
Hospitalización de las neumonías
adquiridas en la comunidad

Sr. Director: Hemos leído con gran inte-
rés el editorial de Capelastegui publicado re-
cientemente en su Revista1 y quisiéramos ha-
cer algunos comentarios. Como bien comenta
el autor, existe una gran variabilidad en cuan-
to a la tasa de hospitalización de la neumonía
adquirida en la comunidad (NAC) entre dis-
tintos centros hospitalarios, la cual puede ser
debida, en gran parte, a las características de
la población y del entorno a los que asisten,
sus recursos sanitarios disponibles y la inter-
pretación del clínico.

En los ancianos la incidencia de NAC es
mucho más elevada que en la población ge-
neral, lo que ha hecho establecer una clásica
asociación entre esta entidad y la edad avan-
zada. Es más, la tasa de hospitalización por
NAC es muy superior en la población ancia-
na, dado que en la práctica clínica, por lo ge-
neral, la edad avanzada se considera un crite-
rio de hospitalización. Gran número de
publicaciones que identifican factores pro-
nósticos de NAC han asociado de forma in-
dependiente la edad avanzada, entre otros
factores, a mortalidad2. La NAC del anciano,
dada su alta incidencia, tiene unas repercusio-
nes sociosanitarias de gran importancia, re-
presentado una de las principales causas de
muerte en este grupo de edad y con unas ca-
racterísticas peculiares que la diferencian de
la NAC de la población general. La edad, por
sí misma, no es el único factor ni tan siquiera
el más determinante, de la alta mortalidad de
la NAC del anciano. Otros factores, frecuente-
mente presentes en este grupo de edad, tienen
un papel más relevante. Así, la mayor carga
de enfermedades subyacentes y una respuesta
inadecuada a la infección, propias del proceso
de envejecimiento, son factores pronósticos

más decisivos que la edad en sí misma.
Diversos organismos y sociedades científi-

cas, como la British Thoracic Society (BTS)3,
American Thoracic Society (ATS)4 y
Pneumonia Patients Outcome Research Team
(PORT)5, han publicado distintos índices pre-
dictivos de mortalidad asociada a NAC, que
han sido generados a partir de la población
general, siendo herramientas útiles para de-
terminar el pronóstico y, por tanto, identificar
a diferentes grupos de riesgo. No obstante,
estos índices pudieran no ser adecuados para
valorar el pronóstico cuando se aplican a pa-
cientes ancianos, ya que no consideran las es-
peciales características etiológicas, clínicas y
evolutivas de la NAC en este grupo de edad.
La edad avanzada no debe considerarse un
elemento aislado de decisión para la hospita-
lización, dado que, probablemente, la NAC
en el anciano representa un grupo heterogé-
neo de pacientes cuyo pronóstico debería de-
finirse más por la capacidad funcional, el es-
tado nutricional y el bienestar sociofamiliar
que por la edad propiamente dicha. En este
sentido, los índices pronósticos clásicos de
NAC, generados a partir de población general
adulta, no contemplan dichas características y,
por tanto, resultan poco útiles para identificar
a ancianos con NAC de bajo riesgo en los cua-
les no sería necesario el ingreso hospitalario. 

Recientemente hemos publicado una regla
discriminante predictiva de evolución de la
NAC en pacientes ancianos, que ha sido ge-
nerada por análisis multivariante a partir de
población exclusivamente de edad avanzada
y que incorpora características peculiares de
este grupo poblacional, lo que permite la co-
rrecta identificación de un subgrupo de pa-
cientes con evolución favorable que no nece-
sitarían hospitalización6. De este modo, los
pacientes ancianos diagnosticados de NAC
en el área de urgencias con buena capacidad
funcional, sin enfermedades crónicas debili-
tantes activas, sin criterios de gravedad (insu-
ficiencia respiratoria, inestabilidad hemodi-
námica, afección multilobar, derrame pleural,
complicaciones sépticas extrapulmonares) y

con una adecuada integración sociofamiliar
pueden ser tratados y seguidos de forma am-
bulatoria sin necesidad de hospitalización.
Esta estrategia ha demostrado sus ventajas en
cuanto a ser clínicamente segura, mantener al
paciente en su entorno y un óptimo aprove-
chamiento de los recursos sanitarios. 
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