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Clásicamente se ha indicado la asocia-
ción existente entre edad avanzada y ma-
yor incidencia de neumonía. También se
ha considerado a estos pacientes un gru-
po de riesgo de evolución grave1, siendo
elevada la tasa de hospitalización2,3. Esto
se ha recogido en la mayor parte de las
normativas sobre neumonías adquiridas
en la comunidad (NAC), que aconsejan
el ingreso de la práctica totalidad de es-
tos pacientes4,5. Sin embargo, en estu-
dios recientes se han cuestionado estos
hechos. Así, por lo que se refiere a la in-
cidencia, existen datos que apoyan que
la edad tiene poco peso como factor de
riesgo independiente para presentar una
neumonía6. En cuanto a la edad como
factor pronóstico, en el metaanálisis reali-
zado por Fine et al7 no aparece como
agente asociado significativamente con la
mortalidad. De esta forma, se ha afir-
mado que la edad como único elemento
aislado probablemente no aumente la
morbimortalidad de las neumonías co-
munitarias en pacientes ancianos, sino
que ésta se debe a las interacciones en-
tre la competencia del sistema inmunita-
rio, las enfermedades basales y los facto-
res nutricionales8-10.
En otro sentido, se ha indicado cómo las
bacterias atípicas tienen poca importan-
cia en las neumonías del anciano, sobre
todo en el caso de Mycoplasma pneumo-
niae, aunque otros patógenos como Le-
gionella pneumophila pueden tener una
importancia variable, en función del área
geográfica estudiada11. Por último, la for-
ma de presentación clínica puede ser más
discreta, con menor incidencia de fiebre,
escalofríos, la presencia de un cuadro
confusional9,12, y a veces tan sólo una alte-
ración de la condición general del pacien-
te o descompensación de la enfermedad
subyacente12-14.
Dado que no hemos encontrado en la bi-
bliografía series que evalúen exclusivamen-
te a pacientes de edad avanzada con NAC
y seguimiento ambulatorio (MEDLINE has-
ta junio de 2000), se plantearon como
objetivos determinar la incidencia de gér-
menes atípicos, las características clíni-
cas y radiológicas y su evolución en un
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FUNDAMENTO: Se estudiaron de forma prospectiva 75 pacientes mayores de 60 años con neumo-
nías adquiridas en la comunidad (NAC) seguidos de forma ambulatoria, evaluando la incidencia
de gérmenes atípicos, las características clinicorradiológicas, su evolución y los datos diferen-
ciales con neumonías de pacientes más jóvenes.
MÉTODO: Se realizaron protocolos de evaluación clinicorradiológica en la primera visita, y duran-
te el seguimiento en dos revisiones más. El diagnóstico etiológico se efectuó por serología (en
la primera visita y a las tres semanas).
RESULTADOS: Se incluyó inicialmente a 85 pacientes mayores de 60 años, de los que fueron se-
guidos un total de 75 casos no hospitalizados. Además, se incluyó en el estudio comparativo a
216 pacientes con edad igual o menor de 60 años, controlados de forma ambulatoria en el
mismo espacio temporal. En el primer grupo la incidencia de gérmenes atípicos fue del 33,3%,
siendo el patógeno más frecuente Coxiella burnetii (13,3%), seguido de virus y Legionella
pneumophila. No se diagnosticó ningún caso debido a Mycoplasma pneumoniae. La forma de
presentación radiológica más frecuente fue la condensación alveolar (85%). En el análisis com-
parativo entre las dos poblaciones (mayores o menores de 60 años), encontramos escasas dife-
rencias clínicas (disnea más frecuente en población mayor, escalofríos en población más joven)
y en semiología respiratoria (crepitantes más frecuentes en población mayor), no hallando dife-
rencias en el resto de los datos clinicorradiológicos o de laboratorio. La evolución clínica y ra-
diológica fue satisfactoria, siendo necesario el ingreso hospitalario en sólo dos casos (2,7%).
CONCLUSIONES: Encontramos un elevado número de casos debidos a gérmenes atípicos en las
NAC de pacientes mayores de 60 años. Con seguimiento ambulatorio, la evolución clinicorra-
diológica ha sido satisfactoria en la mayoría de ellos, por lo que no consideramos la edad un
factor fundamental para decidir la hospitalización.

Palabras clave: Neumonía adquirida en la comunidad. Anciano. Tratamiento.

Community acquired pneumonia in patients older than 60 years. Incidence of
atypical agents and clinical-radiological progression

BACKGROUND: Seventy five patients older than 60 years with a community acquired pneumonia
followed up in an outpatient clinic, were prospectively studied in order to determine the inci-
dence of atypical agents, clinical-radiological characteristics, progression and the differences
with pneumonia in younger patients.
METHOD: Clinical-radiological evaluation protocols were activated in the first visit and in two
subsequent controls. Etiological diagnosis was made by means of serology (in the first visit and
three weeks later).
RESULTS: Initially, 85 patients older than 60 years were included of which 75 non hospitalized
were fully followed up. Also, in the comparative study, 216 outpatient clinic patients 60 years
old or younger were followed up during the same period. In the first group the frequency of aty-
pical agents was 33.3%. The most frequently isolated bacteria was Coxiella burnetii (13.3%)
followed by virus and Legionella pneumophila. No case of Mycoplasma pneumoniae was diag-
nosed. The most frequent radiological onset was alveolar infiltrate (85%). The comparative
study between the two populations (older or younger than 60 years), found few clinical diffe-
rences (dyspnea more frequent in older, feverish chill in younger) and auscultation (crackles
more frequent in older). We did not find differences remaining clinical-radiological or laboratory
data. Most patients presented a favourable clinical and radiological progression. Only 2 pa-
tients needed hospital admission (2.7%).
CONCLUSIONS: In outpatient clinic patients older than 60 years with community acquired pneu-
monia a high number of «atypical» agents have been found. The clinical-radiological evolution
was satisfactory for wost of them. Age was not a decisive element in determining hospital ad-
missions.
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grupo amplio de pacientes mayores de
60 años con NAC no hospitalizados. Ade-
más, se estudió si existían diferencias en
estas formas de presentación clínica y ra-
diológica con un grupo de pacientes de
menor edad.

Pacientes y método
Pacientes

Se estudiaron de forma prospectiva desde el mes de
mayo de 1996 hasta mayo del año 2000 todas las
NAC tratadas en nuestra unidad, que está situada en
un centro periférico de especialidades. Los pacientes
eran remitidos desde el servicio de urgencias del
hospital, o bien directamente por los médicos de
atención primaria. Se consideró diagnóstico de neu-
monía la presencia de infiltrado radiológico de nueva
presentación, además de fiebre o sintomatología res-
piratoria.
Se seleccionó para este estudio a todos los pacientes
con más de 60 años. Además, se incluyó para el
análisis comparativo a todos los pacientes diagnosti-
cados de NAC menores de esa edad en el mismo
plazo temporal y con seguimiento ambulatorio exclu-
sivo. Fueron ingresados inicialmente y, por tanto, ex-
cluidos del estudio aquellos que presentaran uno o
más de los criterios siguientes: a) neumonías de la
comunidad de presentación grave, cuyos criterios de
definición son la presencia de uno o más de los si-
guientes factores: insuficiencia respiratoria, inestabili-
dad hemodinámica (hipotensión, oligoanuria, acido-
sis metabólica o shock), complicaciones sépticas
extrapulmonares, afectación grave del estado general
y/o disminución del nivel de conciencia, afectación
multilobar (excepto neumonías atípicas), cavitación
pulmonar, derrame pleural abundante (extensión
mayor de un tercio del hemitórax), trabajo respirato-
rio importante (frecuencia respiratoria superior a 30),
insuficiencia renal aguda, leucopenia o leucocitosis
acusada, anemia, hipoalbuminemia; b) neumonías
con características indicativas de etiología por anae-
robios, sospecha de aspiración; c) neumonías noso-
comiales; d) no cumplimiento del tratamiento ambu-
latorio por problemas sociales y/o psiquiátricos; e)
falta aparente de respuesta a un tratamiento antibióti-
co empírico correcto. En casos de fracaso clínico y/ o
persistencia del síndrome febril inicial o empeora-
miento de los signos radiológicos; f) en pacientes de
edad avanzada (mayores de 70 años) se hizo una va-
loración individualizada de la indicación, efectuándo-
se en todo caso si la evolución clínica no fue satisfac-
toria tras 48 h de tratamiento, y g) los pacientes con
enfermedades crónicas debilitantes (enfermedad pul-
monar obstructiva crónica [EPOC], insuficiencia car-
díaca, diabetes, alcoholismo, afección hepática, etc.)
podían ser tratados de forma ambulatoria siempre
que tuvieran tratada y estabilizada su enfermedad
crónica y la neumonía no presentara otros criterios
de gravedad.
Además, se excluyó a los pacientes que al final fue-
ron diagnosticados de tuberculosis pulmonar (TBC) o
neoplasia pulmonar. Así mismo, fueron ingresados a
lo largo del estudio aquellos pacientes que durante el
seguimiento presentaron alguno de los criterios indi-
cados.

Metodología

Protocolo de evaluación y seguimiento. En todos los
casos se realizaban inicialmente, por el médico en-
cargado, una anamnesis completa, según un proto-
colo previamente establecido en nuestra unidad, una
radiografía de tórax (posteroanterior y lateral), un he-
mograma y se extraía una primera muestra de sangre
para serología. Opcionalmente y según el criterio del
médico que atendía al paciente se solicitaba además
una bioquímica general, con biología hepática y ga-
sometría arterial. Si existía sospecha de neoplasia
asociada, se practicaba fibrobroncoscopia. Se indicó
una pauta de tratamiento empírico, según el protoco-
lo establecido en nuestra unidad, recientemente pu-
blicado15, y se advertía a cada paciente que si empe-
oraban sus síntomas o el cuadro febril se mantenía
en las siguientes 48-72 h o en cualquier momento

posterior de su evolución, acudiera de nuevo a nues-
tras consultas. En caso contrario, la segunda visita se
establecía a los 15 días de la inicial. En esta visita 
se realizaba una nueva radiografía torácica y se soli-
citaba la segunda serología, cuya fecha de extracción
se fijaba a las tres semanas de la primera muestra. Si
persistían los síntomas o no había resolución radioló-
gica, efectuábamos una tercera visita a los 30 días de
la primera y opcionalmente a los dos meses para
objetivar la desaparición del infiltrado. En caso de
completa resolución, se daba el alta en la segunda
visita. En cualquier momento de la evolución se soli-
citaban otras exploraciones complementarias (tomo-
grafía computarizada [TC] torácica, fibrobroncosco-
pia), ante la persistencia del cuadro clinicorradiológi-
co, o la sospecha de otras afecciones respiratorias,
según criterio del médico examinador.
En cada visita se evaluaba la situación clínica, según
diferentes gradaciones establecidas en nuestra uni-
dad. Así, para el síntoma tos eran: 0, ausente (no hay
tos); 1, leve (no interfiere en la actividad habitual); 2,
moderada (interfiere en el sueño o la actividad ha-
bitual); 3, grave (provoca dolor torácico); para la ex-
pectoración: 0, ausente (no hay expectoración); 1,
mucosa (expectoración mucosa, clara); 2, mucopu-
rulenta (material mucoide, espeso, con áreas puru-
lentas más opacas); 3, purulenta (material casi uni-
forme, espeso, amarillo o verdoso, con apariencia de
pus); para el estado general: 1, bueno; 2, regular; 3,
malo. Durante el seguimiento se establecieron, ade-
más, distintos criterios de evaluación de la respuesta
clínica: 1, curación clínica: los signos y síntomas de
la infección han desaparecido totalmente; 2, mejoría
clínica: los signos y síntomas han mejorado pero no
desaparecido; 3, fracaso clínico: persisten o se agra-
van los signos y síntomas y es necesario realizar un
tratamiento alternativo. Por último, se establecieron
criterios de evolución de los hallazgos radiológicos: 0,
resolución: total desaparición de los signos radiológi-
cos de neumonía; 1, mejoría: reducción de los signos
radiológicos de neumonía respecto a la radiografía
inicial; 2, sin cambios: no se observan cambios de
los signos radiológicos de neumonía en relación con
la radiografía inicial; 3, empeoramiento: los signos ra-
diológicos de neumonía se incrementaron y/o apa-
rece derrame, cavitación o algún otro signo de pro-
gresión.

Diagnóstico etiológico. Consideramos serología positi-
va la elevación de 4 veces el título de anticuerpos de
la segunda muestra respecto de la primera (diagnós-
tico por seroconversión), o bien un título único de IgG
≥ 1/256 para M. pneumoniae (fijación de comple-
mento [FC]), IgG ≥ 1/512 para Coxiella burnetti (fase
II), L. pneumophila, Chlamydia spp. (inmunofluores-
cencia indirecta [IFI]) y virus influenza A y B, parain-
fluenza (I, II, III), adenovirus y virus sincitial (FC).

Análisis estadístico. Se empleó el programa estadísti-
co EPI-Info versión 6. En el análisis descriptivo se
emplearon las proporciones simples. Para establecer
las diferencias entre las variables cualitativas se utili-
zó la prueba de la χ2 o exacta de Fisher cuando las
muestras eran menores de 5 unidades. Se utilizó el
test de ANOVA para establecer las diferencias entre
variables cuantitativas (diferencias entre medias). Se
consideró significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

En el período del estudio se diagnosticó
de NAC a un total de 85 pacientes mayo-
res de 60 años. Se excluyeron 10 casos:
8 por presentar criterios de ingreso
(9,4%) y dos diagnosticados de neoplasia
pulmonar. Fueron incluidos, por tanto,
75 pacientes con el rango de edad esta-
blecido. Además, en el mismo período
fueron diagnosticados de NAC un total de
229 pacientes menores de esa edad. En
este grupo se excluyó a 13 casos: 11 por
presentar criterios de ingreso (4,8%) y
dos diagnosticados de TBC pulmonar. En
el análisis comparativo se incluyó, por

tanto, a 216 pacientes más con segui-
miento exclusivo ambulatorio. Las carac-
terísticas de los pacientes quedan recogi-
das en la tabla 1. La mayor parte eran
varones, de procedencia urbana y, en
una alta proporción, con antecedentes de
tabaquismo. En el grupo de pacientes
mayores de 60 años es destacable que
más de la mitad presentaba alguna en-
fermedad de base asociada, aunque es-
tabilizada en el momento del diagnóstico.
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TABLA 1

Características de los pacientes

Edad > 60 Edad ≤ 60 
años años

N.o de pacientes 75 216
Edad

x– (DE) 68 (6) 36 (13)
Rango 61-85 7-60

Sexo
Varones 51 126
Mujeres 24 90

Antecedentes 
epidemiológicos
Neumonías previas 16 25
Lugar de procedencia

Urbana 47 138
Rural 28 78

Pájaros en casa 8 35
Tabaquismo

Fumadores 12 103
Ex fumadores 32 31

Etilismo 16 41
Enfermedades 

concomitantes
Diabetes 15 5
EPOC 10 12
Asma 1 20
Cardiopatía 10 3
Hepatopatía 3 2

DE: desviación estándar; EPOC: enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica; x–: media.

TABLA 2

Sintomatología y evolución clínica

1.a revisión 2.a revisión
1.a visita [n (%)] [n (%)]
[n (%)] (a los 15 (a los 33

[7] días) [15] días)

N.o de pacientes 75 74 43
Tos 67 (89) 37 (50) 13 (30)

Leve 22 27 9
Moderada 39 9 4
Grave 6 1 –

Expectoración 24 (32) 25 (34) 7 (16)
Mucosa 21 23 6
Mucopurulenta 20 2 1
Purulenta 10 – –

Hemoptisis 8 (11) 1 (1) –
Fiebre 67 (89) 7 (9) –
Escalofríos 43 (57) 3 (4) –
Síntomas vías altas 20 (27) – –
Dolor pleurítico 39 (39) 10 (14) 2 (5)
Disnea 39 (52) 8 (11) 2 (5)
Herpes labial 4 (5) – –
Otros síntomas* 34 (45) 6 (8) –
Estado general

Bueno 63 (84) 62 (84) 41 (95)
Regular 9 (12) 12 (16) 2 (5)
Malo 1 (1) – –

Evolución
Curación clínica 47 (64) 37 (86)
Mejoría clínica 24 (32) 5 (12)
Fracaso clínico 3 (4) 1 (2)

*Otros síntomas: cefaleas, mialgias, otalgia, diarreas, vómitos,
anorexia, astenia y artralgias.



La sintomatología más frecuente fue la
fiebre (89%), en más de la mitad de los
pacientes con escalofríos, y la tos (89%),
siendo este último síntoma el más persis-
tente en las siguientes revisiones (tabla
2). El estado general de los pacientes era
bueno en una alta proporción, y la evolu-
ción clínica, mayoritariamente favorable.
Sólo ingresaron dos pacientes durante el
seguimiento (2,7%), y tres más tuvieron
que acudir a urgencias, aunque no fue-
ron ingresados. Globalmente estos 5 pa-
cientes no tenían ningún dato clinicorra-
diológico o de laboratorio diferenciador
del resto. Los pacientes ingresados fue-
ron dos varones de 64 y 71 años con an-
tecedentes de asma bronquial y EPOC,
respectivamente, que durante el segui-
miento presentaron una evolución tórpida
con aumento del infiltrado en la radiogra-
fía torácica y persistencia de síntomas.
En ninguno de ellos se llegó al diagnósti-
co etiológico. Tanto estos pacientes hos-
pitalizados como los que acudieron a ur-
gencias evolucionaron satisfactoriamente
con posterioridad, sin que falleciera nin-
guno de ellos.
La presentación radiológica más frecuen-
te fue la condensación alveolar (85%) y
en sólo 4 pacientes se objetivó derrame
pleural de escasa cuantía (extensión me-
nor de un tercio del hemitórax). La locali-
zación más habitual fue en lóbulos infe-
riores. Hasta un total de 22 pacientes
(29%) presentaban algún signo radiológi-
co de neumonía en la última revisión (33
[15] días), aunque en sólo un caso hubo
empeoramiento de los mismos (tabla 3).
Los datos analíticos evidenciaron escasa
leucocitosis e hipoxemia (tabla 3). Se ob-
tuvo el diagnóstico etiológico por serolo-
gía en 25 pacientes (33,3%), siendo el
germen más frecuente C. burnetii
(13,3%), seguido por virus Influenza A e
Influenza B (10,6%) y L. pneumophila
(8%). En ningún caso obtuvimos el diag-
nóstico de M. pneumoniae. Los casos de
C. burnetii se dieron de forma mayoritaria
entre los meses de febrero a junio, mien-
tras que los de etiología vírica se produje-
ron exclusivamente en los meses inver-
nales (de diciembre a marzo) (tabla 4).
En la tabla 5 se recogen las diferencias
en cuanto a las formas de presentación
clínica, exploración, radiología y datos
analíticos de los pacientes, estratificados
en tres grupos de edad, comparados con
aquellos de edad menor o igual a 60
años. Sólo apreciamos diferencias en la
frecuencia de los síntomas en la disnea
(más frecuente en pacientes mayores de
60 años), siendo, por el contrario, los es-
calofríos menos constantes en estos pa-
cientes (sobre todo en los grupos de ma-
yor edad). En cuanto a la exploración,
encontramos más frecuentemente crepi-
tantes en el grupo mayor de 70 años,
siendo el resto de datos similares. Tam-

poco encontramos diferencias en las for-
mas de presentación radiológica o los da-
tos de laboratorio.
Hasta un 43% de los pacientes habían re-
alizado tratamiento previamente durante
una media de 5,3 (3,9) días, con una pro-
porción mayor de cefalosporinas de segun-
da generación y penicilinas. En la consulta,
siguiendo nuestro protocolo15, indicamos
de forma mayoritaria y en proporciones
muy similares macrólidos y cefalosporinas
de segunda generación (cefuroxima acetil
p.o.), aunque en la población más anciana
(mayores de 70 años) se indicó de forma
más frecuente cefuroxima acetil. Durante
el seguimiento posterior, fue necesario mo-
dificar el tratamiento en 10 pacientes, sien-

do el cambio más frecuente a macrólidos
(5 casos). Objetivamos escasos efectos se-
cundarios debidos a los antibióticos, todos
ellos de carácter leve (tabla 6).

Discusión

Hace ya más de un siglo Osler16 definió la
neumonía como la «amiga del anciano»,
porque, según sus palabras, «falleciendo
por una enfermedad aguda, corta y a
menudo indolora, el anciano escapa a
aquel frío y progresivo deterioro tan an-
gustioso para él como para sus amigos».
Sin embargo, actualmente se considera
(aunque no con total unanimidad) que la
edad, como factor independiente, tiene
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TABLA 4

Agentes etiológicos diagnosticados por serología

Serología: título único (n) Serología: seroconversión (n) Total [n (%)]

Coxiella burnetii
Solo 1 7
Mixto 1 1
Total 2 8 10 (13,3)

Legionella pneumophila
Solo 2 2
Mixto – 2
Total 2 4 6 (8)

Chlamydia spp.
Solo 1 2*
Mixto – –
Total 1 2 3 (4)

Virus
Solo IZA: 4; IZB: 1 IZA: 1
Mixto IZA: 2 –
Total IZA: 6; IZB: 1 IZA: 1 IZA: 7 (9,3)

IZB: 1 (1,3)

Solo: diagnóstico etiológico único; mixto: diagnóstico etiológico de dos o más gérmenes; *en uno de los casos se trataba de Chlamy-
dia psittaci; IZA: virus influenza A; IZB: virus influenza B.

TABLA 3

Exploración, evolución radiológica y analítica

1.a visita [n (%)] 1.a revisión [n (%)] 2.a revisión [n (%)]

N.o de pacientes 75 74 43
Exploración física

Crepitantes 45 (60) 16 (22) 3 (7)
Roncus 12 (16) 5 (7) 2 (5)
Sibilancias 6 (8) – –
Disminución del murmullo vesicular 39 (52) 26 (35) 9 (21)

Radiología
Patrón alveolar 64 (85)
Patrón intersticial 11 (15)
Derrame pleural 4 (5)
Nódulos 1 (1)
Atelectasias 3 (4)
Adenopatías –
Localización

Lóbulo inferior derecho 19
Lóbulo medio derecho 10
Lóbulo superior derecho 15
Lóbulo inferior izquierdo 19
Lóbulo superior izquierdo 12

Evolución radiológica
Resolución 25 (34) 21 (49)
Mejoría 44 (59) 20 (47)
Sin cambios 2 (3) 1 (1)
Empeoramiento 3 (4) 1 (1)

Analítica
Hemograma (n.o/µl), media (DE)

Leucocitos 11.270 (4.447)
Polimorfonucleares neutrófilos 7.358 (4.110)

Gasometría arterial (mmHg)
PaO2 77 (19)



poco peso para el desarrollo de esta en-
fermedad6, siendo mucho más importan-
te la existencia de comorbilidad asociada.
En concreto, en el grupo de ancianos sa-
nos con un nivel socioeconómico correc-
to no habría una incidencia mucho ma-
yor que en el resto de la población11. Por
otro lado, en cuanto al pronóstico se con-
sidera que, analizando este factor como
único y aislado, tampoco aumentaría la
mortalidad, teniendo un mayor peso las
enfermedades basales, los factores nutri-
cionales y la situación inmunitaria9,10. En
el metaanálisis sobre pronóstico de pa-
cientes con NAC efectuado por Fine et
al7, aunque el aumento de la edad tiene
una relación directa con la mortalidad, de
forma aislada la edad no fue una variable
predictora ni un factor asociado de forma
estadísticamente significativa con la mis-
ma. Incluso en un estudio publicado re-
cientemente17, en el que se evalúa a un
grupo de 101 pacientes atendidos en un
servicio de urgencias hospitalario, se in-
dica como variable aislada predictora de
una evolución complicada la edad infe-

rior a 60 años, y se recomienda una vigi-
lancia más estrecha en enfermos jóvenes
que cumplan algún otro criterio de grave-
dad.
En sintonía con lo indicado, la evolución
de los pacientes incluidos en nuestro es-
tudio ha sido satisfactoria, con sólo dos
ingresos hospitalarios, tres pacientes más
que necesitaron acudir a urgencias y una
mortalidad nula, por lo que considera-
mos, como se ha referido, que la edad
como factor aislado no es un condicio-
nante fundamental en el pronóstico de la
enfermedad y, en otro sentido, tampoco
es un dato esencial para decidir el ingre-
so hospitalario. Sin embargo, creemos
que esto no es óbice para que precisa-
mente en este grupo de edad haya que
ser muy estrictos en la valoración de las
enfermedades y factores de comorbilidad
asociados (insuficiencia cardíaca, EPOC,
desnutrición, diabetes, etc.), debiendo
ser hospitalizados todos aquellos pacien-
tes con enfermedades más evoluciona-
das o con algún grado de desestabiliza-
ción. Además, para decidir el tratamiento

ambulatorio, es necesario contar con fácil
accesibilidad del paciente a la consulta
(cercanía al centro o agilidad para su
transporte) y un correcto control y segui-
miento del mismo, y ante el empeora-
miento o la falta de respuesta al trata-
miento debe revaluarse la decisión.
Por lo que se refiere a la etiología, clási-
camente se ha descrito cómo el espectro
etiológico de la NAC del anciano es más
amplio que en el resto de la población,
incluyendo con mayor frecuencia gérme-
nes como H. influenzae y otros bacilos
gramnegativos. Sin embargo, en diversos
estudios realizados recientemente se ha
señalado una baja incidencia de estos úl-
timos gérmenes18-20, siendo en todos
ellos el patógeno más frecuente Strepto-
coccus pneumoniae y, en segundo lugar,
H. influenzae18,19 o Chlamydia pneumo-
niae20. En relación con los gérmenes atí-
picos, se ha considerado clásicamente
que tienen poca importancia en la neu-
monía del anciano. En este sentido, se ha
encontrado una baja incidencia de gér-
menes como M. pneumoniae, y se obser-
va que la infección en etapas más preco-
ces de la vida confiere una inmunidad
duradera11. Así, en un estudio reciente21,
aunque M. pneumoniae fue el microorga-
nismo más frecuentemente diagnostica-
do entre pacientes no hospitalizados,
afectó de forma mayoritaria a jóvenes (el
60% eran menores de 32 años). Sin em-
bargo, como ya se ha referido, sí se ha
encontrado en el anciano una alta inci-
dencia de C. pneumoniae20, aunque se
discute si éste actúa como patógeno ais-
lado o más bien como copatógeno que
facilitaría una NAC por otro germen, ha-
bitualmente neumococo11.
En nuestro estudio, que evalúa exclusiva-
mente la incidencia de gérmenes atípicos,
cabe destacar en primer lugar una alta in-
cidencia global de estos patógenos (33,3%),
siendo C. burnetii (como hemos descrito
en el global de todas las NAC15) el germen
más comúnmente aislado. Este hecho
puede ser llamativo, más aún teniendo en
cuenta que la mayor parte de nuestros pa-
cientes procedían de un medio urbano. Sin
embargo, se conoce la elevada infectividad
de C. burnetii, siendo suficiente la inhala-
ción de un solo microorganismo para cau-
sar la enfermedad. Este hecho, unido a la
gran resistencia del germen, que permite
que sea transportado a distancias lejanas
de la fuente de infección, explicaría que en
la mayor parte de las formas agudas de la
enfermedad no se encuentren historias
epidemiológicas de contacto anterior con
animales o sus productos, y que se hayan
descrito brotes epidémicos con mayoría de
pacientes urbanos22. Además, en nuestro
medio es frecuente el contacto con anima-
les de compañía, como gatos y perros, que
pueden transmitir esta infección23. El resto
de los hallazgos (relativa alta frecuencia de
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TABLA 5

Sintomatología, exploración, radiología y analíticas, según edad

61-65 años 66-70 años > 70 años ≤ 60 años
[n (%)] [n (%)] [n (%)] [n (%)]

N.o de pacientes 30 22 23 216
Síntomas

Tos 26 (87) 20 (91) 21 (91) 197 (91)
Expectoración 20 (67) 14 (64) 17 (74) 126 (58)
Hemoptisis 4 (13) 2 (9) 2 (9) 29 (13)
Fiebre 27 (90) 19 (86) 20 (87) 203 (94)
Escalofríos 21 (70) 9 (41)* 13 (56) 149 (69)
Dolor pleurítico 17 (57) 11 (50) 11 (48) 106 (49)
Disnea 17 (57)* 9 (41) 13 (56)** 67 (31)
Herpes labial 2 (7) – 2 (9) 13 (6)
Síntomas más altos 7 (23) 6 (27) 7 (30) 64 (30)
Otrosa 13 (43) 11 (50) 10 (43) 109 (50)

Exploración
Crepitantes 15 (50) 12 (55) 17 (74)* 91 (42)
Roncus 7 (23) 5 (23) – 35 (16)
Sibilancias 1 (3) 3 (14) 2 (9) 8 (4)

Radiología
Patrón alveolar 27 (90) 18 (81) 19 (83) 182 (85)
Intersticial 3 (10) 5 (23) 3 (13) 38 (17)
Derrame pleural 1 (3) 3 (14) – 11 (5)

Analíticas
Gasometría, X

–
(DE) 75 (18) 82 (24) 74 (12) 84 (21)

Leucocitos, (µl) X
–

(DE) 13.588 (4.855) 8.922 (3.427) 10.400 (3.330) 11.270 (4.447)
aOtros síntomas: cefaleas, mialgias, otalgia, diarreas, vómitos, anorexia, astenia y artralgias. *p < 0,01; **p < 0,02 (análisis com-
parativo entre los distintos grupos de población y los menores de 60 años).

TABLA 6

Tipo de tratamiento y efectos secundarios

Tratamiento Tratamiento Cambios de
previo visita 1 tratamiento* Efectos secundarios
[n (%)] [n (%)] [n (%)]

Macrólidos 11 (34) 35 (47) 5 (7) Diarreas: 1
Cefalosporinas de segunda generación 12 (37) 31 (41) 2 (3) Epigastralgias: 1;

vómitos: 1
Penicilinas 7 (22) – –
Quinolonas** 1 (3) 8 (11) –
Aminoglucósidos – – 1 (1)
Penicilina + cefalosporinas 1 (3) – –
Macrólidos + cefalosporinas – 1 (1) –

*Cambios de tratamientos efectuados durante el seguimiento; **quinolonas: desde 1999 levofloxacino, anteriormente ciprofloxacino.



L. pneumophila y nula de M. pneumoniae)
es congruente con lo que se ha descrito en
la bibliografía, aunque para el primer mi-
croorganismo la importancia puede ser di-
ferente según el área geográfica evaluada.
En relación con las formas de presenta-
ción clínica en la población anciana, se
ha indicado que son más variables que
en el resto de la población. Se ha descri-
to una menor frecuencia de fiebre eleva-
da o escalofríos24 y en ocasiones sólo la
presencia de confusión, descompensa-
ción de la enfermedad basal o una alte-
ración de la condición general del pa-
ciente12-14. En este sentido, en el reciente
estudio publicado por Metlay et al25 se
describe cómo (una vez controladas otras
variables como la comorbilidad y la intensi-
dad de la presentación) la edad avanzada
está asociada con una menor sintomato-
logía respiratoria o no respiratoria.
En nuestro trabajo, sin embargo, se han
descrito mínimas diferencias en la forma
de presentación clinicorradiológica de-
pendiendo de la edad, encontrando sólo
como síntoma de menor presencia los
escalofríos (sobre todo en la población
más anciana) y, por el contrario, otros
con mayor incidencia como la disnea.
Hemos objetivado también en la pobla-
ción anciana una mayor frecuencia de
crepitantes, aunque probablemente esta
apreciación pueda verse influida por las
características de estos pacientes que, a
diferencia de los más jóvenes, pueden
presentar alteraciones residuales pulmo-
nares o bronquiectasias y, por tanto, ma-
yor incidencia de semiología patológica
no debida estrictamente a la condensa-
ción neumónica.
Por último, en cuanto al tratamiento, si-
guiendo el protocolo establecido en nues-
tra unidad15, se emplearon de forma ma-
yoritaria macrólidos o cefalosporinas de
segunda generación (cefuroxima acetil).
Dada la incidencia de gérmenes atípicos
en nuestro medio, consideramos apropia-
do este tratamiento, aunque en los pa-
cientes con edades más avanzadas (más
de 70 años) creemos aconsejable, según
se indica en la Normativa SEPAR de trata-
miento de NAC5, el empleo de cefalospo-
rinas de segunda generación, por la posi-

bilidad de incidencia de gérmenes gram-
negativos (sobre todo H. influenzae).
Sin embargo (como hemos indicado en el
resto de la población con NAC15) es pro-
bable que en el futuro, si las tasas de re-
sistencia a S. pneumoniae en el medio
ambulatorio aumentan, sea necesario el
empleo habitual de las nuevas quinolo-
nas (levofloxacino o moxifloxacino), que
han demostrado una mayor actividad
frente a este patógeno y una buena co-
bertura en el resto (incluidos gérmenes
atípicos). Esta circunstancia se ha recogi-
do en la última revisión de nuestro proto-
colo de tratamiento.
En definitiva, hemos encontrado una ele-
vada incidencia de NAC en pacientes
mayores de 60 años, debidas a gérme-
nes atípicos, a excepción de M. pneumo-
niae. Se han objetivado escasas diferen-
cias en la forma de presentación clínica o
radiológica con el resto de la población,
siendo la evolución con seguimiento am-
bulatorio muy favorable.
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