaproina® Vial 600.000 U
Cefonicida Cefonicid® Vial 1 g
via intramuscular
Vial 500 mg
via intramuscular
Cefotaxima Cefotaxima® Vial 250 y 500 mg,
yly2g
via intramuscular
Ceftriaxona Rocefalin® Vial 250 mg, 500 mg
y 1 g via intramuscular
Administracion posible
por via subcutdnea
Ceftazidima Fortam® Vial 500 mg, 1 g, 2 g
Cefepima Maxipime® Vial 500mgy 1 g
via intramuscular
Clindamicina Dalacin® Ampollas 300 mg

Ampollas 600 mg

Faringoamigdalitis
estreptocécica
Infecciones
leves-moderadas
por gérmenes sensibles

Infecciones tracto
respiratorio inferior

Infecciones del tracto
respiratorio inferior
y neumonia
(gramnegativos,
Nneumococo)

Infecciones del tracto

respiratorio inferior
y neumonia

Infecciones por
Pseudomonas

Grampositivos
y gramnegativos

Infecciones respiratorias
severas (grampositivos

600.000-2.400.000 U/
1-3 semanas

600.000-1.200.000 U/
12-24 h

1-2g/24h

12g/8h

1-2g/24h

1-2 g/8-12h

1-2 g/8-12h

600 mg/8 h

determinaciéon de regimenes antimicrobianos 6ptimos e
identificacion de criterios que ayuden a los médicos y fa-
milias a tomar decisiones a la hora de derivar a pacientes
al hospital y en la retirada o abstinencia terapéutica en si-
tuaciones de demencias avanzadas.

Profilaxis de infecciones respiratorias

Casi el 90% de las muertes atribuidas a gripe y neumo-
nia ocurre en adultos mayores de 65 afos; los que viven
en residencias son aun mas susceptibles.

Las vacunas han demostrado ser de gran utilidad en la
profilaxis de las enfermedades infecciosas y sus complica-
ciones. Actualmente, sélo se administra de modo sistema-
tico la vacunacion antigripal y aun asi sélo la reciben en
torno al 30-60% de los pacientes en los que esta indicada.

La vacuna antigripal ha demostrado su eficacia en la
poblacién anciana, independientemente de su grado de
salud. Disminuye las tasas de hospitalizacion por neumo-
nia y gripe en torno al 50-60%, previene el ingreso hospi-
talario por enfermedad cardiaca y respiratoria, y disminu-
ye la mortalidad hasta un 80%23. La principal funcién de
la vacuna es evitar las complicaciones de la enfermedad.

Estéd indicada en todas las personas mayores de 65 afos,
especialmente en las que presentan enfermedades car-
diovasculares o pulmonares croénicas, los ancianos insti-
tucionalizados y en el personal que los atiende. Esta dis-
ponible una vacuna parenteral de virus inactivados o una
intranasal de virus atenuados (para menores de 50 afnos);
esta Ultima debe evitarse en el personal sanitario y en per-
sonas en contacto con pacientes muy inmunodeprimidos.
La Unica contraindicacién son los alérgicos a la vacuna o
al huevo. El efecto secundario mas frecuente es el dolor
en el brazo (10-64%), que raramente interfiere con las ac-
tividades diarias. La vacunacién del personal fue valorada
en algunos casos como la intervencién mas efectiva para
evitar la morbilidad y la mortalidad de la gripe en los pa-
cientes ingresados?. En el caso de epidemia de influenza
A en la comunidad, es apropiado el uso de amantadina o
rimantadina para los pacientes ingresados en residencias.
Las dosis de amantadina deben ajustarse alaedady ala
funcién renal, por lo que 100 mg diarios seria la dosis nor-
mal en pacientes de edad avanzada ingresados en resi-
dencias.

La eficacia de la vacuna antineumocadcica es controver-
tida. Se ha demostrado la eficacia sobre la incidencia y
mortalidad de la enfermedad neumocécica invasiva. Aun-

58 Rev Esp Geriatr Gerontol. 2007;42(Supl 1):51-9



Martinez Velilla N et al. INFECCIONES RESPIRATORIAS

que los estudios retrospectivos indican una disminucién
de las hospitalizaciones y muertes por neumonia, tanto en
pacientes de la comunidad como en pacientes institucio-
nalizados, esto no se ha refrendado en estudios prospec-
tivos aleatorizados.

En un estudio de cohortes retrospectivo para evaluar
la efectividad de la vacuna 23-valente en mas de 47.000
personas de edad > a 65 afos, ésta fue efectiva para la
prevencion de bacteriemia, no asi para prevenir la neu-
monia no bacteriémica, que es una manifestacion mas
frecuente de la infeccién neumocodcica en los ancia-
nos2°,

En alguna guia clinica se aconseja que los residentes
deberian recibir la vacuna antineumocécica sin tener en
cuenta su edad, salvo que sean alérgicos a la vacuna, al
menos una vez. No se ha definido claramente el papel de
la revacunacion a los 5 afos. Se acepta volver a vacunar
a los pacientes que han recibido la vacuna antes de los 65
afios, en los esplenectomizados, en los inmunodeprimi-
dosy, para algunos expertos, en pacientes con insuficien-
cia renal crénica.

Con el objetivo de reducir el uso de antibiéticos, de-
beriamos buscar otras maneras de disminuir las infec-
ciones respiratorias en ancianos. La alteracion del refle-
jo tusigeno provoca la aspiracion silente de
microorganismos. El mecanismo por el que se altera el
reflejo deglutorio y el tusigeno es por el descenso de la
sustancia P. Se cree que una sustancia llamada capsai-
cina es un potente estimulador de la liberacién de sus-
tancia P; también la amantadina se ha utilizado como
sustancia P. Algunos autores sugieren que el empleo de
inhibidores de la enzima de conversién de la angioten-
sina podria disminuir el riesgo de neumonia, dado que
aumentan la sensibilidad del reflejo de la tos y mejoran
el reflejo de la deglucién en los ancianos que son pro-
pensos a la aspiracion.

Otras estrategias incluyen la prevencion de enfermedad
vascular cerebral, la correcta higiene oral?®, prevencion
del reflujo gastroesofagico, evitar sustancias psicotropas
previas al suefio, potenciar la inmunidad?® y el manejo de
la depresion. Contradictoriamente, las sondas para ali-
mentacién no previenen la aspiracién de pacientes con
disfagia y demencia avanzada, y deberian utilizarse sélo
cuando son estrictamente necesarias.
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