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Introducción

La neumonía supone la segunda causa de infección
entre los ancianos que viven en residencias de la ter-
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Objetivo. La neumonía adquirida en la comunidad
(NAC) de los ancianos supone un problema sanitario
de importancia creciente por su prevalencia y
mortalidad. Entre los factores que habitualmente se
relacionan con una mala evolución destacan la edad
avanzada, el mal estado funcional y la procedencia de
una institución sociosanitaria como las residencias 
de ancianos. En este estudio hemos seleccionado una
población mayor de 70 años con una capacidad
funcional limitada (índice de Barthel < 50) con el
objetivo de conocer si el proceder de una residencia
de ancianos es un factor aislado que se asocia a un
peor pronóstico de la NAC.
Pacientes y método. Seleccionamos 87 pacientes
mayores de 70 años de un estudio longitudinal
prospectivo y multicéntrico de las NAC hospitalizadas
durante un año. Analizamos la evolución y el curso de
la NAC en función de su lugar de procedencia y
realizamos después un estudio caso-control de los
ancianos mayores de 70 años con índice de Barthel
inferior a 50, incluyendo 21 ancianos procedentes de
residencia y 21 procedentes de su domicilio particular.
Resultados. En la NAC de los pacientes mayores de
70 años, los que proceden de residencia presentan
con más frecuencia cuadro confusional y llegan a
Urgencias con menores cifras de presión arterial
sistólica y diastólica, menor saturación arterial de
oxígeno, mayor afectación radiológica y peor índice
de Fine, a lo que se suma que fallecen con más
frecuencia. Cuando limitamos la población a mayores
de 70 años con índice de Barthel menor de 50, no
encontramos diferencias en los pacientes
institucionalizados frente al resto.
Conclusión. En los ancianos mayores de 70 años
con NAC, aquéllos que proceden de residencias
asistidas tienen mayor mortalidad, sin embargo
cuando la capacidad funcional es mala (Barthel < 50)
el lugar de procedencia (comunidad o residencia de
ancianos) pierde importancia y se convierte en una
variable que no influye más que otras en la evolución
y el curso clínico de la NAC.
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Pneumonia in the elderly population over 70 year
with limited functional condition: case-control study
of institutionalized patients
Objective. Community acquired pneumonia (CAP) of
the elderly is an increasingly important growing
health problem due to its prevalence and mortality.
Among the factors that are usually related with poor
evolution are advanced age, poor functional status
and coming from a socio-health care institution such
as residential homes for the elderly. In this study, we
have chosen a population over 70 years of age with
limited functional capacity (Barthel Index < 50) in
order to know if coming from a residential home for
the elderly is an isolated factor that is associated to
worse prognosis of CAP.
Patients and methods. We selected 87 patients over
70 years from a prospective and multicenter study of
the hospitalized CAPs during one year. We analyzed
the evolution and course of the CAP based on place
or origin and then conducted a case-control study of
the elderly over 70 years with the Barthel under 50,
including 21 elderly from residences and 21 from the
own home.
Results. In elderly patients over 70 years with CAP,
those coming from the residence have a confusional
picture more often and come to emergency with
lower values of systolic and diastolic blood pressure,
lower arterial oxygen saturation, greater involvement
on the x-ray, Fine Index is worse and die more often.
When we limit the population to those over 70 years
with Barthel under 50, we do not find differences in
institutionalized patients versus the others. 
Conclusion. In the elderly over 70 years with CAP,
patients from assisted living residences have greater
mortality. However, when functional capacity is bad
(Barthel < 50), place or origin (community or elderly
residence) loses importance and becomes a variable
that has no more influence than others in the clinical
evolution and course of the CAP.

KEY WORDS: community acquired pneumonia, elderly,
residence for elderly.



cera edad y la primera causa de muerte por infec-
ción 1. Es además una de las principales causas por
las que estos ancianos son ingresados en un hospi-
tal 2. En nuestra sociedad está aumentando gradual-
mente el número de personas mayores que viven en
instituciones para ancianos, por lo que la neumonía
de los ancianos de residencia es una patología que
cada vez se está viendo con mayor frecuencia en el
ámbito hospitalario. Ha sido bien descrito en los últi-
mos años que la neumonía del anciano instituciona-
lizado conlleva mayor gravedad y una tasa de mor-
talidad superior a la neumonía que el anciano adquiere
en la comunidad 3.
En un estudio previo 4 comparamos la neumonía adqui-
rida en la comunidad (NAC) de los ancianos de resi-
dencia con los que viven en domicilios particulares y
observamos entre los primeros una edad mayor, más
pluripatología y peor estado funcional basal. En nues-
tra propia experiencia, la NAC de los pacientes de resi-
dencia presentó mayor mortalidad (28% frente a 4%
en la NAC de los ancianos que vivían en domicilios
particulares) y la probabilidad de fallecer dependía de
la edad y la situación funcional previa del paciente.
Otros estudios han mostrado que el deterioro funcio-
nal previo se asocia a una mayor mortalidad en los
pacientes que ingresan por cualquier patología 5,6.
Por estas razones nos planteamos en la presente
investigación conocer si los ancianos con NAC pro-
cedentes de residencia fallecen con más frecuencia
debido a la propia agresividad de la neumonía o por
el contrario la mortalidad es debida a su peor estado
funcional de base. Con esta finalidad seleccionamos
a pacientes hospitalizados por NAC que tuvieran simi-
lar edad y situación funcional previa (los dos factores
relacionados con la mortalidad en nuestra investiga-
ción previa 4) y los dividimos comparativamente en
dos grupos según procedieran de residencias de ancia-
nos o de domicilios particulares. El objetivo principal
ha sido averiguar si el lugar de procedencia del ancia-
no supone, por sí mismo, un factor condicionante en
la presentación clínica, la gravedad y la evolución
de la NAC.

Material y métodos

Pacientes

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo y multicéntrico
de las NAC hospitalizadas durante un año (octubre 2003-octu-
bre 2004) en 10 hospitales del ámbito geográfico de la Comu-
nidad Valenciana (costa mediterránea española). El diagnósti-
co sindrómico de NAC lo realizamos según la Normativa de la
Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica: exis-
tencia de una clínica de infección aguda acompañada de un infil-
trado pulmonar de reciente aparición en la radiografía de tórax
no atribuible a otra causa 7. No se incluyeron los pacientes hos-
pitalizados en los 10 días previos, ni aquéllos en quienes la NAC
no fue la principal causa de la hospitalización. También fue-
ron excluidos los casos con tuberculosis pulmonar o infección
por el VIH.
Sobre este conjunto de pacientes, seleccionamos para el pre-
sente trabajo únicamente a los mayores de 70 años.

Metodología

Los pacientes incluidos fueron valorados por un investigador
del estudio dentro de las primeras 24 horas tras su ingreso hos-
pitalario. Se realizó una cuidadosa anamnesis mediante un cues-
tionario común para todos los centros hospitalarios partici-
pantes. Recogimos datos referentes al lugar de domicilio habitual,
enfermedades concomitantes y situación funcional previa del
paciente. Para valorar este último aspecto se utilizaron tres índi-
ces clínicos: la escala del Eastern Cooperative Oncology Group
(ECOG) 8, el índice de Karnofsky y el índice de Barthel 9. Mien-
tras que los dos primeros suelen utilizarse en Oncología, el índi-
ce de Barthel se emplea habitualmente en Neurología, ya que
evalúa 10 actividades básicas de la vida diaria y aporta gran
información de cómo era la vida del anciano antes del episo-
dio de la NAC. Las comorbilidades concomitantes incluidas fue-
ron las de la escala de Fine, recogidas también en el estudio
de Merino Sánchez y cols. sobre la evaluación pronóstica de las
neumonías en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crónica (EPOC) 10: presencia de insuficiencia renal definida como
historia de enfermedad renal crónica o valores de urea y crea-
tinina sanguínea anormales documentadas en la historia clínica,
insuficiencia cardíaca, enfermedad cerebrovascular, demen-
cia, diabetes mellitus, hepatopatía crónica, o la posible pre-
sencia de alguna neoplasia, y la presencia de EPOC.
En cuanto a la presentación clínica del cuadro, tuvimos espe-
cial interés en recoger todas las manifestaciones clínicas atípicas
que se han descrito como propias de la neumonía en los ancia-
nos 11. A todos los pacientes se les realizó en esta visita inicial
una exploración física básica, una radiografía de tórax, una ana-
lítica completa con bioquímica general y una gasometría arte-
rial. La gravedad de la enfermedad se evaluó utilizando el índi-
ce de severidad de Fine 12.
Para el diagnóstico etiológico se practicaron en el momento del
diagnóstico dos hemocultivos seriados, una determinación de
antígeno de Legionella pneumophila y neumococo en mues-
tra de orina y una serología de gérmenes atípicos haciendo dos
determinaciones (al ingreso y 4 semanas después). Se indicó el
tratamiento antibiótico empírico según el criterio del médico res-
ponsable. Los pacientes fueron ingresados en una sala de Medi-
cina Interna o de Neumología y vistos por neumólogos e inter-
nistas en una proporción similar en los grupos analizados, por
lo que no analizamos en los resultados las posibles diferencias
en la evolución de la NAC en función del médico responsable
del paciente señaladas en otros estudios 13. Se recogieron datos
evolutivos hasta el fallecimiento o la curación del paciente, hacien-
do especial hincapié en la aparición de complicaciones.
Se incluyeron en el análisis final los pacientes mayores de 70
años en los que fue posible una correcta recogida de datos y en
los que había quedado recogido su estado funcional previo medi-
do mediante la escala de Barthel.

Diagnóstico etiológico

Se consideró diagnóstico la positividad del antígeno urinario
para Legionella pneumophila y neumococo, el crecimiento
de un germen en los hemocultivos, la elevación de 4 veces en
el título de anticuerpos de la segunda muestra serológica res-
pecto a la primera (seroconversión) o bien un título único de
inmunoglobulina G (IgG) ≥ = 1/256 para M. pneumoniae,
IgG ≥ = 1/512 para Coxiella Burnetti, Llegionella pneu-
mophila, Chlamydia spp, virus influenza a y b, parainfluen-
za , adenovirus y virus respiratorio sincitial.

Análisis estadístico

Se clasificó a los pacientes en función de su procedencia: domi-
cilio particular o residencia de ancianos. Para establecer las dife-
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rencias entre ellos se utilizó la prueba de la Chi 2 en las varia-
bles cualitativas y el test de ANOVA en las variables cuantitati-
vas. En todos los análisis se consideró significativo un valor de
p < 0,05.
Realizamos un primer análisis de la evolución y el curso de la
NAC en todos los pacientes mayores de 70 años en función
de su procedencia. En un segundo paso, hemos realizado un
estudio caso-control (1:1) sobre la NAC de los sujetos mayo-
res de 70 años y con índice de Barthel inferior a 50 (capaci-
dad funcional limitada), estableciéndose también las diferen-
cias en función de su lugar de procedencia.

Resultados

Del total de pacientes que habían sido ingresados por
neumonía durante el tiempo del estudio, hubo 95 per-
sonas mayores de 70 años, y de éstos en 87 se habían
cumplimentado correctamente los cuestionaros sobre
la capacidad funcional previa del anciano. Así, se inclu-
yeron en el estudio 87 pacientes, 40 de los cuales pro-
cedían de residencia (45,9%). Las características basales
de los pacientes se recogen en la tabla 1. Al compa-
rar los pacientes que procedían de residencia frente a
los que venían de sus domicilios particulares, obser-
vamos que el grupo de residencia está formado por
ancianos con mayor número de comorbilidades, espe-
cialmente diabetes, enfermedad cerebrovascular y
demencia. El estado basal de estos pacientes es signi-
ficativamente peor medido por cualquiera de las tres
escalas funcionales utilizadas. Las características clíni-
cas y analíticas y la evolución del proceso neumónico
en ambos grupos se muestran en la tabla 2. No hubo
diferencias en los días de evolución clínica hasta el

ingreso, pero los ancianos de residencia llegaron a
urgencias con menores cifras de presión arterial (PA)
sistólica y diastólica y menor porcentaje de saturación
arterial digital de oxígeno respirando aire ambiente;
además presentaron con mayor frecuencia cuadro con-
fusional. De los parámetros analíticos recogidos, sólo
obtuvimos diferencias en el número de plaquetas y
los niveles de creatinfosfocinasa (CPK), que fueron sig-
nificativamente mayores en el grupo de residencia. En
la radiografía de tórax inicial el número de lóbulos afec-
tados también fue mayor en el grupo de residencia.
Por todo ello, el índice de gravedad de Fine fue signi-
ficativamente mayor (tanto en puntuación global como
en las clases) en este grupo. No hubo diferencias signi-
ficativas en la antibioterapia empírica inicial adminis-
trada, aunque de forma global en el grupo proceden-
te de domicilio particular la combinación más utilizada
fue una cefalosporina más un macrólido, mientras que
en el grupo de residencia se tendió más a utilizar las
nuevas quinolonas o amoxicilina-clavulánico. Se llegó
a un diagnóstico etiológico aproximadamente en el
15% de los pacientes sin encontrar diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos. En cuanto a la evolución
del cuadro, no existieron diferencias en la estancia
media ni en las complicaciones hospitalarias, pero los
ancianos procedentes de residencia fallecieron con más
frecuencia de forma significativa frente al grupo de
ancianos procedentes de su domicilio (20% frente a
4,2%, p = 0,017).
Cuando analizamos los ancianos mayores de 70 años
que fallecen frente a los que se curan (tabla 3) obser-
vamos que el porcentaje de ancianos procedentes de
residencia es significativamente mayor en el grupo que
fallece, y que los ancianos de este grupo tienen peor
estado funcional basal medido por la escala de Barthel.
En cuanto a la presentación clínica de la neumonía,
tres de los 10 ancianos que fallecieron habían pre-
sentado un cuadro diarreico asociado. No existió mayor
afectación radiológica inicial y en los valores analíticos
hallamos diferencias significativas en la función renal
(mayor urea y creatinina), en la velocidad de sedimen-
tación globular y en el valor de la bilirrubina total y de
la transaminasa glutámico oxalacética, que resultaron
más elevados en dicho grupo. El índice de gravedad de
Fine fue significativamente mayor en el grupo que falle-
ce. Tuvieron más complicaciones hospitalarias, espe-
cialmente respiratorias, y al diagnóstico etiológico sólo
se llegó en 2 de los 10 pacientes (una Legionella y un
Streptococcus pneumoniae).
En un segundo paso seleccionamos los pacientes con
edad superior o igual a 70 años con una capacidad fun-
cional basal limitada (índice de Barthel menor de 50) y
analizamos si existían diferencias en la presentación y el
curso clínico de su neumonía en función del lugar de
procedencia (residencia o domicilio particular) (tabla 4).
Incluimos un total de 21 ancianos que procedían de resi-
dencia y 21 ancianos procedentes de su domicilio par-
ticular. No hallamos diferencias en las características
basales de los pacientes: los que vivían en residencias no
tuvieron más comorbilidad asociada global, aunque sí
encontramos mayor número de diabéticos (p = 0,01) y
no hubo diferencias en la capacidad funcional entre
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TABLA 1
Características basales de los pacientes mayores

de 70 años ingresados por neumonía 
extrahospitalaria en función de su lugar 

de procedencia

Características Domicilio
Residencia

basales particular
(n - 40)

de los pacientes (n = 47)

Edad (años) 81,0 ± 7,14 82,5 ± 5,8 NS
Sexo (hombre/mujer) 31/16 18/22 NS
Comorbilidad 0,015
Una 20 (42,5) 5 (12,5 )
Dos 14 (29,7) 19 (47,5)
Tres 2 (4,2) 4 (10)
Más de tres 3 (6,3) 7 (17,5)
Cáncer 6 (12,7) 1 (2,5) NS
Enfermedad cerebral 13 (27,6) 21 (52,5) 0,013
Enfermedad cardíaca 20 (42,5) 14 (35) NS
Diabetes 7 (14,8) 15 (37,5) 0,013
Demencia 5 (10,6) 14 (35) 0,005
EPOC 11 (23,4) 8 (20) NS
Hepatopatía 1 (2,1) 1 (2,5) NS
Enfermedad renal 5 (10,6) 1 (2,5) NS
Situación funcional
ECOG 1,03 ± 1 2,38 ± 0,88 < 0,0001
Barthel 73,3 ± 36 23,7 ± 29,70 < 0,0001
Karnosky 76,5 ± 23,6 42,7 ± 16,3 < 0,0001

Los datos se expresan como número de pacientes (%) o como media ± des-
viación estándar. ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group; EPOC: enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica; NS: no significativo.



ambos grupos. En lo referente a la presentación clíni-
ca del proceso neumónico, ambos grupos difirieron en
la temperatura termometrada a su llegada al hospital,
que fue significativamente mayor en el grupo que pro-
cedía de su domicilio particular. Sin embargo, no halla-
mos diferencias entre ambos grupos en la presencia
de síndrome confusional, en los valores de PA inicia-
les ni en la saturación ambiental de oxígeno. No encon-
tramos tampoco diferencias en ninguno de los datos
analíticos recogidos ni en la afectación radiológica
inicial. El índice de gravedad de Fine al ingreso no fue
diferente entre ambos grupos. No tuvieron más com-
plicaciones hospitalarias y la estancia media hospita-
laria fue similar. Además, la mortalidad entre ambos
grupos no alcanzó diferencias significativas (23,8%
para el grupo de residencia y 10% para los ancianos
procedentes de su domicilio).
Cuando analizamos ambos grupos en función de si
fallecen o no (tabla 5), observamos que no existen dife-
rencias significativas en el lugar de procedencia ni en las
comorbilidades basales. Los ancianos que fallecen llegan
a Urgencias con menor saturación digital de oxígeno;
en la analítica recogida sólo hallamos diferencias en
los valores de urea que fueron significativamente mayo-

res en este grupo. No existieron diferencias en el índi-
ce de Fine al ingreso y la afectación radiológica no fue
mayor. No hubo diferencias en el tratamiento antibió-
tico inicial ni en la estancia media hospitalaria, aunque
el número de complicaciones hospitalarias sí fue mayor
en el grupo de ancianos que fallecen.

Discusión

Tradicionalmente la neumonía de los ancianos de resi-
dencia quedaba incluida dentro de la NAC frente a la
neumonía intrahospitalaria (NIH) y la neumonía aso-
ciada a ventilador (NAV). Las últimas evidencias seña-
lan las limitaciones de esta clasificación, especialmen-
te en lo que se refiere a las neumonías adquiridas en
instituciones sanitarias no hospitalarias. En la actuali-
dad son cada vez más frecuentes los procedimientos y
tratamientos tradicionalmente hospitalarios que se rea-
lizan en pacientes no ingresados, así como la admi-
nistración de terapias invasivas en centros de rehabi-
litación o centros de larga estancia como las residencias.
La última clasificación de la Sociedad Torácica Ame-
ricana diferencia las neumonías en cuatro grupos: NAC,
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TABLA 2
Características de la neumonía en pacientes mayores de 70 años 

en función de su lugar de procedencia

Características generales de la NAC Domicilio particular (n = 47) Residencia (n = 40)

Presentación clínica
Días de evolución clínica hasta el ingreso 4 ± 4,3 3,6 ± 2,8 NS
Cuadro confusional 11 (27,5) 23 (57,5) 0,001
PA sistólica (mmHg) 144,3 ± 31 128 ± 34 0,032
PA diastólica (mmHg) 79,5 ± 17 69,9 ± 17 0,017
SatO2 (%) 89,7 ± 5,2 82,1 ± 12 < 0,0001
PO2 (mmHg) 59,8 ± 12,3 53,7 ± 13,8 NS
pH 7,42 ± 0,4 7,42 ± 0,8 NS
Plaquetas (/mm3) 234.815 ± 91.183 290.100 ± 144.009 0,036
VSG 58,37 ± 34 80,4 ± 42 NS
Urea (mg/dl) 64,38 ± 36 70,82 ± 40 NS
Creatinina (mg/dl) 1,52 ± 0,6 2,8 ± 0,7 NS
Sodio (mg/dl) 138,5 ± 5,9 141,4 ± 7,8 NS
CPK (UI/l) 91,1 ± 83 275 ± 541 0,03
Lóbulos afectados en la radiografía de tórax 1,04 ± 0,2 1,29 ± 0,5 0,003
Índice pronóstico al ingreso
Índice de Fine 108,3 ± 25,3 137 ± 28,7 < 0,0001
Clase de Fine 0,002
1 1 (2,1) 0
2 2 (4,2) 0
3 9 (19,1) 0
4 26 (55,3) 16 (40)
5 9 (19,1) 24 (60)
Antibioterapia empírica NS
Levofloxacino solo 13 (27,6) 12 (30)
Cefalosporina + claritromicina 23 (48,9) 9 (22,5)
Amoxicilina-clavulánico 1 (2,1) 7 (17,5)
Otra combinación 10 (21,2) 12 (30)
Diagnóstico etiológico
Neumococo 3 5 (12,5) NS
Haemophilus 1 0
Legionella 0 3 (7,5)
Chlamydia 1 0
Estancia media (días) 8,43 ± 4,0 8,95 ± 6,3 NS
Exitus por la neumonía 2 (4,2) 8 (20) 0,017

Los datos se expresan como número de pacientes (%) o como media ± desviación estándar. CPK: creatinfosfocinasa; NAC: neumonía adquirida en la comunidad;
NS: no significativo; PA: presión arterial; SatO2: saturación de oxígeno; VSG: velocidad de sedimentación globular.



NIH, NAV y neumonía de institución sanitaria (NI),
englobando en este último grupo los pacientes pro-
cedentes de residencia o que estén recibiendo hemo-
diálisis o que hayan estado hospitalizados en los 30 días
previos 14. Los últimos datos apuntan que la NI se dife-
rencia de la NAC en las características epidemiológi-
cas y clínicas, así como en los patógenos más frecuentes
y en la evolución general. Difieren también de las NIH y
las NAV, pero en términos generales se acerca más a
estas últimas que a la NAC. La mayor prevalencia de
gérmenes mutltirresistentes, especialmente Staphylo-
coccus aureus, bacilos grammnegativos entéricos y
Pseudomona aeuruginosa, hace necesario un trata-
miento empírico inicial ampliado para gérmenes mul-
tirresistentes 15,16.
Entre los factores de riesgo que predicen mayor mor-
talidad en los ancianos de residencia que sufren neu-
monía se han descrito el peor estado funcional basal
del paciente, la aspiración y el uso de sedantes. Tam-
bién se ha asociado a mayor mortalidad una elevada
frecuencia respiratoria y cardíaca y la alteración del
estado mental 17. La capacidad funcional basal del pa-
ciente ha resultado ser en distintos estudios un factor
independiente asociado a mayor mortalidad en los
pacientes que ingresan por neumonía 18,19. Un estudio
reciente de 3.043 pacientes ingresados por neumonía
encuentra una mortalidad 1,4 veces mayor en los
pacientes que requieren silla de ruedas para despla-
zarse frente a los que no necesitan ninguna ayuda,
mientras que en los pacientes encamados la mortali-
dad es 4 veces superior 20. El estado funcional previo del
paciente ha resultado ser un factor predictivo de mor-

talidad independiente de la edad en pacientes con
EPOC 5 y en pacientes ingresados por enfermedad cere-
brovascular 6.
En el estudio anterior realizado en nuestro hospital 4, y
de acuerdo con otros trabajos españoles 21, conclui-
mos que la neumonía en los ancianos de residencia pre-
senta una elevada mortalidad y entre las razones que
explican esta mayor mortalidad encontramos una edad
muy avanzada, pluripatología y un importante dete-
rioro funcional. En este estudio multicéntrico hemos
equiparado el grupo de ancianos por edad y por capa-
cidad funcional basal con el objetivo de conocer si la
mayor mortalidad de la neumonía entre los ancianos
de residencia está ligado al lugar de procedencia en sí
o, por el contrario, estos ancianos se mueren más glo-

SERRA SANCHIS B ET AL. NEUMONÍA EN LA POBLACIÓN MAYOR DE 70 AÑOS Y CON ESTADO FUNCIONAL LIMITADO:
ESTUDIO CASO-CONTROL DE PACIENTES INSTITUCIONALIZADOS

552 Rev Clin Esp. 2007;207(11):548-54 00

TABLA 3
Características de la neumonía en pacientes

mayores de 70 años en función de la mortalidad

Mortalidad por la neumonía

No (n = 77) Sí (n = 10)

Edad 81,3 ± 6,46 83,5 ± 8,04 NS
Sexo (hombre/mujer) 45/32 5/5 NS
Residencia 27 (35) 8 (80) 0,011
Índice de Barthel 59,9 ± 41,2 25,0 ± 37,9 0,05
Índice de gravedad 

(puntos Fine) 117,1 ± 29,3 145,5 ± 28,2 0,005
Clase de Fine 0,005
3 9 (12,5) 0
4 38 (52,7) 1 (10)
5 19 (26,3) 9 (90)
Diarrea 3 (4,1) 3 (30) 0,003
SatO2 88,5 ± 6,5 73,9 ± 16 < 0,0001
VSG 64,12 ± 36 123,5 ± 0,7 0,026
Urea 61,0 ± 28 118,40 ± 59,3 < 0,0001
Creatinina 1,4 ± 0,6 1,9 ± 1,1 0,024
GOT 28,3 ± 16 64,8 ± 116 0,018
Bilirrubina 0,58 ± 0,27 1,7 ± 3,4 0,008
Complicaciones 28 (38) 7 (70) 0,049
Respiratorias 5 (6,9) 4 (40)
Cardiológicas 3 (4,1) 1 (10)
Digestivas 1 (1,3) 0
Flebitis 4 (5,5) 0
Otras 11 (15,2) 2 (20)

Los datos se expresan como número de pacientes (%) o como media ± des-
viación estándar. GOT: transaminasa glutámico oxalacética; NS: no significativo;
SatO2: saturación de oxígeno; VSG: velocidad de sedimentación globular.

TABLA 4
Características clínicas, analíticas 
y epidemiológicas de la neumonía 

extrahospitalaria de pacientes de 70 años o más 
y Barthel < 50, en función del lugar 

de procedencia

Domicilio
Residencia

particular
(n = 21)

(n = 21)

Edad 83,3 ± 6,2 81 ± 4,8 NS
Sexo (hombre/mujer) 12/8 11/10 NS
Comorbilidad NS
Una (16,7) (11,2)
Dos (63,6) (50)
Tres (9) (16,7)
Más de tres 0 (22,3)
Diabetes (16,7) (61,2) 0,016
Índice de Barthel 16,6 ± 11,3 9,7 ± 11,6 NS
Índice de gravedad (puntos Fine) 123,58 ± 21 139 ± 26,12 NS
Clase de Fine NS
4 (66,7) (28,5)
5 (33,4) (71,4)
Días de evolución clínica 

hasta el ingreso 2,58 ± 2,1 2,78 ± 2,4 NS
Cuadro confusional (41,6) (66,7) NS
Temperatura 38,1 ± 0,8 37,1 ± 1,19 0,018
PA sistólica 145,5 ± 35 126 ± 39 NS
PA diastólica 70,3 ± 15 67,0 ± 20 NS
SatO2 87,3 ± 3,7 84,1 ± 11 NS
VSG 76,6 ± 31 81,7 ± 48 NS
Urea 84,0 ± 42 92,1 ± 43 NS
Creatinina 1,78 ± 0,5 1,6 ± 0,9 NS
Sodio 142,0 ± 7,6 146,2 ± 8,1 NS
Número de lóbulos afectados 1,00 ± 0,0 1,24 ± 0,43 NS
Antibioterapia inicial NS
Levofloxacino solo (25) (35,2)
Cefalosporina + claritromicina (58,3) (29,4)
Amoxicilina-clavulánico 0 1
Otras combinaciones (16,7) (34,4)
Diagnóstico etiológico 3 (15) 6 (28,5) NS
Neumococo 3 3 NS
Otros 2 2
Complicaciones (41,6) (43,7) NS
Respiratorias 0 (12,5)
Cardiológicas (8,3) 0
Digestivas 0 (6,2)
Flebitis (8,3) 0
Otras (25) (25)
Estancia media (días) 8,75 ± 3,8 10,06 ± 8,2 NS
Exitus por la neumonía 2 (9,5) 5 (23,8) NS

Los datos se expresan como número de pacientes (%) o como media ± des-
viación estándar. NS: no significativo; PA: presión arterial; SatO2: saturación
de oxígeno; VSG: velocidad de sedimentación globular.



balmente por ser más mayores y tener peor estado fun-
cional basal independientemente del lugar donde se ori-
gine el proceso infeccioso (residencia o la comunidad).
Hemos elegido la edad de 70 años para separar a los
ancianos porque dada la longevidad de la vida media
actual de nuestra sociedad nos parecía más acertado
que la edad de 65 años; en las publicaciones previas se
suele escoger de forma arbitraria 65 o 70 años, según
el criterio de los investigadores. El índice de Barthel
valora el nivel de independencia del paciente con res-
pecto a la realización de algunas actividades básicas
de la vida diaria. Permite una evaluación escalonada de
los grados de discapacidad por lo que en nuestro medio
constituye el índice más utilizado en la valoración fun-
cional de pacientes que ingresan en residencias asisti-
das. El rango global puede variar desde 0 –paciente con
dependencia total– hasta 100 puntos –vida completa-
mente independiente–. Hemos seleccionado de modo
arbitrario un índice de Barthel inferior a 50 como criterio
de capacidad funcional limitada, puesto que equivale a
individuos con una limitación significativa en las activi-
dades de la vida diaria.
Los resultados obtenidos nos llevan a pensar que cuan-
do limitamos la población por edad (a ancianos mayo-
res de 70 años) el lugar de procedencia continúa siendo
un factor diferenciador importante de algunas carac-
terísticas clínicas, analíticas y de la evolución de la neu-
monía, de forma que los ancianos procedentes de resi-
dencia siguen teniendo peor estado funcional y mayor
mortalidad por neumonía, pero si limitamos más la
población, atendiendo sólo a aquellos ancianos con
una capacidad funcional basal limitada (índice de Bart-
hel < 50), ya no encontramos tantas diferencias sig-
nificativas en la evolución del proceso neumónico y el
cuadro clínico que presentan unos y otros es similar
en el conjunto de los parámetros clínicos y analíticos
recogidos. Por tanto, parece que la capacidad fun-
cional basal previa de estos pacientes es un factor
determinante esencial de una mala evolución de la
neumonía, tanto o más como el lugar de procedencia
de los ancianos.
La agresividad de la neumonía de residencia es simi-
lar a la NAC cuando hablamos de una población mayor
de 70 años y con un índice de Barthel < 50, de mane-
ra que el lugar de procedencia (comunidad o residen-
cia de ancianos) pierde importancia y se convierte
en una variable que no influye más que otras en la evo-
lución y el curso clínico de la NAC.
De acuerdo a los resultados de series más amplias 22-24,
los factores asociados a una elevada mortalidad en nues-
tro grupo de ancianos con NAC mayores de 70 años
incluyen el proceder de residencia, una peor situa-
ción funcional y peores cifras de urea. La alteración
del estado mental no se ha relacionado en nuestra serie
con mayor mortalidad, aunque sí la presentan con
mayor frecuencia los ancianos que proceden de una
institución sociosanitaria.
En la línea de otros autores 25, este trabajo apoya el
hecho de que el pronóstico de la NAC en los ancianos
debería definirse más por la capacidad funcional, las
comorbilidades, o incluso el estado nutricional y la inte-
gración sociofamiliar, que por la edad o el lugar de pro-

cedencia del anciano. De modo que nos podríamos
plantear la utilidad del índice de Fine en estos pacien-
tes y la posibilidad de crear nuevas reglas o índices dis-
criminatorios que recogieran mejor la realidad global
de estos pacientes.
El diagnóstico etiológico se ha obtenido en un núme-
ro escaso de pacientes (14,9%) y hemos de destacar
que no aislamos ningún caso de bacilos gramnegativos
entéricos, Staphylococcus aureus meticilin resistente
o Pseudomona aeruginosa, que son los más preva-
lentes en los últimos estudios 15. Probablemente la difi-
cultad técnica para obtener muestras en estos pacien-
tes (esputo de calidad y segunda muestra de serologías)
es un factor a tener en cuenta para explicar el escaso
aislamiento de gérmenes en ancianos.
Por último debemos comentar que el grupo investiga-
dor es consciente de que el número total de pacien-
tes fallecidos en ambos grupos es escaso, por lo que
estos datos deben tomarse con cautela. Pero es obvio
que este trabajo nos lleva a plantear la necesidad de
realizar estudios con mayor número de pacientes que
incluyan también variables de las residencias de ancia-
nos analizadas con el fin de evaluar con mayor rigu-
rosidad una realidad cada vez más frecuentes en nues-
tros hospitales.
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TABLA 5
Características clínicas, analíticas 
y epidemiológicas de la neumonía 

extrahospitalaria de pacientes de 70 años o más 
y Barthel < 50, en función de la mortalidad

Mortalidad

No (n = 35) Sí (n = 7)

Edad 81,5 ± 4,7 85 ± 8,2 NS
Sexo (hombre/mujer) 24/30 3/4 NS
Residencia 18 (53) 5 (71) NS
Índice de Barthel 11,8 ± 11,1 10 ± 10,6 NS
Índice de gravedad 

(puntos Fine) 132 ± 25,2 133 ± 27,7 NS
Clase de Fine
4 15 2 NS
5 19 (55) 5 (71,4)
SatO2 87,1 ± 3,8 76,6 ± 20,4 0,022
PO2 55 ± 10,3 48 ± 4,1 NS
PCO2 38,1 ± 6,6 36,1 ± 8,1 NS
pH 7,42 ± 0,4 7,45 ± 0,5 NS
Urea 80,4 ± 35 129 ± 51 0,016
Complicaciones 12 (35) 6 (85,7) 0,008
Respiratorias 0 3 (42,8)
Cardiológicas 0 2 (28)
Digestivas 1 0
Flebitis 2 0
Otras 9 1
Estancia media (días) 9,75 ± 5,2 8,4 ± 12,5 NS

Los datos se expresan como número de pacientes (%) o como media ± des-
viación estándar. NS: no significativo; SatO2: saturación de oxígeno.
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