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deterioro en la inmunidad celular y humoral), la diabetes me-
llitus (que afecta a la inmunidad celular y a la fagocitosis), la
insuficiencia renal crónica (que altera la inmunidad humoral y
la fagocitosis), la insuficiencia cardíaca (que dificulta el dre-
naje linfático), las enfermedades neurológicas (que favorecen
la broncoaspiración) y las neumopatías crónicas (que empeo-
ran el aclaramiento mucociliar)3.

Se han realizado diversos estudios sobre los factores de
riesgo para el desarrollo de NAC en la población anciana8. En
uno de ellos se concluyó que el alcoholismo, el asma bron-
quial, las neumopatías crónicas, la institucionalización y la
edad (superior a 70 años) eran los factores de riesgo más rele-
vantes en ancianos9. En otro estudio se demostró que la mal-
nutrición y los problemas deglutorios estaban vinculados con
la aparición de esta enfermedad10. También han sido reconoci-
dos una serie de factores de riesgo específicos relacionados
con la aparición de neumonía en enfermos que viven en RA
(NARA) como son el encamamiento, la incontinencia urinaria
y la afectación grave del estado general (Karnofski < 40%)11.
Otros autores han observado que la dificultad de expulsar las
secreciones respiratorias, la afectación del estado general y la
irrupción de eventos agudos, tales como agitación psicomotriz,
confusión mental o caída al suelo12, estaban asociados con el
desarrollo de NARA. Otros factores riesgo independientes que
han sido relacionados con esta enfermedad son la EPOC y la
existencia de traqueostomía13. Las alteraciones neurológicas y
las sondas de alimentación enteral (indepedientemente de la
vía de acceso), tan frecuentes en enfermos institucionalizados,
han sido relacionadas con la neumonía por aspiración14.

En las RA concurren una serie de circunstancias epide-
miológicas muy diferentes a las propias de los domicilios par-
ticulares11. Una de ellas es la proximidad física entre enfer-

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es la cau-
sa de muerte de origen infeccioso más frecuente en la pobla-
ción anciana1. La incidencia de la NAC en ancianos es supe-
rior a la encontrada en personas más jóvenes, y constituye el
motivo más frecuente de consulta en los servicios de urgen-
cia, así como de ingreso hospitalario, en ancianos2. En los úl-
timos años, la NAC se ha caracterizado, fundamentalmente,
por afectar a ancianos y a pacientes portadores de dolencias
crónicas como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC), diabetes mellitus, enfermedades cerebrovasculares,
neoplasias, insuficiencia cardíaca o insuficiencia renal
crónica3.

El riesgo de desarrollar neumonía se incrementa con la
edad, por lo que, con el progresivo envejecimiento de la po-
blación, es previsible que el número de casos de neumonía en
ancianos se incremente considerablemente4. Ello representará,
sin duda, un coste importante en tanto en vidas humanas co-
mo en recursos económicos. 

La incidencia de neumonía entre los pacientes ingresados
en una residencia de ancianos (RA) se sitúa en torno a un
episodio de neumonía por 1.000 pacientes-día5. La incidencia
en el resto de la población anciana es 10 veces inferior4. Entre
el 10 y el 18% de los casos de neumonía que ingresan en los
hospitales proceden de una RA, origen que debe ser tenido en
cuenta por las peculiaridades de este tipo de pacientes6. Una
de ellas es su elevada mortalidad, que puede llegar a ser hasta
del 50% de los pacientes7.

Algunas enfermedades, que son frecuentes en la pobla-
ción geriátrica, condicionan determinadas alteraciones inmu-
nológicas que favorecen la aparición de neumonía. Entre ellas
destaca la malnutrición proteinoenergética (que predispone a
la colonización orofaríngea por enterobacterias, y produce un

Neumonía comunitaria en la población geriátrica. 
Aspectos epidemiológicos

Editorial

Correspondencia: Antonio Ramos. Medicina Interna III. Clínica
Puerta de Hierro. San Martín de Porres 4. 28035 Madrid. 
E-mail: antonioramosmartinez@teleline.es.

Fecha de recepción: 30-10-1999
Fecha de aceptación: 4-11-1999



emergencias 1999;11:395-397

396

mos, lo que favorece la diseminación de determinados patóge-
nos respiratorios como el virus de la gripe. Otra de sus pecu-
liaridades es la eventual vehiculación de gérmenes resistentes,
como Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM),
a través del personal sanitario, que es compartido por los resi-
dentes de cada institución. La presencia de enfermos con dis-
positivos como sonda uretral o nasogástrica puede favorecer
esta propagación bacteriana5. También existe la posibilidad de
que, si el sistema de conducción de agua o de aire acondicio-
nado está contaminado, puedan producirse brotes de legione-
llosis3. En las enfermerías de las RA se ubican enfermos muy
debilitados sometidos, con frecuencia, a canalización venosa y
sondaje vesical y/o nasogástrico, y se emplean antibióticos de
amplio espectro capaces de seleccionar cepas bacterianas re-
sistentes. Las neumonías que se adquieren en estas dependen-
cias son muy parecidas en etiología y pronóstico a la neumo-
nía nosocomial5. La depresión de la inmunidad celular en el
anciano deteriorado y su proximidad a determinados enfermos
condiciona que el riesgo para tuberculosis pulmonar sea cinco
veces superior en ancianos institucionalizados en comparación
con los que viven en domicilios particulares. Esta enfermedad
puede presentarse tanto de una manera endémica o como epi-
démica3,15. 

La proporción de casos de NAC por bacilos gramnegati-
vos (incluido Haemophilus influenzae), S. aureus y asociacio-
nes polimicrobianas (que pueden incluir a bacterias anaero-
bias) en ancianos es superior a la de pacientes más jóvenes16.
No obstante, el germen más importante en aquellos pacientes
continúa siendo Streptococcus pneumoniae16. La etiología de
las NARA presenta aspectos comunes con la NAC en el an-
ciano y con la neumonía nosocomiall5. Aunque las infecciones
por S. pneumoniae predominan, hay una elevada incidencia de
casos producidos por S. aureus y enterobacterias. Otros pató-
genos frecuentes son H. influenzae, virus y anaerobios. Algu-
nos patógenos como Moraxella catarrhalis, estreptococo del
grupo B y enterococo pueden afectar a enfermos muy debili-
tados3. Ocasionalmente, se pueden desarrollar infecciones gra-
ves causadas por virus respiratorios (virus de la gripe, adeno-
virus o virus respiratorio sincitial), Legionella pneumophila,
y raramente, Chlamydia pneumoniae adquiridas en el contexto
de epidemias propagadas por el aire17. 

Si la utilidad de la tinción de Gram y el cultivo del esputo
es limitado en todos los pacientes con NAC16, en el caso de
los ancianos institucionalizados su rentabilidad es todavía me-
nor, debido las dificultades en la obtención de una muestra
adecuada18. La frecuente colonización de estos enfermos por
enterobacterias, S. pneumoniae o SARM, dificultan aún más la
valoración del cultivo de esputo19. En determinadas regiones,
como en la Comunidad de Madrid, con un incidencia de NAC

por Legionella sp. baja20 , es esperable una incidencia también
baja en enfermos institucionalizados, exceptuando los posibles
brotes epidémicos que se pudieran presentar por la coloniza-
ción de los sistemas de distribución de agua y aire21. La sero-
conversión o el aislamiento de un patógeno propio de neumo-
nías atípicas no descarta que no se haya producido una
sobreinfección bacteriana20. Esto plantea problemas de enfo-
que terapéutico empírico21, tal y como sucede con infecciones
de vías respiratorias ocasionadas por el virus de la gripe (cuya
incidencia es más alta durante el invierno), el virus parain-
fluenzae y el virus respiratorios sincitial. 

El consumo de recursos ocasionado por el ingreso hospi-
talario de los ancianos con neumonía es considerable7. Duran-
te el ingreso es frecuente la aparición de complicaciones como
delirio, malnutrición o incontinencia urinaria5. Así mismo, no
hay evidencia fehaciente de que el traslado al hospital de los
enfermos con neumonía adquirida en la RA mejore la super-
vivencia, aunque esta afirmación debe matizarse por el hecho
de que las comparaciones directas (entre enfermos remitidos
al hospital y enfermos tratados en la RA) son difíciles por cir-
cunstancias tales como la eventual decisión previa de no des-
plazar al enfermo al hospital o el traslado de enfermos al hos-
pital que han evolucionado insatisfactoriamente tras un
tratamiento antibiótico iniciado en la residencia3,5.

Aunque en la Asociación Americana del Tórax estableció
unos criterios clínicos para el ingreso hospitalario de los pa-
cientes con NAC16, es preciso conocer las peculiaridades pro-
nósticas de la neumonía en la población geriátrica3,5. Numero-
sos trabajos han tratado de identificar factores de mal
pronóstico que aconsejan que el anciano con neumonía sea
tratado en el hospital7. Entre ellos destaca el de Niederman y
cols22 que concluyeron que la existencia de confusión, ciano-
sis, taquipnea (superior a 30 respiraciones/minuto), taquicar-
dia (superior a 140 latidos/minuto), o hipotensión (tensión ar-
terial sistólica menor de 90 mm Hg, o tensión arterial
diastólica menor de 60 mm Hg) hacía recomendable el trata-
miento en el hospital. En nuestro centro hemos evidenciado
que existe relación directa entre la existencia de confusión, ta-
quipnea (frecuencia respiratoria superior a 30 por minuto),
tratamiento previo con inhibidores de los receptores H2 de la
histamina y pH arterial inferior a 7,40 y la mortalidad del pa-
ciente anciano con neumonía extrahospitalaria7. 

Los pacientes ancianos con neumonía sin factores de mal
pronóstico podrían ser tratados inicialmente en el medio ex-
trahospitalario debido a que suelen tener buen pronóstico22.
No obstante, hay que considerar cada caso individualmente y
valorar la existencia de enfermedad subyacentes (enfermedad
de Parkinson, enfermedad neuromuscular) u otras circunstan-
cias como la broncoaspiración o la neumonía cavitada que



aconsejen el ingreso hospitalario7. En cualquier caso, es nece-
sario que se disponga de la administración parenteral de anti-
bióticos y de oxigenoterapia5. Si la evolución no es satisfacto-
ria se puede remitir al paciente al hospital para valorar un
cambio en el tratamiento por sospecha de gérmenes resis-
tentes, el inicio de tratamiento tuberculostático por sospecha
de tuberculosis pulmonar o ingresar al paciente en UCI, entre
algunas posibilidades.

Por otra parte, en determinados enfermos la razón para

tratar al paciente en el medio extrahospitalario puede ser la
existencia de una deterioro físico muy importante y por tanto,
que se considere que el episodio neumónico es un evento ter-
minal, como en determinados casos de pacientes con enferme-
dad de Alzheimer muy evolucionada3,5.
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