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O R I G I N A L

RESUMEN

OBJETIVOS: Analizar la epidemiología y el espectro clínico, así

como identificar factores pronósticos de la bacteriemia neumocó-

cica en el paciente anciano.

PACIENTES Y MÉTODO: De forma prospectiva, se seleccionó a pa-

cientes ancianos diagnosticados de bacteriemia neumocócica en

dos hospitales de la provincia de Málaga durante el período

1995-2001 y se compararon con un grupo control de pacientes

de menos de 65 años diagnosticados consecutivamente de bacte-

riemia neumocócica. Para identificar factores pronósticos se reali-

zó un análisis multivariante por regresión logística.

RESULTADOS: Se seleccionaron 72 casos de bacteriemia neumo-

cócica en ancianos, con una edad media (desviación estándar)

de 73,4 (6,9) años, el 61,1% varones. La incidencia anual media

de bacteriemia neumocócica en los ancianos fue de 15,1 ca-

sos/ 100.000 habitantes. Ningún paciente había recibido previa-

mente vacunación neumocócica. Los factores predisponentes más

frecuentes fueron: enfermedad pulmonar obstructiva crónica

(40,3%) y diabetes mellitus (25%). El origen pulmonar fue la fuen-

te de infección más frecuente en los ancianos (el 81,9% frente al

65,3%; p < 0,05; odds ratio [OR]: 2,5; intervalo de confianza

[IC]: 1,1-5,6). En el 13,9% de los casos no se pudo determinar la

fuente de infección. La tasa de resistencia a penicilina fue del

23,6%. La mortalidad fue superior entre los ancianos (el 34,7

frente al 18,1%; p < 0,05; OR: 2,4; IC: 1,1-5,7%). Los factores

pronósticos asociados con mortalidad de forma independiente en

la bacteriemia neumocócica del anciano fueron hipoalbumine-

mia, presencia de infiltrados pulmonares multilobares y confusión,

lo que generó un modelo con una especificidad del 97,9% y un

valor predictivo positivo del 88,9%.

CONCLUSIONES: La bacteriemia neumocócica en el anciano es

una entidad frecuente, cuyo origen más común es el pulmonar, y

se asocia con una alta mortalidad. Se describe un modelo pro-

nóstico con alto poder predictivo.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the epidemiology and the clinical spectrum

as well as to identify prognostic factors for pneumococcal bacte-

riemia (PB) in the elderly. 

PATIENT AND METHOD: Elderly patients diagnosed of PB in two

hospitals in Malaga (Spain) were selected prospectively between

1995 and 2001. They were compared with a control group of

younger in-patients diagnosed consecutively of PB. Multivariate

analysis by logistic regression was carried out to identify prognos-

tic factors. 

RESULTS: Seventy-two cases of PB in elderly patients were inclu-

ded. Mean age was 73.4; standar desviation, 6.9 years, 61.1%

occurring in males. The overall annual incidence of PB in the el-

derly was 15.1 cases/ 100,000 population. None of the patients

had received pneumococcal vaccine previously. The most  com-

mon underlying diseases were chronic obstructive pulmonary dise-

ase (40.3%) and diabetes mellitus (25%). The lungs were the most

frequent source of infection in the elderly (81.9% to 65.3%; p <

0.05; OR: 2.5; CI:1.1-5.6). No source of bacteriemia could be

identified in 10 (13.9%) cases. Resistance rate to penicillin was

23.6%. Mortality in elderly patients was higher than in younger

patients (34.7% to 18.1%; p < 0.05; OR: 2.4; CI:1.1-5.7). In the

multivariate analysis, the independent prognostic factors for mor-

tality were hypoalbuminaemia, multi-lobe involvement and presen-

ce of confusion. A predictive model was generated with 97.9%

specificity and 88.9% positive predictive value. 

CONCLUSIONS: There is a high incidence of PB in elderly pa-

tients. The lung is the most common source of bacteriemia. These

patients have a higher mortality rate than younger patients. A

prognostic model is described with high predictive power.
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INTRODUCCIÓN

Streptococcus pneumoniae es uno de los principales
gérmenes implicados en las infecciones adquiridas en la
comunidad, y representa un importante problema de sa-
lud pública por su alta morbimortalidad1. Es la causa más
frecuente de neumonía en el adulto, y cursa con frecuen-
cia con bacteriemia2. A pesar de la amplia disponibilidad
de adecuada antibioterapia, las infecciones neumocóci-
cas continúan provocando una elevada mortalidad, sobre
todo en pacientes ancianos o en aquellos con enferme-
dades debilitantes subyacentes3,4.

El emergente incremento de cepas de S. pneumoniae

resistentes a penicilina y a otros agentes antimicrobianos
observado en los últimos años ha generado un renovado
interés en las infecciones neumocócicas5. Sin embargo, a
pesar de la elevada prevalencia de bacteriemia por 
S. pneumoniae en el anciano, hay muy pocas series 
publicadas referidas a este grupo de edad.

El objetivo del presente trabajo fue analizar las caracte-
rísticas epidemiológicas y la expresividad clínica de la
bacteriemia neumocócica en el anciano, así como identi-
ficar sus factores pronósticos.

PACIENTES Y MÉTODO

Selección de casos

El estudio se realizó en dos centros hospitalarios de la
provincia de Málaga: el complejo hospitalario Carlos Ha-
ya, hospital de referencia de tercer nivel, y el Hospital Ge-
neral Básico de Antequera, situado en la comarca norte
de la provincia. Ambos centros ofrecen asistencia sanita-
ria a una población aproximada de 375.000 y 100.000
personas, respectivamente. De forma prospectiva, se in-
cluyeron todos aquellos casos de bacteriemia por 
S. pneumoniae en pacientes con edad igual o superior a
65 años durante el período 1995-2001. Por cada caso se-
leccionado se incluyó de forma consecutiva después de
éste a un paciente de 14-64 años de edad con aislamien-
to de S. Pneumoniae en sangre, que formaron el grupo
control. Para el análisis cada episodio de bacteriemia por 
S. pneumoniae se consideró un caso.

Recogida de datos

Una vez seleccionados los pacientes, se revisaron sus
historias clínicas y se recogieron los datos siguiendo un
protocolo previamente diseñado que incluía variables epi-
demiológicas (edad, sexo, enfermedades debilitantes
subyacentes, hospitalización previa, antibioterapia recien-
te), manifestaciones clínicas, características diagnósticas
(analíticas y radiológicas), sensibilidad de la cepa a los
antibióticos testados y variables evolutivas (curación, pre-
sencia de complicaciones, fallecimiento).

Estudio microbiológico

Un episodio de bacteriemia neumocócica fue definido
como el crecimiento de S. pneumoniae en uno o más he-
mocultivos junto con datos clínicos de bacteriemia.
S. pneumoniae fue identificado siguiendo métodos micro-
biológicos estándar: mediante la morfología típica de la
bacteria en la tinción de Gram, características típicas de
crecimiento de las colonias en placas de Müeller-Hinton
suplementadas con un 5% de sangre de cordero, por su
sensibilidad al disco de optoquina. La sensibilidad a los
antimicrobianos de S. pneumoniae fue determinada si-
guiendo las recomendaciones de National Committee for
Clinical Laboratory Standards6, mediante el método
cuantitativo de difusión en agar utilizando tiras de E-test®,
obteniendo concentraciones mínimas inhibitorias (CMI)
que presentan una buena correlación con las que resul-
tan del método de microdilución7.

Definiciones

Se registraron la fuente de bacteriemia y la presencia de
otros microorganismos junto con S. pneumoniae en sangre.
La neumonía fue considerada como origen de la bacteriemia
cuando el paciente tenía evidencia clínica de infección del
tracto respiratorio inferior y un infiltrado en la radiografía de
tórax. Si el líquido cefalorraquídeo (LCR) era el único foco de
infección, se consideró que la fuente de bacteriemia fueron
las meninges. La peritonitis bacteriana espontánea (PBE)
fue definida como origen de la bacteriemia cuando S. pneu-

moniae se aisló en el líquido ascítico o si los síntomas clíni-
cos y los hallazgos en él eran compatibles con el diagnósti-
co. Cualquier otro lugar donde se aisló S. pneumoniae, ade-
más de la sangre, se consideró origen de la bacteriemia. Se
consideró bacteriemia primaria cuando no se encontró su
origen. Bacteriemia recurrente se definió como la aparición
de un segundo episodio de bacteriemia, cuando se aisló S.

pneumoniae en sangre al menos un mes después del primer
episodio y tras seguir tratamiento antibiótico adecuado. Los
episodios de bacteriemia se clasificaron como de adquisión
comunitaria o nosocomial siguiendo definiciones estandari-
zadas8. Según la presencia de enfermedad subyacente, los
pacientes se categorizaron según los criterios de McCabe y
Jackson9 en los siguientes grupos: a) rapidamente fatal; b)

últimamente fatal, y c) no fatal. Se consideró shock la pre-
sencia de una presión arterial sistólica inferior a 90 mmHg
y/o excreción urinaria de menos de 40 ml/h, con necesidad
de fármacos inotrópicos. La taquicardia se definió como una
frecuencia cardíaca superior a 100 lat/min, y la taquipnea,
como una frecuencia respiratoria por encima de 25 respira-
ciones/min. Se consideró confusión la disminución del nivel
de conciencia no conocida previamente, y mortalidad atribui-
ble cuando el fallecimiento ocurría en la fase activa de la in-
fección y estaba directamente relacionada con la misma.

Análisis estadístico

Se realizó el test de la χ2 con corrección de Yates, el
test exacto de Fisher para la comparación de proporcio-
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nes y el test de la t de Student o de Mann-Whitney para
la comparación de medias. Para analizar los factores pro-
nósticos de mortalidad se realizó un análisis multivariante
de regresión logística siguiendo una estrategia de pasos
«hacia atrás», introduciendo inicialmente todas las varia-
bles independientes consideradas, calculando la odds ra-

tio (OR) con un intervalo de confianza (IC) del 95% y ex-
cluyendo de forma progresiva del modelo aquellas con
una p > 0,05 en el test de la razón de máxima verosimili-
tud (LR). La utilidad diagnóstica del modelo generado se
evaluó mediante sensibilidad, especificidad, valor predic-
tivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN), co-
ciente de probabilidad positivo (CCP) y cociente de pro-
babilidad negativo (CCN). Los datos se recogieron y fue-
ron analizados con los paquetes estadísticos Epi-Info 6.0
(CDC, Atlanta) y SPSS 7.0 (SPSS Inc., Chicago).

RESULTADOS

Durante el período de estudio se incluyeron 72 episo-
dios de bacteriemia por S. pneumoniae en 66 pacientes
ancianos (hubo seis bacteriemias recurrentes). La edad
media (desviación estándar [DE]) de los pacientes fue de
73,4 (6,9) años (límites, 65-95); en 19 casos (26,4%) los
pacientes eran mayores de 75 años; 44 varones (61,1%)
y 28 mujeres (38,9%). La distribución anual de los episo-
dios de bacteriemias neumocócicas se mantuvo homogé-
nea durante el período de estudio (fig. 1). La incidencia
media fue de 15,1/100.000 habitantes/año (límites, 11,8-
19,1). El grupo control estaba representado por otras 72
bacteriemias neumocócicas acaecidas en 68 pacientes
(cuatro bacteriemias recurrentes), con una edad media
(DE) de 43,4 (12,9) años (límites, 14-64 años), 55
(76,4%) de ellos, varones.

En la tabla 1 se exponen las enfermedades subyacen-
tes. Los pacientes ancianos presentaban mayor carga de
enfermedades predisponentes en cuanto a enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), diabetes mellitus e
insuficiencia renal, mientras que en los controles predo-
minaba la infección por el VIH y el etilismo crónico. Ningu-

no de los pacientes ancianos había recibido previamente
vacunación neumocócica. El origen pulmonar fue el foco
primario de la bacteriemia más frecuente en ambos gru-
pos, aunque significativamente superior en los ancianos
(tabla 2); sin embargo, otros focos como el meníngeo fue-
ron más comunes entre los controles. Hay que destacar
que en un 13,9% de los ancianos no se encontró el ori-
gen de la bacteriemia, cifra similar a la obtenida en los
pacientes más jóvenes. El 11,1% de las bacteriemias en
los ancianos fueron de adquisición intrahospitalaria, sin
que hubiera diferencias con el grupo control. Seis (8,3%)
de las bacteriemias en el anciano eran recurrentes: tres
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Figura 1. Distribución anual de las bacteriemias por S. pneumoniae
en pacientes ancianos.

≥ 65 años Controles Significación

n (%) n (%) p

TABLA 1. Enfermedades subyacentes de pacientes con
bacteriemia por S. pneumoniae

Enfermedad de base 

EPOC
Diabetes mellitus
Cirrosis hepática
Neoplasia
Alcoholismo 

(> 80 g/día)
Insuficiencia renal

crónica
Infección por el VIH
Esplenectomía

No fatal
Últimamente fatal
Rápidamente fatal

29 (40,3)
18 (25,0)
11 (15,3)
10 (13,9)
9 (12,5)

9 (12,5)

0 (-)
0 (-)

60 (83,3)
10 (13,9)
2 (2,8)

12 (16,7)
5 (6,9)

18 (25,0)
6 (8,3)

19 (26,4)

1 (1,4)

26 (36,1)
3 (4,2)

50 (69,4)
17 (23,6)
5 (6,9)

< 0,01
< 0,01

NS
NS

< 0,01

< 0,05

< 0,01
NS

< 0,05
NS
NS

Gravedad de la enfermedad

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; VIH: virus de la
inmunodeficiencia humana; NS: no significativo (p > 0,05).

≥ 65 años Controles Significación

n (%) n (%) p

TABLA 2. Origen de la bacteriemia por S. pneumoniae

Pulmonar

Meníngeo

ORL

PBE

Primaria

Nosocomial

Recurrente

59 (81,9)

3 (4,2)

0 (-)

0 (-)

10 (13,9)

8 (11,1)

6 (8,3)

47 (65,3)

10 (13,9)

4 (5,6)

5 (6,9)

6 (8,3)

4 (5,6)

4 (5,5)

< 0,05

< 0,05

< 0,05

< 0,05

NS

NS

NS

ORL: área otorrinolaringológica; PBE: peritonitis bacteriana
espontánea; NS: no significativo (p > 0,05).
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en pacientes con neoplasia hematológica, dos con cirro-
sis hepática y una con insuficiencia renal crónica. En los
pacientes de menos 65 años de edad hubo cuatro episo-
dios (5,5%) de bacteriemia recurrente, cifra similar a la
que se observaba en los ancianos: tres en pacientes con
infección por el VIH y deterioro inmunológico grave y una
en un paciente con un proceso linfoproliferativo.

De los 59 pacientes mayores de 65 años con foco pri-
mario pulmonar, en el 23,7% el infiltrado radiológico afec-
taba a más de un lóbulo, en el 18,6% la extensión era bi-
lateral y en el 15,3% se apreciaba derrame pleural; estas
cifras son significativamente inferiores a las que presenta
el grupo de pacientes más jóvenes con foco inicial respi-
ratorio (el 31,9, el 36,2 y el 25,5%, respectivamente).

El porcentaje de pacientes que habían recibido antibio-
terapia antes de su ingreso hospitalario fue menor en los
ancianos que en los pacientes más jóvenes, aunque no
hubo diferencias significativas (el 12,5 y el 23,6%, res-
pectivamente; p > 0,05). En un paciente anciano el hemo-
cultivo fue polimicrobiano (junto con Klebsiella pneumo-

niae) y en cuatro de los controles (dos Escherichia coli,
uno Klebsiella pneumoniae y otro Pseudomonas aerugi-

nosa). El 23,6% de las cepas de S. pneumoniae aislada
en los pacientes ancianos presentó algún tipo de resis-
tencia a la penicilina, mientras que el grupo control pre-
sentaba un porcentaje de resistencias del 41,7% (p <
0,05; OR: 2,3; IC del 95%: 1,1-5,1).

Veinticinco pacientes (34,7%) ancianos fallecieron fren-
te a 13 (18,1%) menores de 65 años (p < 0,05; OR: 2,4;
IC del 95%: 1,1-5,7). De los pacientes ancianos falleci-
dos, seis (24%) lo hicieron en las primeras 48 h. La gran
mayoría de los pacientes ancianos que fallecieron (96%)
presentaba alguna enfermedad subyacente o debilitante.
En la tabla 3 se exponen, mediante análisis univariante,
las variables relacionadas con la mortalidad en pacientes
ancianos. Posteriormente se construyó un modelo por
análisis multivariante que incluía los factores predictivos
identificados. La presencia de  hipoalbuminemia, afección
radiológica multilobar y confusión en el ingreso hospitala-
rio fueron los factores pronósticos identificados de forma
independiente (tabla 4). Tal como se evidencia en la tabla 5
dicho modelo generó una especificidad del 97,9% (IC del
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Fallecidos n (%) Supervivientes n (%) Significación p OR (IC del 95%)

TABLA 3. Análisis univariante de los factores pronósticos de mortalidad en pacientes ancianos con bacteriemia por 
S. pneumoniae (n = 72)

12 (63,2)

14 (31,8)
11 (39,3)

18 (30,5)
2 (66,7)
5 (50)
2 (22,2)

21 (32,8)
7 (29,2)
7 (70)

12 (52,2)
14 (42,4)
13 (59,1)
9 (64,3)

14 (51,9)
18 (52,9)
19 (45,2)
6 (66,7)
4 (23,5)

7 (36,8)

30 (68,2)
17 (60,7)

41 (69,5)
1 (33,3)
5 (50)
7 (77,8)

43 (67,2)
17 (70,8)
3 (30)

11 (47,8)
19 (57,6)
9 (40,9)
5 (35,7)

13 (48,1)
16 (47,1)
23 (54,8)
3 (33,3)

13 (76,5)

0,005

0,7

1*
0,2
0,3
0,6
0,6
0,7
0,02
0,05
0,3
0,002
0,01
0,03
0,005
0,05
0,07
0,4

*Valor de referencia. OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

Edad (> 75 años)
Sexo

Varon
Mujer

Fuente de infección

Pulmonar
Meníngeo
Primario

Antibioterapia previa
Fiebre (temperatura ≥ 38 ºC)         
Escalofríos
Shock
Taquicardia
Taquipnea
Confusión
Afección radiológica multilobar
Hipoxemia (pO2 ≤ 60 mmHg)
Hipoalbuminemia (< 25 g/l)
Hiperazotemia (urea > 45 mg/dl) 
Leucopenia (< 5.000 células/µl)
Resistencia a penicilina

5,1 (1,5-19,1)

0,7 (0,2-2,2)

-
0,2 (0-4,6)
0,4 (0,1-2,2)  
0,5 (0,1-2,9)
0,5 (0,1-2,9)
0,7 (0,2-2,1)
5,7 (1,1-36,9)

3 (0,9-9,6)
1,9 (0,6-5,6)
4,5 (1,4-15,3)
4,6 (1,2-20,4)
3,3 (1,1-10,4)
4,9 (1,5-16,9)
3,3 (1-11,8)
4,6 (0,9-30,9)
0,5 (0,1-1,9)

β OR 
(IC del 95%)

TABLA 4. Análisis multivariante de regresión logística de los
factores predictivos de mortalidad en pacientes ancianos con
bacteriemia por S. pneumoniae (n = 72)

Hipoalbuminemia
Afección radiológica multilobar
Confusión

2,3237
2,2059
1,8930

10,2 (2,1-50,9)
9,1 (1,4-58,3)
6,6 (1,5-30,1)

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; β: coeficiente de regresión
logística.



García Ordóñez MA, et al. BACTERIEMIA NEUMOCÓCICA EN EL ANCIANO: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y FACTORES PRONÓSTICOS

95%: 93,7-100) y un VPP del 88,9% (IC del 95%: 68,4-
100).

DISCUSIÓN

Múltiples estudios han demostrado que la población
anciana tiene un mayor riesgo de padecer procesos in-
fecciosos y, en consecuencia, una mayor prevalencia de
bacteriemia que en otras edades10-12. Es más, la bacte-
riemia en este grupo de edad suele manifestarse clínica-
mente de forma atípica y presenta un pronóstico más
grave, con una elevada mortalidad13-15. En este sentido,
la infección por S. pneumoniae es muy prevalente en los
ancianos, y cursa con frecuencia con bacteriemia3. Exis-
ten datos que son indicativos de un aumento de inciden-
cia de bacteriemia neumocócica en la última década16,17,
debido fundamentalmente al incremento observado en la
población anciana y al impacto de la infección por el
VIH18-20.

La incidencia anual de bacteriemia neumocócica en la
población general se estima en 15-35 casos/100.000 ha-
bitantes16,21-23, y existen claras diferencias por grupos de
edad. Así, mientras que en la población de 14-64 años 
de edad la incidencia es de 4,6-9,6/100.000 habitan-
tes24,25 y 8,1-26 casos/10.000 admisiones hospitala-
rias26,27, la incidencia en la población anciana es de 20,1-
83 casos/100.000 habitantes24,25,28. En nuestro estudio la
incidencia anual media fue 15,1 casos/100.000 habitan-
tes, y se mantuvo homogénea durante el período de es-
tudio (entre 11,8-19,1/100.000 habitantes). Esta cifra, in-
ferior a la publicada por otros autores24,25,28, probable-
mente esté infraestimada, dado que en la práctica clínica
no a todos los pacientes ancianos se les realizan hemo-
cultivos, y en muchos casos los cuadros febriles son tra-
tados con antibioterapia empírica ambulatoria.

Es ampliamente conocido que la bacteriemia neumo-
cócica aparece con más frecuencia en individuos con al-
guna condición o enfermedad debilitante como, la EPOC,
la diabetes mellitus, el alcoholismo y las neoplasias29-32.
En nuestro estudio las enfermedades predisponentes de
bacteriemia neumocócica significativamente más fre-
cuentes en los ancianos fueron la EPOC, la diabetes me-
llitus y la insuficiencia renal crónica. Seis pacientes ancia-
nos (8,3%) tuvieron más de un episodio de bacteriemia
neumocócica. La bacteriemia recurrente por S. pneumo-

niae se ha descrito con mayor frecuencia en pacientes

que padecen neoplasias, sobre todo hematológicas33, en
concordancia con lo hallado en nuestro estudio. A pesar
de que S. pneumoniae es un germen de adquisición fun-
damentalmente comunitaria, también se ha descrito co-
mo patógeno implicado en infecciones nosocomiales34,35.
En nuestro estudio, un 11,1% de las bacteriemias neu-
mocócicas eran de origen nosocomial, porcentaje similar
al descrito por otros autores25-27.

La principal fuente de bacteriemia en nuestra serie fue
pulmonar (81,9%), aunque en un 13,9% no se pudo de-
terminar su origen. Estos datos son superponibles a los
descritos por otros autores25-27,36. La mayor gravedad en
los casos de fuente de infección pulmonar de los pacien-
tes menores de 65 años, en cuanto a presencia de infil-
trados multilobares y bilaterales, así como de derrame
pleural, podría explicarse por el elevado porcentaje de
pacientes con infección por el VIH representado en este
grupo de edad, que conlleva formas más graves de la en-
fermedad.

En España el porcentaje de cepas invasoras resisten-
tes a la penicilina en la población general varía entre el
19 y el 45%37-41, mientras que en la población anciana es
del 32,5%25. En un reciente estudio realizado en los
EE.UU. sobre una población de más de 65 años de edad,
se detectó una tasa de resistencia del 15-40% en distin-
tas áreas metropolitanas42. En nuestro estudio, el 23,6%
de las cepas de S. pneumoniae aisladas en pacientes an-
cianos presentó algún tipo de resistencia a la penicilina,
cifra significativamente inferior al 41,7% hallado en el gru-
po control. Diversos estudios han apuntado una serie de
factores asociados con la infección neumocócica por ce-
pas resistentes, como son el tratamiento previo con beta-
lactámicos, la hospitalización reciente, la inmunodepre-
sión grave y el deterioro clínico y nutricional43. Estos fac-
tores, aunque frecuentes en el anciano, son propios y
característicos de los pacientes con infección por el VIH,
lo que podría favorecer la mayor resistencia en el grupo
control descrita en nuestra serie. Estudios previos, que
demuestran mayor resistencia a la penicilina entre indivi-
duos coinfectados por el VIH, así lo avalan18-21.

La mortalidad por bacteriemia neumocócica oscila 
entre el 13 y el 16%, siendo claramente superior en pa-
cientes mayores de 65 años, con porcentajes del 
22-51%24-28,36,44, cifras similares al 34,7% descrito en
nuestro estudio. Varios trabajos han identificado factores
predictivos de mortalidad asociados con bacteriemia
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32 (13,7-50,3) 97,9 (93,7-100) 88,9 (68,4-100) 73 (62,1-84) 75 (65-85) 15,1 (2,1-113,5) 0,7 (0,5-0,9)

Sensibilidad Especificidad VPP VPN Precisión CPP CPN

TABLA 5. Características operativas del modelo pronóstico de mortalidad en pacientes ancianos con bacteriemia por S. pneumoniae

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CPP: cociente de probabilidad positivo; CPN: cociente de probabilidad negativo.
Valores expresados en porcentaje (intervalo de confianza del 95%). 
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neumocócica25-27,44. En nuestra serie la presencia de hi-
poalbuminemia, infiltrados pulmonares multilobares y
confusión fueron factores pronósticos independientes
identificados tras análisis multivariante. En nuestra opi-
nión, estos factores traducen que la mortalidad de la bac-
teriemia por S. pneumoniae en el anciano depende del
estado nutricional y la carga de enfermedades subyacen-
tes (hipoalbuminemia), de la gravedad de la enfermedad
(infiltrados multilobares) y de una inadecuada respuesta
del anciano a la infección (confusión). Otros autores han
identificado diferentes factores pronósticos específicos de
la población anciana no evaluados en nuestro estudio,
como la situación funcional. Así, la situación funcional de-
teriorada (índice de Barthel < 60) tiene un importante pa-
pel en la mortalidad asociada con bacteriemia en estos
pacientes45. Con los factores pronósticos identificados en
nuestro estudio se generó un modelo con alto poder pre-
dictivo (especificidad del 97,9% y VPP del 88,9%).

La vacunación neumocócica es la medida preventiva
más importante para evitar la enfermedad invasora y la
bacteriemia. La vacuna neumocócica está compuesta de
antígenos polisacáridos capsulares purificados de 23 se-
rotipos de S. pneumoniae, y representa el 85-90% de las
infecciones neumocócicas. Su uso es recomendado, ade-
más de en otros grupos de riesgo, en personas mayores
de 65 años con enfermedades crónicas debilitadoras46,47,
y ha demostrado una eficacia contrastada en prevenir la
enfermedad invasora neumocócica. Estudios previos rea-
lizados en personas de más de 65 años han demostrado
una eficacia protectora de la vacuna neumocócica del 70-
80% frente la enfermedad invasora en dicha población48-51.
Es más, varios trabajos de análisis de coste-eficacia han
demostrado los beneficios de la vacunación de personas
ancianas, dado que ahorra costes médicos directos, dis-
minuye hospitalizaciones y reduce fallecimientos atribui-
bles52,53. No obstante, a pesar de sus beneficios, existen
datos que sugieren que la vacuna antineumocócica es in-
frautilizada en los ancianos54. En nuestro estudio, ningún
paciente incluido la había recibido. Un uso más extensivo
de la vacuna neumocócica en personas mayores de 65
años con enfermedades debilitantes reduciría espectacu-
larmente la morbimortalidad de la enfermedad invasora.
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