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RESUMEN

Objetivo: analizar y comparar diferencias en pacientes mayores de
80 afios con Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) como diag-
ndstico de alta en pacientes ingresados desde Urgencias a servicios de
Medicina Interna (MEDIN) y Neumologia (NEUMO) de un Hospital
General.

Material y métodos: andlisis retrospectivo de todos los 277 pacientes
mayores de 80 afios con ingreso hospitalario por NAC en el 2005.

Resultados: 84% Comunitarios. 16% de Instituciones. Edad media:
85,8 anos (52% mujeres). Severidad: 19% FINE-3. 49% FINE-4. 32%
FINE-5. Etiologia conocida 25% (Neumocdcica 19%, H. Influenzae y
otros Gram (-) 6%). 75% trata MEDIN, 22% NEUMO. Guias Clinicas de
tratamiento estrictas 30°5%, una variante 60% (Igual en MEDIN que en
NEUMO). Tiempo puerta-1*dosis antibiético fue de 6,6 horas. Mortali-
dad: 16,1%. Edad fallecidos mujeres: 874 a. mayor que hombres: 84,5
a. (p = 0,035). Mortalidad FINE-3-4-5: 4,5, 124, 30% respectivamente.
Mortalidad tratados antes de 4 horas: 34,6%, después de 4 horas: 11,5%
(p =0,01). Mucho mds FINE-5 en MEDIN que en NEUMO. Mortalidad
MEDIN: 22%, Mortalidad NEUMO: 3% (p = 0,001). Mortalidad igual
siguiendo la Guia Clinica o variante.

Conclusiones: a) MEDIN recibe pacientes mas graves que NEUMO;
b) mortalidad importante (16,7%) y progresiva en la escala FINE, a pesar
de tratamiento correcto; c) la rdpida administracién de antibidticos no
redujo la mortalidad; d) la mortalidad no varfa adin con variantes de las
Guias Clinicas; y c) hay areas de mejora en nuestros Servicios.
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PNEUMONIA ABOVE 80 YEARS, ADMITTED TO THE HOSPITAL

ABSTRACT

Objetive: To analize and compare differences in patients older than
80 years with Community acquired Pneumonia admitted in Internal Medi-
cine or Pneumology of a General Hospital from the Emergency Room.

Material and methods: Retrospective study of all the 277 patients
above 80 years admitted into the Hospital in 2005 with the main diagno-
sis of Pneumonia.

Results: 84% community-acquired, 16% from Institutions. Mean
age: 85.8 y (48% men, 52% women). 19% FINE-3, 49% FINE-4, 32%
FINE-5. Known etiology: 25% (Pneumococcal 19%, H. Influenzae and
other Gram (-) 6%. 75% treated by Internists, 22% treated by Pneumolo-
gists. Standard Guidelines followed up by 30,5% a variant 60% (Equal
by Internists or Pneumologists). Time door-1st antibiotic dose 6.6 hours.
Global Mortality 16.7%. Women died at 874 y, men at 84.5 y (p =
0.035). Mortality FINE 3-4-5: 4.5, 124, 30% respectively. Mortality
treated before 4 hours: 34.6%, after 4 hours: 11.5% (p = 0.01). Many
more FINE 5 cases in Int. Medicine than Pneumology. Mortality by
Internists 22%. Mortality by Pneumologists 3% (p = 0.001). Mortality
similar following strict guidelines or variant.

Conclusions: a) Internist receive patients sicker than Pneumologists;
b) Important mortality in these very old patients of 16.7%, and progres-
sive according the FINE severiy index, in spite of correct therapy; c)
Rapid initiation of Antibiotics did not decreased mortality; d) Mortality
did not change following strict or variant Guidelines; and e) There are
areas of quality improvement in our Hospitals.

KEY WORDS: Pneumonia. Elderly. Aged, 80 and over. Treatment.
Therapy. Hospitalist.
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INTRODUCCION

Las neumonias son la primera causa de muerte de enfer-
medad infecciosa en el anciano. La mortalidad con tratamien-
to varia desde el 4% a mds del 60% segtn el origen domicilio
o residencias, las comorbilidades, edades, gérmenes causales,
prontitud en la instauracién del tratamiento, ventilaciéon mecd-
nica, antibidtico(s) utilizados, e intensidad de control de los
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mismos. La mortalidad segtin las edades varia, siendo elevada
en los muy mayores. La escala de FINE (1) (PSI —Pneumonia
severity index) es una nueva medida de juzgar la gravedad de
las mismas. Nuevas recomendaciones y guias (2,11) hablan de
la instauracién de diferentes tratamientos en funcién de la gra-
vedad, y el mantenimiento de los antibiéticos durante un tiem-
po suficiente (IV inicial, luego oral en muchos casos), estas
guias se han realizado por estudios prospectivos; pero en los
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estudios existen pocos ancianos (3). Ancianos de 90 afios con
neumonia y ventilacién mecdnica tienen mortalidades de has-
ta el 55%. Estas gufas clinicas se aplican a ancianos de la
cuarta edad (mayores de 80 afios). Como objetivo queremos:
a) conocer el nimero de pacientes con Neumonia mayores de
80 afios tratados en nuestro Hospital Donostia durante el afio
2005, caracteristicas demogréficas de los mismos; b) grave-
dad en la escala de FINE de las mismas; ¢) identificar factores
de riesgo de mortalidad: medir su asociacién con edad, sexo,
origen de comunidad o institucién, FINE, servicio, antibioti-
cos utilizados de inicio. Mortalidad de estos pacientes seguin
sean de comunidad o residencias, segtn etiologias; d) cuampli-
miento de las gufas de practica clinica en el tratamiento de las
mismas (antibiéticos utilizados, tiempo de inicio de antibidti-
cos); y €) servicios que tratan estos pacientes, diferencias en
los resultados.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo en el que obtenemos del CMBD
(conjunto minimo bdsico de datos) de documentacion clinica
del hospital todas las 277 historias con diagnéstico de alta de
neumonia de comunidad mayores de 80 afios del afio 2005
concordantes en clinica y radiologia. La variable dependiente
estudiada fue la mortalidad al alta. Las variables independien-
tes analizadas en el presente estudio han sido edad, sexo,
comorbilidades segun la escala de FINE, y grado de severidad
correspondiente, lugar de origen (domicilio o institucion).
destino al alta (domicilio, institucién, fallecidos, hospital a
domicilio, traslado a centro de crénicos). Obtenemos el trata-
miento iniciado, tiempo de instauracion de la primera dosis de
antibidticos desde la llegada a Urgencias. Agentes causales de
la enfermedad en los que se pueda determinar, si bien, en
general, el tratamiento se inicia empiricamente y se sigue as{
habitualmente. Servicios que tratan, comparacién de factores
de riesgo entre servicios, comparaciéon de mortalidad entre
servicios. Andlisis estadistico: se han utilizado proporciones y
medias para describir las variables cualitativas y cuantitativas
respectivamente. Para medir la asociacién de variables cuali-
tativas con la mortalidad se ha aplicado el test de Fisher o el
test de Chi-cuadrado y en el caso de las cuantitativas el test de
student. Finalmente se ha ajustado un modelo de regresion
logistica binaria para determinar las variables que indepen-
dientemente de posibles factores de confusion se asocien con
la probabilidad de éxitus.

RESULTADOS

En Ia tabla I describimos la muestra. De la etiologia de
Gram(-)vos: hubo dos aislamientos de E. coli, 2 Enterococ.
Cloacae, 2 Stenot. Maltophilia, | SAMR, 1 Staph Coagul(-)vo.
No atipicas. La edad media de ingresos era similar en ambos
servicios (p =0,67).

Ingresan en MEDIN doble, triple y cinco veces mds
pacientes FINE 3,4 y 5 que en NEUMO en ntimero absoluto.
En la tabla II exponemos las variables asociadas a mortalidad
como sexo, edad, origen, FINE, etiologia, tiempo de inicio
antib., servicio, seguimiento de guias clinicas. En la tabla III
exponemos los resultados del riesgo relativo (odds ratio)
segun el andlisis multivariante.

TABLA |

DESCRIPCION DE MUESTRA

Edad: 85,8 (DS 4,5) a.
Rango edad: 80-99 a.
Sexo: 52% muijeres
Origen:
Domicilio: 84%
Institucion: 16%
FINE (PSI): realizado a 270 pacientes
FINE1 = N° pacientes
FINE2 =2(0,7%)
FINE3 =51 (18,8%)
FINE4 = 131 (48,5%)
FINE5 = 86 (32%)
Etiologias:
Desconocida: 75%
Neumoc.: 20%. H. Influe.: 2,2%
Otros Gram (-)vos: 3%.
Tratamiento:
B-lactam.+Macrdl.o Quinol. 30,5%
Beta-lactam.
Carbapen + Aminoglic. 60%
No consta
Fallecen antes de inicio 10%
Tiempo puerta-1¢ Antib.: 6,6 horas
Servicios:
M. Interna 75,5%
Neumologia 22,7%
Otros 1,8%
Edad media similar:
Medin 85,5 a.
Neumo 85,3 a.
Destino Alta:
Domicilio 67%
Fallecimiento 16,7 %

DISCUSION

Analizamos en nuestro estudio retrospectivo todas las
NAC (277) del ano 2005 mayores de 80 afios en la préctica
general hospitalaria. Observamos una casi igualdad de hom-
bres (48%) y mujeres (52%). La edad media de 85,8 afios
refleja la gran mayorfa entre 80 y 90 afos, unos pocos mayo-
res de 90 anos, alguno llegando a los 99 afios.

No hay diferencia entre la edad media de los hombres
(85,1 afios) y mujeres (86,5 afos). La procedencia de los
pacientes de domicilio 84 y 16% de una Institucion reflejan la
demografia de nuestra comunidad. Pacientes con elevados
grados de FINE-3 45 reflejan ingresos apropiados, comorbili-
dades importantes y riesgo grave o muy grave. El desconoci-
miento de la etiologia es comtn en la mayoria de NAC, sien-
do lo habitual alrededor del 70%; en nuestra serie de ancianos
es del 75%, a pocos pacientes se les realizan todas las pruebas
diagndsticas etioldgicas, pocas veces tienen esputo, y siempre
se inicia un tratamiento empirico que se puede modificar des-
pués segun resultados.

La mortalidad global del 16,7% en nuestros pacientes es
similar al estudio prospectivo de Zalacain y cols. (4) cuya morta-
lidad para ancianos mayores de 80 afios fue del 17,3% (25 de



Vol. 25,N.° 3,2008

NEUMONTIA EN EL ANCIANO CON INGRESO HOPITALARIO 119

TABLA I

VARIABLES ASOCIADAS A MORTALIDAD
Valor de p

Sexo: no diferencia significativa
Edad Fallec.:
Hombres: 84,5 a.
Muijeres: 87,4 a.
Origen:
Domicilio: 15%
Institucion: 25,6% 0,07
FINE (PSI)- mortalidad global: 16,7%
Segun FINE 2: 0%
Seglin FINE 3: 45%
Segun FINE 4: 12,4%
Seglin FINE 5:30,1%
Mortalidad-etiologia:
Desconocida 42,5%
Neumococo 7,8%
H. Influenzae 16,7 %
Gram (-)vos 33%
Mortalidad tiempo puerta-1¢. antibiotico
Menor de 4 horas: 34,6%
Mayor de 4 horas: 11,5% 0,01
Servicio fallecimiento:
Medin: 20,2%

0,035

NEUMO: 3,2% 0,001
Seguimiento guia clinica:

Standard 14,2%

No estricto 17,6% 03

No diferencias seguimiento guias
Clinicas Medin o Neumo.

TABLA Il

VARIABLES QUE INDEPENDIENTEMENTE DE FACTORES DE
CONFUSION SE ASOCIAN A MORTALIDAD (ANALISIS
MULTIVARIANTE DE REGRESION LOGISTICA BINARIA)

Sexo: odds ratio: 2,2 mujeres vs. hombres.
FINE 4 vs FINE 3: odds ratio 3,2.

FINE 5 vs FINE 3: odds ratio 9,2.

Tiempo inicio tratamiento: menor de 4 horas.
Servicio MEDIN vs. NEUMO: 5,2.

144 pacientes), y similar al 16,2% en el estudio de Saldias y
cols. (5), para mayores de 83 anos. En el estudio de Kaplan y
cols. (3), la mortalidad fue del 10 al 23% en ausencia o presencia
de disfuncién orgdnica. La mortalidad era mayor en los H.
Influenzae y otros gram negativos que en la neumocdcica.

También es habitual que la mortalidad sea superior en los
provenientes de instituciones o residencias, 25,6% en nuestro
estudio, similar al 28% de Martinez-Moragén (6) y cols. y del
43% en el Zalacain y cols.,y 17,6% en el estudio de Kaplan.

La mortalidad segtin los grados de FINE es acorde (1) con
la literatura (4,5% en el Grupo FINE 3), (12,4% en el Grupo
FINE 4), (30% en el Grupo FINE 5).

El destino al alta refleja escaso uso del hospital a domici-
lio, solamente 1,1%.

La mortalidad puede incrementarse en el mes siguiente de
seguimiento post-hospitalario (5) como se ha documentado
hasta en un 3%.

Segtn las guias clinicas, empiricamente el tratamiento con
betalactamicos (amoxicilina con o sin clavuldanico) mas
macroélidos debiera ser la pauta habitual o las nuevas quinolo-
nas (levofloxacino o moxifloxacino), o betalactimicos mas
quinolonas; pero en nuestra revisién cualquiera de las combi-
naciones anteriores lo realizan sélo un 30°5%, siendo de
hecho mayor en MEDIN;, sin diferencia significativa. Se pres-
cribe mas frecuentemente (60%) sélo betalactamicos o afiadi-
dos a aminoglicésidos o carbepenémicos, por la sospecha de
tratarse de gram negativos que confieren mayor riesgo a la
neumonia y la baja relevancia de neumonias por gérmenes ati-
picos, incluida legionella en estas edades. Algunas neumonias
son por otros gram negativos (Pseudomonas, E. coli, etc.), 4%
en nuestro estudio, pero la gran mayoria son de origen inde-
terminado, por lo que serfa recomendable seguir las guias, no
obstante, y modificar a posteriori la pauta de antibidtico, si se
confirmara otro germen. En nuestro estudio a 84 pacientes
que se les aplicé la guia clinica, murieron 12 (14,2%) y a 193
pacientes que no se les aplicé estrictamente la guia clinica
murieron 34 pacientes (17,6%), esa diferencia no es significa-
tiva (p = 0,3). Por tanto, no podemos acusar el no cumpli-
miento de la guia clinica como causa de mortalidad. En otros
estudios (2,7,8), no hay una unanimidad de uso preferente. De
hecho un metaandlisis (10) de 24 trabajos con 5.015 pacientes
no encontraba argumentos de mejoria clinica, mortalidad, ni
efectos adversos para justificar la cobertura de gérmenes atipi-
cas en las neumonias de comunidad que ingresan en hospita-
les en general, salvo cuando existian infecciones por legione-
lla.

La administracién de la primera dosis de antibidticos en
nuestro hospital estd en 6,6 horas. La administracién de la pri-
mera dosis de antibiético se debiera realizar en Urgencias lo
antes posible (8,13,14), una vez realizada la historia clinica,
exploracién, radiologia de térax, muestras analiticas, toma de
hemocultivos y cultivos pertinentes (esputo, orina, etc.), y
antes de ser enviado a planta médica que demora el tratamien-
to. Esta practica se ha considerado adecuada como de 8 horas
en el tiempo puerta-primera dosis de antibiético y 24 horas en
el hemocultivo (9,26). Algunos pacientes han tomado antibi6-
ticos antes de llegar al hospital. Eso reduce la mortalidad. El
tiempo de 8 horas se ha considerado excesivo en otro estudio
(14) retrospectivo extenso de 13.771 pacientes sin antibidtico
previo, no exclusivo de muy ancianos, que recibieron el anti-
bidtico en las primeras 4 horas de llegar a Urgencias, descen-
diendo la mortalidad hospitalaria de 7,4 a 6,8% y a los 30 dias
de 12,7 a 11,6% si recibian el antibidtico las primeras 4 horas,
y reduciendo la estancia hospitalaria media en 0,4 dias. Otro
estudio prospectivo (15) con 409 pacientes, en los que la
mitad habian recibido antibidticos en las primeras 4 horas y la
otra mitad después, no encontr6 diferencias en el tiempo hasta
la mejoria clinica, ni diferencia en mortalidad; se vio que lo
que marcaba el retraso del inicio de antibiéticos era la confu-
sién mental, la ausencia de fiebre e hipoxia inicial, y la edad
avanzada. En el estudio de Metersky y cols. (17), hasta el
22% de pacientes no tenian en las primeras 4 horas criterios
de neumonia en base a ausencia de estertores, infiltrado y pul-
sioximetria normal. La administracién inmediata de antibidti-
co llevarfa a abuso de los mismos y resistencias bacterianas
(19). Hasta el momento, no existe evidencia en cuanto a la
mortalidad a los 30 dias para justificar esa necesidad de acele-
rar la administracion de antibiéticos de 8 a 4 horas (9,13) a
todos los pacientes. Una rapidez excesiva de administrar anti-
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bidticos conllevaria a tratar procesos clinicos probables de
neumonia sin evidencia de la misma. La mejoria del proceso
clinico no estd solamente en ese tiempo de primera dosis, sino
en los riesgos de base y los cuidados posteriores que influyen
decisivamente (12,16).

En nuestro estudio se administran antibiéticos, en 6,6
horas desde la llegada a puerta; que estd entre la 8 y las 4
horas de la referencias descritas. Si comparamos la mortalidad
en la administracién del antibidtico antes de las 4 horas o des-
pués, obtenemos que la mortalidad en la administracion pre-
coz es de 34,6% y en los de mds de 4 horas 11,5% (p =0,01),
resultado inverso al esperado. En el subgrupo de FINE 4 no
habfa diferencia entre menos de 4 horas y mds de 4 horas. Sin
embargo, en los FINE 5 (muy severos) la mortalidad era del
66% administrando el antibiético antes de las 4 horas y 21% si
se administraba después de 4 horas, lo que refleja que a los
muy graves en Urgencias les aplican el antibitico y en cam-
bio, a los no tan graves o con diagnéstico mds dudoso, se
espera mds tiempo; pero por el hecho de menor gravedad tie-
nen menos mortalidad de base, independiente del antibidtico.
No siempre se administra el antibidtico en Urgencias, muchas
veces se prescribe la pauta en las érdenes de Urgencias o Planta
y enfermeria proporciona la primera dosis cuando suministra
farmacia o en el turno siguiente, en el horario habitual de
medicacion. Habria que insistir en administrar los antibidticos
antes de 4 horas desde la llegada como recomiendan las guias
y preferentemente en Urgencias la primera dosis, sobre todo
en pacientes mayores de 65 afios, como los nuestros, que ten-
gan evidencia radiolégica y no hubieran recibido antibiético
previo ambulatorio (18). Este es un area de mejora del trata-
miento de las neumonias.

Los servicios que tratan estos pacientes son los habituales
de Medicina Interna y Neumologia. En el andlisis comparati-
vo que realizamos de los pacientes que ingresan en MEDIN y
NEUMO observamos similar edad al ingreso, mayores
comorbilidades en MEDIN independiente del FINE. En cuan-
to al seguimiento de las guias de tratamiento, es similar el uso
de betalactdmicos y macrélidos o quinolonas en ambos servi-
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