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RESUMEN

Objetivo: Conocer el perfil clinico de los pacientes con neumonia
procedentes de Residencia comparandolo con los de neumonia adquirida
en la comunidad (NAC) no institucionalizados e identificar los principa-
les indices prondsticos de mortalidad.

Material y métodos: Estudio prospectivo longitudinal de todos los
ancianos ingresados en el Hospital de Cantoblanco de Madrid durante el
afio 2001 diagnosticados de neumoniay clasificados segin el indice pro-
nostico de Finey los criterios de la SEPAR.

Resultados: De los 78 pacientes con neumonia, 27 procedian de
Residencia, con una edad media de 86,85 (+ 6,43) afios, frente a 83,11
(+ 5,87) afios en los procedentes de domicilio (p<0,05). De €llos, €l
33,3% pertenecian alaclase IV y el 66,7% alaclase V de Fine. De
todas las variables estudiadas, solo la edad (p= 0,03) y la hipoxemia
(p=0,01) fueron estadisticamente significativas.

Conclusiones: Los pacientes con neumonia procedentes de Residen-
ciatienen mayor edad y mayor prevalencia de morbi-mortalidad que los
procedentes de su domicilio. En nuestro estudio, la edad y la hipoxemia
son los dos factores prondsticos independientes asociados a mayor mor-
talidad.
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ABSTRACT

Objective: To know the clinical features of nursing home residents
with pneumonia comparing with patients with Community-acquired
pneumonia and identify the main prognostics index of mortality.

Material and methods: Longitudinal prospective study including all
the elderly patients hospitalized in Cantoblanco Hospital of Madrid
during the year 2001 for pneumonia and classified according to the Fine
prognosis index and the SEPAR criteria.

Results: Of the 78 patients with pneumonia, 27 came from Residen-
ce, with an average of age of 86,85(+ 6,43) years old, opposite to 83,11
(= 587) years in patients with Community acquired pneumonia (
p<0,05). Of all of them, 33,3% belonged to class 1V and 66,7% to class V
of Fine. Of all the variables studied, only the age (p= 0,03) and the hipo-
xemia (p= 0,03) were statistical significant.

Conclusions: Nursing home residents with pneumonia are older and
have more prevalence of morbi-mortality than those with Community
acquired pneumonia. In our study, the age and the hipoxemia were the
two independent prognosis factors associate to more mortality.
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INTRODUCCION

La neumonia es la primera causa de muerte de etiologia
infecciosa en mayores de 65 afios, ocupando €l quinto lugar
entre las causas de mortalidad global y el cuarto entre los
motivos de hospitalizacion en mayores de 65 afios.

La incidencia de la neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) esdetresacinco veces superior en los individuos mayo-
res de 65 afios que en € resto de la poblacion adulta. Lainciden-
ciade laneumoniaen € medio residencia es similar ala hospi-
talaria, situdndose en torno a 50 por cada 1.000 pacientes/afio,
siendo la segundainfeccién mas frecuente en este medio.

Trabajo aceptado: 7 de mayo de 2003

Anuamente se atienden en nuestros hospitales de agudos
unos 60.000 casos de NAC con una clara “geriatrizacion”
(més del 50% en sujetos \ 65 afios). La presentacion de la
enfermedad en |a poblacion anciana puede ser atipica, favore-
ciendo €l retraso en el diagndstico. Los sintomas tipicos; fie-
bre, tosy dolor torécico pueden estar ausentes, siendo en oca-
siones €l cuadro confusional, € malestar inespecifico o €
deterioro del estado general los Unicos sintomas presentes, |o
que conllevamuchas veces un retraso en el diagndsticoy enla
instauracion de un tratamiento eficaz. En el anciano, también
son mas frecuentes la presencia de bacteriemia, laimplicacion
de microorganismos poco comunes en personas mas jévenes
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con buen estado de salud previo, la aparicion de complicacio-
nesy el desenlace fatal. (1, 2)

Los patdgenos més frecuentemente encontrados en
pacientes ancianos con NAC han sido: Streptococcus pneu-
moniae, Haemophilus influenzae, Clamydia pneumoniae,
bacilos gramnegativos, Staphylococcus aureus 'y virus. Por €l
contrario, los més frecuentes en pacientes con neumonias
adquiridas en residencia han sido los siguientes: flora aspirati-
vaorofaringea, S. pneumoniae, H.influenzae, S. aureus 'y baci-
los gramnegativos. No obstante, se suelen observar notables
diferencias etioldgicas entre las series publicadas. En €llo
intervienen factores geogréficos y estacionales, ademas de la
edad del enfermoy su gravedad.

El tratamiento de la NAC es inicialmente empirico, modi-
ficado posteriormente en caso de mala evolucion clinica o si
los estudios microbiol dgicos |o desaconsejaran.

La severidad de las neumonias ha sido definida en nume-
rosos estudios, tratandose de identificar una serie de factores
asociados a una evolucion con més complicaciones y a un
aumento de la mortalidad. Entre ellos destaca el de Garcia
Orddfiez y cols., que destaca laimportancia de la bacteriemia
como factor prondstico en la neumonia de la comunidad del
anciano con una mortalidad mayor (22,2 vs 2,8%; p< 0,001).
(1) A menudo los médicos tienden a sobrestimar el riesgo de
muerte de los pacientes con heumoniay eso se asocia con la
decision de hospitalizar alos pacientes de bajo riesgo.

A nivel residencial, la derivacion a hospital se efectiia
en funcion de la impresion de gravedad que el médico
observe en el paciente y esto también puede conllevar exce-
sivas tasas de hospitalizacién. Para evitar la subjetividad y
ayudar a médico en la toma de decisiones, algunos autores
han desarrollado distintos modelos de clasificacion pronds-
ticae SEPAR (Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Torécica), Fine y cols., ATS (Sociedad Toracica America-
na), IDSA (Sociedad de Enfermedades I nfecciosas de Amé-
rica), etc. (3-6), en funcion de la edad del enfermo, la pato-
logia de base, los datos del examen fisico y los resultados
de laboratorio. En nuestro hospital de referenciase utilizael
indice prondstico de Fine para identificar a los pacientes
con neumonia adquirida en la comunidad que tienen alto
riesgo de muerte y por lo tanto, tedricamente se beneficiari-
an de ingreso hospitalario.

El objetivo principal de nuestro trabajo es conocer €l perfil
clinico de los pacientes con neumonia, procedentes de Resi-
dencias, comparandolo con los pacientes ancianos con NAC
no ingtitucionalizados; asi como, identificar, en este grupo de
edad, os indices prondsticos mas relevantes, asociados a una
mayor mortalidad.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo longitudinal, de un afio
de duracion, realizado en un hospital de apoyo. Hemos inclui-
do atodos los pacientes > 75 afios que han ingresado en nues-
tro centro durante el afio 2001 con el diagnostico de neumonia
adquirida en la comunidad y en particular, los procedentes de
residencia. En todos los pacientes se recogieron de forma
prospectivay protocolizada datos personales, factores predis-
ponentes para el desarrollo de neumonia (EPOC, hepatopatia,
insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, ACV, demencia,
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diabetes, neoplasia, deterioro funcional, UPP, SNG), datos
clinicos y de exploracion fisica (fiebre, tos, expectoracion,
disnea, dolor pleuritico, alteracion de la conciencia, aspira-
cion, hipotension, taquicardia y taquipnea), analiticos (leuco-
citos, hematocrito, glucemia, creatinina, sodio, proteinas,
abimina, PO2) y radiolégicos que pudieran conllevar una
evolucién complicada de laNAC en el anciano.

A todos los pacientes con diagnostico de NAC selesclasifico
segun @ indice prondstico de Fine (Tablal) y los criterios de la
SEPAR (Sociedad Espaiola de Neumologiay Cirugia Torécica)
(6). En general, estas clasificaciones estratifican los episodios de
NAC en 5 clases, de menor a mayor riesgo de mala evolucion.

Laestratificacion del riesgo de muerte en 30 dias o clasifi-
cacion del riesgo seglin la puntuacion de Fine esla siguiente;

Clase Puntuacion total Medida a
considerar

I 0-60 puntos Atencion ambulatoria

I 61-70 puntos Atencion ambulatoria

11 71-90 puntos Atencion hospitalaria

v 91-130 puntos Atencion hospitalaria

\% > 130 puntos Atencion hospitalaria

FineMJy cals. (3)

TABLA |

SISTEMA DE PUNTUACION DEL MODELO DE PREDICCION
QUE PERMITE ASIGNAR EL ENFERMO A UNA CLASE DE

RIESGO I-V*
Caracteristica Puntuacion asignada
Factor demogréfico
Edad
Hombre Edad (afios)
Mujer Edad (afios) - 10
Residente en un hogar de ancianos +10
Enfermedades coexistentes:
Enfermedad neoplasica +30
Enfermedad hepética +20
Insuficiencia cardiaca congestiva +10
Enfermedad cerebrovascular +10
Enfermedad renal +10
Hallazgos del examen fisico:
Estado mental alterado +20
Frecuencia respiratoria \ 30 rpm +20
Presion arterial sistdlica < 90 mmHg +20
Temperatura < 350\ 40 EC +15
Pulso \ 125 min +10
Hallazgos de laboratorio:
PH arterial < 7,35 +30
Nitrogeno ureico \ 30 mg/dl +20
Sodio < 130 mmol/I +20
Glucosa \ 250 mg/d| +10
Hematocrito < 30% +10
Presion parcial de oxigeno < 60 mmHg +10
Derrame pleural +10

Fine MJ y cols. (3)

*Para obtener la puntuaciéon de un determinado paciente se suma su
edad en afios (la edad menos 10 en el caso de las mujeres) a los puntos
de cada caracteristica aplicable.
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ANALISISESTADISTICO

Para el andlisis estadistico se ha realizado una descripcion
de las variables cualitativas mediante frecuencias y de las
cuantitativas mediante media y desviacion estdndar. Se han
comparado las variables cualitativas dos a dos mediante € test
de la chi cuadrado o el test de Fischer cuando fue necesario.
Las variables cuantitativas se han comparado mediante un t
test o un andlisis de la varianza cuando ha sido preciso.

RESULTADOS

De los 78 ingresos por neumonia, 27 (10 hombres 'y 17
mujeres) procedian de Residencia, con una edad media (+ DE)
de 86,85 (+ 6,43) afios, frente a 83,11 (+ 5,87) afios en los pro-
cedentes de domicilio (p< 0,05). Las patologias de base mas
frecuentes en los procedentes de Residencia, con diferencia
significativa respecto a los demas, fueron: demencia: 70,4%
(p< 0,014), deterioro funcional: 85,2% (p< 0,012), Ulceras por
presion: 44,4% (p<0,020) y sonda nasogéstrica: 44,4%
(p<0,020) (Fig. 1).

90% 1
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70% A
60%
50% -
40% A
30%-
20% 1
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0%

B Demencia 0O UPP
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Fig. 1. Comorbilidad mds frecuente en pacientes con neumonia
procedentes de Residencias.

L os sintomas de presentacion més frecuentes fueron: con-
fusion (70,4%), fiebre (51,9%) y disnea (55,6%). El 46,7%
tenia una frecuencia respiratoria \ 30, el 65,4% insuficiencia
respiratoria parcial y el 35% abuminaf 3. La estancia media
(+ DE) fue de 14,66 + 13,99 dias y en los supervivientes de
16,42 + 16. La mortalidad fue del 29,6% frente al 21,6% en
los procedentes de domicilio, siendo la mortalidad global de
24,1%.

Utilizando € indice prondstico de Fine & 33,3% pertene-
cianalaclase 1V y el 66,7% alaclase V. A mayor categoria
de riesgo en este indice aumenta la edad y la mortalidad (p <
0.001), que era de 44,4% entre los 36 sujetos incluidos en el
grupo V. También, amayor categoriaderiesgo en laclasifica-

cion de la SEPAR era mayor la mortalidad (p < 0,019) y asi,
entre los 13 sujetosincluidos en el grupo V fue de 53,8%.

En la tabla Il podemos ver la distribucion por grupos de
riesgo. El coeficiente de correlacion intraclase del indice de
Fine con la clasificacién de la SEPAR fue de 0,6755 (0,50-
0,75: regular y > 0,75: buena).

TABLA I

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE RIESGO, SEGUN EL iNDICE
DE FINE Y LA CLASIFICACION DE LA SEPAR

Categoria Episodios Edad Estancia ~ Mortalidad
FINE
1l 8(10,2%) 77,87 15,92 0
Y 34 (43,6%) 83,94 10,00 3(8,8%)
\Y 36 (46,2%) 86,3 15,00 16 (44,4%)
SEPAR

Il 3(3,8%) 76,33 15,53 0
v 62 (79,5%) 85,01 13,60 12 (19,4%)
v 13(16,7%) 83,38 9,05 7 (53,8%)

En el andlisis bivariante lamortalidad se asocia significati-
vamente con: edad, demencia, deterioro funcional, Ulceras por
presion, SNG, aspiracion, fiebre, alteracion del nivel de
conciencia, hipotension (TAS < 90 mmHg), taquipnea > 30,
hipoalbuminemia, acidosis, hipoxemia (PO, < 60 mmHg). En
€l andlisis multivariante mediante regresion logistica de todas
las variables que inicialmente se asociaban con la mortalidad,
solo laedad (p = 0,03) y la hipoxemia (p = 0,01), y marginal-
mente lafiebre (p = 0,09) y laaspiracién (p = 0,07) permane-
cen como significativas en el modelo:

Variable OR (odds ratio)
Edad 1,2231
Hipoxemia 16,59

Por cada afio que aumenta la edad, los sujetos tienen 1.2
veces més probabilidad de morir y los hipoxémicos tienen 16
veces mas probabilidad de desenlace fatal que los no hipoxé-
micos.

DISCUSION

La neumonia en el anciano es un importante problema de
salud publica. Su elevadaincidencia, 30 casos por 1.000 habi-
tantes y afio (mayor en residencias) se debe fundamental men-
te a las enfermedades concomitantes existentes en estos
pacientes y a su mayor discapacidad (7).

En nuestro estudio la edad més elevada, la mayor preva-
lencia de demencia, deterioro funcional, Ulceras por presion y
sonda nasogéstrica fueron los rasgos clinicos diferenciales
mas significativos en el subgrupo de enfermos procedentes de
residencias, datos que coinciden con estudios previos en los
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gue se afirma que los pacientes ancianos con NAC no institu-
cionalizados son més jévenes, con menor deterioro cognitivo,
mejor estado funcional y menor prevalencia de enfermedad
cerebrovascular que |os pacientes con neumonia adquirida en
residencias (8).

La mortalidad de la NAC en € anciano, en la mayoria de
las series (4-11), varia entre e 20-30%. En nuestra serie, la
mortalidad hospitalaria en el grupo de ancianos institucionali-
zados respecto a los procedentes del domicilio fue més eleva-
da: 29,6 vs 21,6%, respectivamente. La identificacion de fac-
tores pronésticos es de gran importancia para evitar
impresiones subjetivas a la hora de valorar la gravedad y/o
ingreso de un anciano con NAC. En nuestra serie, las dos
variables asociadas a mortalidad que permanecieron indepen-
dientes fueron la edad y la hipoxemia. En los distintos traba-
jos publicados se encuentran datos contradictorios respecto al
significado de la edad como factor prondstico. Si bien, algu-
nos autores han encontrado la edad como factor de mal pro-
nostico (3,11); para otros, la edad por si sola, no fue un factor
significativo relacionado con e prondstico (6). En nuestro
estudio, los hipoxémicos tenian un riesgo 16 veces superior de
un desenlace fatal respecto alos no hipoxémicos, En este sen-
tido, Clemente y cals. (6), describen que si bien la hipoxemia
es un factor de mal prondstico, la presencia de dolor torécico
seria un factor protector, probablemente relacionado con e
nivel de concienciadel paciente. Para este autor (6), los facto-
res pronosticos de mortalidad independientes en la NAC del
paciente anciano fueron: la cifra de creatinina sérica superior
a 1,2 mg/dl, lainmovilizacion, la hipoxemiay la presencia de
neoplasia previa.

Nuestros pacientes, por su pertenenciaalasclasesIV y V
de Fine serian claros candidatos a manejo hospitalario por su
mayor riesgo de muerte, circunstancia que no compartimos
plenamente. Estos modelos se centran en la mortalidad como
forma fundamental de medir la evolucién de pacientes de
cualquier edad e incluye diferentes factores predictivos de
mala evolucién, como edad muy avanzada, ateracién del
nivel de conciencia o vivir en residencia, premiando €l ingre-
s0. Pero la mayoria de estos modelos, no estan desarrollados
en poblacion anciana y/o ingtitucionalizada, en quienes la
valoracion de su situacion funcional previay larepercusion de
los procesos agudos sobre su calidad de vida, tiene tanta o
més importancia que la cantidad de vida; por lo que a veces,
pueden favorecer el ingreso de pacientes mayores institucio-
nalizados sin aportar mayor eficacia ni eficiencia que la obte-
nida con una atencion integral en & medio residencial (10).
De hecho, numerosos autores coinciden en afirmar que la
mayoria de residentes que presentan neumonia podrian ser
tratados satisfactoriamente en la propia residencia (8,12,13).
En recientes estudios se ha demostrado que incluso los
pacientes con neumonias mas severas pueden ser tratados en
la Residencia sin diferencias significativas en cuanto a las
cifras de mortalidad a los 30 dias comparandolos con otros
pacientes de igual severidad tratados en el hospital (12,13).
Otros autores han observado que el tratamiento de la neumo-
nia moderada (< 40 r.p.m. d inicio del estudio) en el medio
residencial supuso una mejoria del estado funciona alos dos
meses (medida en actividades de la vida diaria) con respecto
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a tratamiento en e hospital. Asi, los pacientes con menor
dependencia funcional antes de la neumonia obtuvieron €
mayor beneficio con el tratamiento en laresidencia (14). En
muchos casos se podria evitar, sin necesidad de adoptar deci-
siones negligentes, el consumo simultaneo de dos recursos
(cama en hospital y cama en residencia) con el consiguiente
ahorro de costes y lamejor utilizacién de los medios disponi-
bles. No obstante, las residencias son muy heterogéneas en
cuanto a los recursos humanos y materiales disponibles.
Muchas residencias no estédn capacitadas para proporcionar
antibiéticos o sueroterapia intravenosos, bien sea por la falta
de persona entrenado o por problemas econdémicos y en
varios de los estudios citados |os residentes recibieron terapia
parenteral. Por €llo, seria necesario desarrollar indicadores a
pie de cama sobre la severidad de lainfeccion en este medio y
¢l beneficio global de su posible derivacion a hospital. Los
indices comentados requieren una serie de pruebas diagnosti-
cas (hemograma, bioguimica, gasometria arterial, etc.) que no
estan disponibles en la préctica diaria para € manejo de las
neumonias que debutan en residencias, haciendo menos fun-
cionales los model os hasta ahora disponibles.

La Sociedad Toracica Americana (ATS) (4) y la Sociedad
de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA) (5) han
publicado unas guias para el manejo delaNAC. Sin embargo,
estas guias no especifican datos parala neumoniaadquiridaen
residencias y por ello los médicos no pueden extrapolar el uso
de estas guias a la poblacion de residentes con neumonia.
Naughton y col han desarrollado una guia para el tratamiento
de las neumonias en residencia que se basa principalmente en
la préctica médica habitual en la comunidad y cuya informa-
cion fue obtenida por una revision retrospectiva de las histo-
rias clinicas de pacientes de 11 residencias de Bufalo (&rea de
NuevaY ork) (13).

Se hace necesario € disefio de nuevos estudios para el
desarrollo de indices pronésti cos méas adecuados en este grupo
de edad, que ponderen no sélo la mortalidad sino también la
funcién, como parametros de evolucién en los pacientes resi-
dentes con NAC.

CONCLUSIONES

L os pacientes con neumonia procedentes de Residencia
tienen mayor edad y mayor prevalencia de demencia, dete-
rioro funcional, Ulceras por presion y sonda nasogastrica.

La mortalidad hospitalaria en este grupo es elevada, del
29,6%, sin poder afirmar que los resultados en términos de
mortalidad, funcidn, manejo de sindromes geriétricos o con-
fortabilidad, hubieran sido peores por su permanencia en la
residencia.

En nuestra serie, la edad y la hipoxemia son los dos fac-
tores prondsticos independientes asociados a mayor morta-
lidad.

Son necesarios nuevos estudios para desarrollar indices
pronosticos de la NAC en € paciente anciano institucionali-
zado que ponderen no sélo lamortalidad sino también la fun-
ciony la confortabilidad.
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