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1. RESUMEN

OBJETIVO
Estudiar las variables recogidas en la valoraciénagica y su influencia sobre la

mortalidad en pacientes con neumonia extrahospaddEH).

METODOS

Estudio prospectivo de pacientes con neumoniasagies en una unidad geriatrica de
agudos (UGA) entre 2004-2008. Se determiné: sifuraftincional previa mediante el
indice de Barthel (IBp) e indice de Lawton (IL)tuacion funcional al ingreso
mediante el indice de Barthel (IBi) y pérdida fumal [(IBp-I1Bi/IBp) x 100], funcion
cognitiva mediante el test de Pfeiffer (TP), coniatad mediante el indice de
Charlson (IC), estado nutricional mediante deteatiiin de proteinas y albumina. Se
registré la existencia al ingreso de los siguiesiesiromes geriatricos: inmovilidad,
ulceras por presion (UPP) y deterioro cognitivd, @amo la aparicion durante el
ingreso de inmovilidad, UPP y sindrome confusioaglido (SCA). Se estudié la

relacion existente entre las variables y la matéali

RESULTADOS

Fueron registrados 456 pacientes. La mortalidael emgreso fue de 24,1%. Mostraron
una relacion significativa con mortalidad las santes variables: IBp (p<0,0001), IL
(p 0,0001), IBi (p<0,0001), proteinas (p<0,0001)bumina (p<0,0001), TP

(p<0,0001), inmovilidad previa (p0,02), apariciore dnmovilidad (p<0,0001),

aparicion de UPP (p0.005) y aparicion de SCA (p0,0 mostraron relaciéon

significativa el IC ni la presencia previa de UP&eyerioro cognitivo.



CONCLUSIONES

- El deterioro de la situacion funcional, cognitivanytricional en el paciente
anciano con neumonia se relaciono significativameah una mayor mortalidad.
- La valoracion geriatrica integral es necesaria pestiatificar al paciente en

funcidn del riesgo de mortalidad y optimizar sutadtterapéutica.



2. INTRODUCCION

2.1 EPIDEMIOLOGIA: INCIDENCIA Y MORTALIDAD

La neumonia extrahospitalaria (NEH) es una patalogh alta prevalencia en nuestro
medio y que conlleva a una elevada mortalidad,sguscrementa con la edad, y un
elevado consumo de recursos sanitarios. Segun dtiss dlel Centro Nacional de
Epidemiologia Espafiol publicados en el afio 2008jeseribid una tasa global de
mortalidad de 20,08 por cada 100.000 habitantesrebos sexos, observando un
incremento progresivo con la edad, alcanzando ase de mortalidad de 105,49 por
cada 100.000 habitantes en pacientes mayores defi@® Esta elevada morbi-
mortalidad provoca un importante consumo de resusamitarios. Asi, en el informe
citado anteriormente, se cifran en 88.423 el numdeo altas hospitalarias por
neumonia realizadas en el afio 2001, lo que sumsstasa de hospitalizacion de 219
por 100.000 habitantes/dfio

La elevada prevalencia y mortalidad de la neumdiagenerado la apariciéon de
indices prondsticos de mortalidad con la finalidadoptimizar la actitud terapéutica y
secundariamente evitar ingresos hospitalarios esa®s disminuyendo el consumo
de recursos sanitarios. En las guias clinicas semienda el empleo de indices
pronésticos de mortalidad que evalUen la gravedalbsl pacientes con NEH, siendo
el “Pneumonia Severity Index” (PSI) o indice de EIY el CURB 65 los mas

utilizados en la préactica clinica.

2.2 INDICES PRONOSTICOS DE MORTALIDAD
El Pneumonia Severity Index (PSI) o Indice de Hue publicado en 1997 tras
investigaciones realizadas por el grupo PORT (PoewPatient Outcome Research)

iniciadas a finales de los afios 80, con el prinapgetivo de identificar factores de



gravedad que se asociaban a un alto riesgo de icaciphes o de mortalidad y de
esta manera reconocer a aquellos pacientes quéablgmosnte requerian ingreso
hospitalario y por otra parte aquellos que de fosegura, podrian ser atendidos en
régimen ambulatorio. El PSI es un algoritmo orgatiizen dos pasos, en donde se
evallan inicialmente trece elementos de la anamngsi examen fisico y
posteriormente elementos de laboratorio, para tésiaa de esta manera a los
pacientes con diagnostico de NEH en cinco categaléaacuerdo con el riesgo de
mortalidad a los 30 dias. Esta categorizacion, peraefinir el prondstico de los
pacientes y en funcién de éste, decidir la necesiti ingreso hospitalario>*>
(Anexol)

El indice CURB 65 fue publicado en el 2003 poBliish Thoracic SocietyWalora
las variables, edad, confusién, urea, frecueraspiratoria y tension arterial sistélica
y diastélica para estratificar a los pacientes agrupos en funcion de su riesgo de

mortalidad®. (Anexo 1)

2.3 VARIABLES GERIATRICAS Y SU RELACION CON LA NEH

Ninguno de los dos indices prondsticos citados rianteente tiene en cuenta la
situacidén basal del anciano, tal y como se evatimanlos programas de valoracion
geriatrica. La valoracion geriatrica es un procdsgndstico destinado a evaluar el
estado de salud de la persona anciana en mdultidesnsiones (fisica, mental y
social) para elaborar un plan de intervencion tatnéento. Este es el sistema habitual
de trabajo en los servicios asistenciales en d@edeealiza la atencién geriatrica
especifica. Las variables que habitualmente segeecaen estos programas de
valoracion geriatrica son: el nivel de independenzara las actividades de la vida

diaria (habitualmente refiriéndose como situacidrapacidad funcional); funcion



cognitiva, estado nutricional y la presencia o aose de determinados sindromes
geriatricos (confusién, ulceras por presion, inriid&d, etc). Por otra parte el paciente
anciano con neumonia, es frecuente que exista gsergacion clinica atipica, en
ocasiones con pocos sintomas respiratorios y ededpnevalece la aparicion de
sindromes geriatricos tales como deterioro fundigfa sindrome confusional. Asi
Riquelme et af observan una frecuencia de sindrome confusionalage 45% en
pacientes ancianos con NEH y Marrie y Wabservaron que el 41,9% de pacientes
con NEH presentaban deterioro funcional, con incialaal para la realizacion de
pruebas que valoraban la movilidad y la marcha.

Por otro lado existen estudios que demuestranamie €l deterioro funcional como el
cognitivo se relacionan con la mortalidad en eiamz con patologia aguda”

Para la NEH también existen estudios en los queéeseriben como la situacién
funcional ( nivel de la independencia para las A\A3)un predictor de mortalidad
capaz de proporcionar incluso, una informaciomestica similar a los datos de
laboratorid®. Keeler et af®> describen como la incapacidad para caminar pravia
ingreso es un buen factor predictor de mortalidddsa30 dias para pacientes con
neumonia. Riquelme at &l demuestran que los pacientes encamados presentan
riesgo relativo de mortalidad de 1®&ces mas: por el contrario, el hecho de no haber
presentado encamamiento previo, fue un factor dm lwondéstico. Muder at &f
demuestran como el estado funcional es el factterméante de supervivencia
transcurridos 24 meses desde el diagnéstico deardaran el anciano.

De igual manera que la situacién funcional, laasitn cognitiva se ha relacionado
con el riesgo de mortalidad, demostrando ser untorfamdependiente de mal

prondstico en pacientes con NEH tal como lo demai&stlive et al®y Harper et af®



Por otro lado, el déficit nutricional es frecuenteel anciano con neumonia pudiendo
alcanzar una prevalencia de hasta el 86%ste dato permite considerar que la
desnutricion puede desempefiar un papel imporeantd desarrollo de la NEH en el

anciano asi como comportarse como factor de mabgtizo’ >

En todo lo anteriormente descrito, se demuestrdugjar a duda, que la situacion

funcional, cognitiva, nutricional y la presencia algunos sindromes geriatricos, son
variables relevantes en el pronéstico de mortaldkath NEH en la poblacion anciana.
Por ello en el disefio de indices prondsticos deatad especialmente dirigidos a

esta poblacion, estas variables deberian conssgegancluirse.



3. OBJETIVOS
- Conocer las caracteristicas de los pacientes aialiagnosticados de
neumonia extra hospitalaria ingresados en una digidagudos de geriatria.
- Estudiar la influencia de los parametros clasiceslad valoracion geriatrica
(situacion funcional, cognitiva y nutricional), sebla mortalidad durante el

ingreso hospitalario en este grupo de pacientes.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 Descripcion del estudio.

Estudio prospectivo de los pacientes ancianosrgresaron en la Unidad de Geriatria
de Agudos (UGA) del Parc Salut Mar, de forma coutea, con el diagnéstico de
neumonia extrahospitalaria entre los afios 2004-2@8estudio tuvo caracter
observacional. No hubo intervencion de los investoges en el proceso diagnostico-

terapéutico.

4.2 Criterios de inclusion.
Para incluir a los pacientes en el estudio fue s@@® que se cumplieran las siguientes
condiciones:

 Edad > 75 afios.

* Presencia de infiltrado pulmonar reciente.

» Sintomas sugestivos de infeccidn respiratoriaatgdrinferior.

4.3 Método

Se recogieron las siguientes variables: situacigitibnal previa al inicio de los
sintomas y en el momento del ingreso medida mediahtindice de Barthel
(actividades basicas de la vida diaria), el indied.awton (actividades instrumentales

de la vida diariay®?*%

(Anexo 2), pérdida de la capacidad funcional dwaat
enfermedad [(IBp-IBi/IBp) x 100], funcién cognitivanedida mediante el test de
Pfeiffer > (Anexo 2), co-morbilidad medida mediante el indieeCharlsoi* (Anexo
2), situacion nutricional medida mediante la deteation en sangre los niveles de

proteinas totales y albumina. Asi mismo, se evaljigcio del clinico que valoraba el

caso, la existencia previa al inicio de alguno ake diguientes sindromes geriatricos:
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inmovilidad, Ulceras por presion o deterioro cagnity también se evalud la aparicién
durante la enfermedad de inmovilidad, ulceras pesipn o sindrome confusional

agudo.

El indice de Barthel se categorizdé en cinco grupegin la severidad del nivel de
dependencia: total (0-19 puntos), severa (20-3%oslinmoderada (40-59 puntos),

leve (60-79 puntos), independiente (80-100 puntos).

La pérdida funcional se categorizé en cinco grupospérdida o perdida minima (O-

19%), leve (20-39%), moderada (40-59%), severa/@®), total (80-100%)

El indice de Lawton se categoriz6 en tres gruposiefendencia: total (0O puntos),

parcial (1-7 puntos), independiente (8 puntos).

El test de Pfeiffer se categorizd en tres gruposdeterioro: no deterioro o leve (0-4

errores), moderado (5-7 errores), grave (8-10 esjor

4.4 Andlisis estadistico

El andlisis estadistico de los datos se realiziangzl el paquete estadistico G-Stat
(version 2). Las variables cualitativas fueron camapgas mediante la prueba de chi-
cuadrado. La comparacion de una variable cualg#ativuna cuantitativa se hizo

mediante la prueba de la t de Student. La sigmificaestadistica se establecié con un

valor de p < 0,05.
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5. RESULTADOS

5.1 Descripcion de la muestra

Se incluyeron en el analisis un total de 456 paegeingresados en la UGA con
diagndstico de neumonia extrahospitalaria (NEH).edad media fue 85,4 afios y
52,1% eran mujeres. La mortalidad fue de 24,1%laBablas 1 y 2se demuestra
una descripcion de las caracteristicas de los misiencluidos en el estudio. Destaca
que los pacientes estudiados tenian una alta cdidadb(indice de Charlson medio
de 2,15). Asi mismo, la medida de los indices dehBhy de Lawton, ya eran bajas
previamente al ingreso, hecho que significa quaenuestra estudiada los pacientes
ya tenian en estado de salud deteriorado con wm@n@ion considerable de pacientes
que ya eran parcialmente dependientes para lagdactes de la vida diaria, tanto
instrumentales como basicas. Ademas el ingressmmpomonia supuso un deterioro
aun mas importante en la capacidad funcional cas ualores muy bajos en el indice
de Barthel, en el momento del ingreso y con unédigarfuncional superior al 70% de
la capacidad funcional. Otras caracteristicas dabtes en la presente muestra, fueron
la presencia de deterioro cognitivo moderado denawdsta través de una media de
puntuacion relativamente altas en el test de [efeijf un estado nutricional deficitario
con una cifra media de albumina sérica inferior gr&ll. Todos estos hallazgos
demuestran que se trata de una poblacién anammarcdeterioro considerable de su
estado de salud.

En laTabla 3,se observa la distribucion de la poblacién estwdiad las diferentes
categorias de las variables obtenidas de la vadorageriatrica. Existe una
distribucion homogénea en las categorias del indéc@&arthel previo, pero lo que
llama la atencion es que solo el 25,9% eran caspendientes para las actividades

basicas de la vida diaria. En otras palabras,da grayoria de la poblacion incluida
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en este estudio eran previamente dependientedgsaeatividades basicas (el 73,7%
tenia algun tipo de dependencia). Lo mismo sucedeskacion con las actividades
instrumentales (indice de Lawton), en el que eb%rtienen también algun tipo de
dependencia. En esta misma tabla, se observa gapdecusion de la neumonia en la
situacion funcional en el momento del ingreso fus/ importante, ya que el indice de
Barthel en ese momento muestra en el 83,3% deakissauna dependencia severa y
total, y el 62,4% tenian un porcentaje de pérdidaibnal superan al 60%.

En cuanto al test de Pfeiffer , mas del 50% deldgrion estudiada tenia un deterioro
cognitivo moderado o grave antes del ingreso.

En la Tabla 4 se observa la presencia previa y la apariciorenéeide algunos
sindromes geriatricos considerados relevantes est@dlio. Obsérvese que a juicio de
los profesionales que evaluaron los casos y basénelo la historia clinica, casi el
30% de los ancianos tenian sindrome de inmovilidadsi el 50% tenian deterioro

cognitivo previo al ingreso.
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Tabla 1. Descripcion general de la muestra (n= 456)

Edad (afios) 85,47+ 6,47
Sexo
Hombres 218 (47,9%)
Mujeres 238 (52,1%)
Mortalidad
Si 110 (24,2%)
No 346 (75,8%)
Procedencia
Domicilio 302 (66,3%)
Residencia 139 (30,5%)
Centro sociosanitario 15(3,2%)
Estancia (dias) 11,2+ 7,13

* Valores expresados como la medlidesviacién estandar

Tabla 2. Descripcion de las variables geriatricas

Co-morbilidad

indice de Charlson* 2,15+ 1,44"
Situacion funcional previa a la enfermedad

indice de Barthel previo* 49,7+ 34,82

indice de Lawton* 1,24+ 2,15°
Situacidn funcional al ingreso

indice de Barthel ingreso* 17,1+ 21,92
Pérdida funcional (%)* 71+28,7*

Situacidn cognitiva
Test de Pfieffer 5,45+ 3,77°

Situacién nutricional
Proteinas totales en plasma (g/dl) * 6,06+ 0,77°
AlbUmina sérica (g/dl) * 2,94+ 0,517

* Valores expresados en la medidesviacion estandar

1. Puntuacibrausencia de comorbilidad, 1= morbilidad baja2>emorbilidad alta.

2. Limites dd.00 puntos, en donde 0 es dependencia maxima gnafibna
independargara actividades basicas de la vida diaria.

3. Limites d8puntos, en donde 0 es dependencia maxima y Bradxdependencia

en activilds instrumentales.

4. Limites 0-1@h donde 0 es no perdida funcional y 100 es gietdial.

5. Nimero deoegs en el test, 0-2 errores normal, 3-7 errorgrideo cognitivo
leve-modeyafl-10 errores deterioro cognitivo severo.

6. Valores notesa 6-8 g/dl

7. Valores notesa 3,5-5,5 g/d
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Tabla 3. Descripcién de los parametros geriatritosapacidad
funcional y estado cognitivo categorizado en grupos

Categorizacion indice de Barthel previo (443) *

Dependencia total (0-19 puntos) 116 (26,1%)
Dependencia severa (20-39 puntos) 73 (16,4%)
Dependencia moderada (40-59 puntos) 58 (13%)
Dependencia leve (60-79 puntos) 81 (18,2%)
Independiente (80-100 puntos) 115 (25,9%)
Categorizacion indice de Lawton (438)*
Dependencia total (0 puntos) 293 (66,8%)
Dependencia parcial (1-7 puntos) 135 (30,8%)
Independiente (8 puntos) 10 (2,28%)
Categorizacion indice de Barthel ingreso (433)*
Dependencia total (0-19 puntos) 273 (63%)
Dependencia severa (20-39 puntos) 88 (20,3%)
Dependencia moderada (40-59 puntos) 43 (9,93%)
Dependencia leve (60-79 puntos) 23 (5,31%)
Independiente (80-100 puntos) 6 (1,39%)
Categorizacion de la pérdida funcional (357)*
No pérdida funcional (0-19%) 20 (5,60%)
Pérdida leve (20-39%) 43 (12%)
Pérdida moderada (40-59%) 71 (19,8%)
Pérdida severa (60-79%) 67 (18,7%)
Pérdida total (80-100%) 156 (43,7%)

Categorizacion Test de Pfeiffer (363)*
No deterioro o deterioro leve (0-4 erg)re 164 (45,1%)
Deterioro moderado (5-7 errores) 63 (17,3%)
Deterioro grave (8-10 errores) 136 (37,4%)

* Del total de los 456 enfermos incluidos en el éstugk presentan
los datos de aquellos en los que se disponiaredistro completo
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Tabla 4. Descripcion de los sindromes geriatricos

Inmovilidad previa a la enfermedad (456)

Si 124 (27,1%)

No 332 (72,8%)
Ulceras por presion previas a la enfermedad (456)

Si 31 (6,80%)

No 425 (93,2%)
Deterioro cognitivo previo a la enfermedad (456)

Si 226 (49,5%)

No 230 (50,4%)
Inmovilidad aparecida en la enfermedad (394)

Si 54 (13,6%)

No 341 (86,3%)
Ulceras por presién aparecidas en la enfermeddd (39

Si 17 (4,30%)

No 378 (95,7%)

Sindrome confusional agudo aparecido en la

enfermedad (4539
S 114 (25,1%)
No 339 (74,8%)

* Del total de los 456 enfermos incluidos en el g@stusk presentan
los datos de aquellos en los que se disponiaredistro completo

5.2 Relacién de variables estudiadas con mortalidad

En cuanto a las variables sociodemograficas, talocpuede verse en la tabla 5, cabe
destacar que los pacientes que fallecieron tuviarna edad significativamente
superior y que entre estos tuvo un discreto predion@n varones, sin embargo este
ualtimo no llego alcanzar significacion estadistica.

En la tabla 6, puede observarse que todas lasbiesiayeriatricas (excepto la
comorbilidad) tuvieron una relacidén estadisticaresignificativa con la mortalidad.
Dicho en otras palabras, los valores medios dedaalas que evaltan la capacidad
funcional previa al ingreso. Asi mismo, la intemsidde la perdida de la capacidad
funcional en el momento del ingreso (expresadaoceceptaje), fue significativamente

mayor también en los que fallecieron.
17



Por otra parte el nUmero de errores cometidos ¢estlde Pfeiffer fue mayor en el
grupo de pacientes que fallecieron durante el sggrimdicando que estas tenian una
peor funcién cognitiva. Finalmente, las proteinak yalbumina, mostraron valores
medios significativamente inferiores en los paa&srfallecidos, sugiriendo asi que un
peor estado nutricional también podria estar refetdo con la mortalidad.

En la clasificacion categéricg@abla 7) gran parte de los pacientes que fallecieron
presentaban una dependencia total en actividadegarmentales (indice de Lawton) y
en basicas (indice de Barthel), tanto previo corhamamento de su ingreso,
observando asi un mayor riesgo de fallecer a magberioro funcional; por el
contrario no se registraron fallecimientos en dalpgr de pacientes previamente
autonomos (incluidos en la categoria independientel indice de Lawton) y que
mantenian la misma situacion funcional al ingresaegoria independiente para indice
de Barthel al ingreso). La mayor parte de paciefatibescidos presentaban una pérdida
funcional significativa durante su ingreso. La presa de deterioro cognitivo grave
también se relacioné en mayor proporcién con mdedl En la tabla 8, se muestra la
relacion entre los sindromes geriatricos y la ntideid, observandose que la presencia
previa y aparicion reciente de inmovilidad se relagé significativamente con

mortalidad, asi como la aparicion reciente de U durante el ingreso.
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Tabla 5. Relacién entre variables sociodemografiaasrtalidad durants
el ingreso (n= 456)

Variables Fallecidos en el ingreso P
Si No
Edad (afios) * 86,6+ 6,46 85,1+ 6,45 0,0365
Sexo
Hombres (218) 61 (28%) 157 (72%) 0,0653

Mujeres (238) 49 (20,6%) 189 (79,4%)

Procedencia
Domicilio (302) 56 (18.5%) 246 (81.5%) 0,0005
Residencia (139) 49 (35.3%) 90 (35.3%)
Centro
Sociosanitario (15) 5 (33.3%) 10 (66.7%)

* Valores expresados como la medlidesviacién estandar

Tabla 6. Relacién entre variables geriatricas ytatidad durante el ingreso

Variables Fallecidos en el ingreso p
Si No

Comorbilidad

indice de Charlson* 2,35+ 1,61 2,08 1,38 0,0825
Situacion funcional previa a la enfermedad

indice de Barthel* 34,6+32,9 54+341 < 0,0001

indice de Lawton* 0,49+ 1,15  1,45+2,32 0,0001
Situacion funcional al ingreso

indice de Barthel al ingreso* 5,79+ 12,5 20,5 22,9 <0,0001
Pérdida funcional (%)* 85,9+ 23,2 66,4+ 28,6 < 0,0001
Funcién cognitiva

Test de Pfeiffer* 7,20+ 3,73 5,10t 3,69 < 0,0001
Situacion nutricional

Proteinas totales (g/dl) * 5,71+ 0,70 6,14+ 0,76 <0,0001

Albamina (g/dl) * 2,670,554 2,99+ 0,49 <0,0001

* Valores expresados en la mediaesviacion estandar
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Tabla 7. Relacién entre variables geriatricas aategdas y mortalidad durante el ingreso

Variables

Categorizacion indice de Barthel previo (443)
Dependencia total (0-19 puntos)
Dependencia severa (20-39 puntos)
Dependencia moderada (40-59 puntos)
Dependencia leve (60-79 puntos)
Independiente (80-100 puntos)

Categorizacion indice de Lawton (438) *
Dependencia total (O puntos)
Dependencia parcial (1-7 puntos)
Independiente (8 puntos)

Categorizacion indice de Barthel ingreso (433) *
Dependencia total (0-19 puntos)
Dependencia severa (20-39 puntos)
Dependencia moderada (40-59 puntos)
Dependencia leve (60-79 puntos)
Independiente (80-100 puntos)

Categorizacion de la pérdida funcional (357) *
No pérdida funcional (0-19%)
Pérdida leve (20-39%)
Pérdida moderada (40-59%)
Pérdida severa (60-79%)
Pérdida total (80-100%)

Categorizacion Test de Pfeiffer (363) *
No deterioro o deterioro leve (0-4 ers)re
Deterioro moderado (5-7 errores)
Deterioro grave (8-10 errores)

Fallecidos en el ingreso

Si

43 (37%)
16 (21,9%)
11 (18,9%)
15 (18,5%)
12 (10,4%)

79 (26,9%)
18 (13,3%)
0 (0%)

85 (31,1%)

11 (12,5%)

2 (4,65%)

1 (4,35%)
0 (0%)

1 (5%)
2 (4,65%)
9 (12,6%)
7 (10,4%)
49 (31,4%)

16 (9,76%)
8 (12,7%)
32 (25,7%)

No

73 (62,9%)
57 (78%)
47 (81%)

66 (81,4%)

103 (89,5%)

214 (73%)
117 (86,6%)
10 (100%)

188 (68,8%)
77 (87,5%)
41 (95,3%)
22 (95,6%)
6 (100%)

19 (95%)
41 (95,3%)
62 (87,3%)
60 (89,5%)
107 (68,5%)

148 (90,2%)
55 (87,3%)
101 (74,2%)

p

< 0,0001

0,0001

< 0,0001

<0,00001

0,0007

* Del total de los 456 enfermos incluidos en el gstugk presentan los datos de aquellos en losegue s

disponian del registro completo
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Tabla 8. Relacién entre sindromes geriatricos ytatidad durante el ingreso

Variables

Inmovilidad previa a la enfermedad (456)
Si
No

Ulceras por presion previas a la enfermedad (456)
Si
No

Deterioro cognitivo previo a la enfermedad (456)
Si
No

Inmovilidad aparecida en la enfermedad (456)
Si
No

Ulceras por presion aparecidas en la enfermedat) (39
Si
No

Sindrome confusional agudo aparecido en la enfeached
(453)*

Si

No

Fallecidos en el ingreso p

Si
39 (31,4%)
71 (21,3%)

9 (29%)
101 (23,7%)

59 (26,1%)
51 (22,1%)

25 (46,3%)
72 (21,1%)

9 (52,9%)
88 (23,2%)

36 (31,5%)
71 (20,9%)

No
85 (68,5%) 0,0254
261 (78,6%)

22 (70,9%) 0,5081
324 (76,2%)

167 (73,8%) 0,3264
179 (77,8%)

29 (53,7%) < 0,0001
269 (78,8%)

8 (47%) 0,0054
290 (76,7%)

78 (68,4%) 0,0207
268 (79%)

* Del total de los 456 enfermos incluidos en el d@stusk presentan los datos de aquellos en loseque s
disponian del registro

ingreso.
Variables

Inmovilidad previa a la enfermedad
Si
No

Inmovilidad aparecida en la enfermedad
Si
No
Ulceras por presién aparecidas en la enfermedad
Si
No

Si
No

Tabla 9. Odds Ratio de la relacion significativie@sindromes geriatricos y mortalidad durante §

Sindrome confusional agudo aparecido en la enfeathed

OR (IC 95%)

1,68 (1,06-2,67)
1

3,22 (1,77-5,83)
1

3,70 (1,38-9,89)
1

1,74 (1,08-2,79)
1

*Odds Ratio, cuanto mayor sea su valor, mayor fitidad de mortalidad
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6. DISCUSION

El presente estudio ha sido llevado a cabo en umestma de pacientes claramente
geriatrica como confirma la elevada edad mediad(86ps), el deterioro importante de
la situacion funcional previa (indice de Bartheldme 49,7 indice de Lawton medio:

1,24), el deterioro severo de la situacion fundi@mael momento del ingreso (indice
de Barthel medio: 17,1 pérdida funcional media: Y, 1&afectacion cognitiva (test de

Pfeiffer medio: 5,45 errores) y la situacion demdgscion (albamina media: 2,94

g/dl). La mortalidad fue muy elevada (24,1%).

En el presente estudio la edad se mostr6 comorfdetanal prondstico. Si bien es
cierto que en distintos estudid¥?>*la edad se ha mostrado como un factor de mal
prondstico, es posible que mas que la edad porisshanexistan otros factores que,
asociados a la edad, podrian resultar determinadgesnortalidad, como son la

situacion funcional, cognitiva y nutricional delgente.

Diversos estudios han encontrado una fuerte asouiaatre el indice de comorbilidad
de Charlson y la mortalidad en las NEH, aunque resagion suele ser a largo pldZo
sin embargo otros estudios, como en nuestro casbanm demostrado una asociacion
estadisticamente significativa del indice de Charlson la mortalidad ni a corto ni a

largo plazc™.

La dependencia funcional como factor prondsticondetalidad en distintas patologias
agudas es un tema de sumo interés en los ultimos. &on respecto a la NEH,
diversos estudios han demostrado que la dependencias actividades de la vida
diaria es un predictor de mortalidad importanteapgacientes institucionalizad8s
173235 galive et al®encontraron que la limitacién en las actividadesadéda diaria

se asocio independientemente con un riesgo sigtifeanente mayor de mortalidad
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por neumonia. Davis et af, en un estudio retrospectivo realizado en paciente
ingresados con diagnostico de enfermedad cerels@ulza 0 neumonia encontraron
gue el estado funcional tuvo tanto valor predictieomortalidad hospitalaria como los
datos de laboratorioEn el estudio de Marrie et & la mortalidad en pacientes
postrados en cama llegaba al 25% en comparaciénacorllos pacientes que
deambulaban sin ayuda, cuya mortalidad no sup&ladi. En este mismo estudio se
observo que la mortalidad cuando el encamamieta®mico llegé al 78,3% y en
individuos con ulceras de decubito al 78,6%, copabdo que los pacientes
encamados (inmovilidad) tienen un riesgo de morviedes superior. Riquelme et'al
observaron un riesgo relativo de mortalidad de 3.@/7 los pacientes encamados. Se
ha visto también que la hospitalizacion, con laaguiidad forzada que muchas veces
esta condiciona, a menudo acelera el declive fuatien el anciano. Palméf
observé que el 30-60% de los pacientes de mayat egperimentan una perdida
independencia fisica mientras se encuentran ingpesan el hospital. En el presente
estudio, una mayor dependencia funcional previa glenomento del ingreso, medida
por los indices de Barthel y de Lawton, asi coma orayor pérdida funcional se
relacionaron de forma significativa con mortalidadi, para el grupo de pacientes con
dependencia total para actividades basicas dedidiaria (indice de Barthel: 0-19
puntos) la mortalidad fue superior a uno de caela pacientes mientras que para el
grupo de pacientes independientes para activida@sas de la vida diaria (indice de
Barthel: 80-100 puntos) la mortalidad fue de uno cdela diez. Al evaluar las
actividades instrumentales se encontré que loseps con dependencia para todas
ellas presentaban una mortalidad superior a untada cuatro mientras que no hubo
muertes en el grupo de pacientes que eran indepdadipara ellas. Algo similar

ocurre al analizar la situacion funcional en el reato del ingreso. En aquellos
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pacientes con dependencia total para actividadesdsade la vida diaria la mortalidad
fue cercana a uno de cada tres mientras que norhubdes en el grupo de pacientes
independientes.

Se ha descrito como el deterioro cognitivo increimeh riesgo de todas las causas de
mortalidad'* y en el caso de la neumonia, el deterioro cognisivele ser un factor
independiente de mortalidad como lo demuestrarvéSali al'®. Por otro lado se ha
descrito una elevada prevalencia de sindrome donfisagudo en pacientes ancianos
con neumonia como Riquelme et ‘alque muestra una prevalencia de 44,5% vy
Rummans et af’ del 50%. En otro estudio Vanketesan et®akencontraron una
prevalencia de 47% de alteraciones mentales erergasi ancianos con NAC al
momento de su ingreso, aunque este estudio noindisar claramente entre la
presencia de deterioro cognitivo crénico y sindraraoefusional agudo; En nuestro
estudio la prevalencia de sindrome confusional agué de 25,17% directamente
inferior a la hallada por otros autores, probabl@eesta diferencia pueda ser
atribuida a los diferentes grupos de poblaciénlgsadiferentes criterios diagndsticos
utilizados para definir un SCA. Observamos asi tpepresencia de deterioro
cognitivo previo a la NAC no se relaciondé con miittad, pero si la aparicion de
sindrome confusional agudo, otorgando un riesgtivelde 1.7, también se relacioné
con mortalidad la situacion cognitiva medida portedt de Pfeiffer en donde los
pacientes con deterioro grave (8-10 errores) ptaban una mortalidad de uno por
cada 2 pacientes, mientras que los que presentebanoro leve o no lo presentaban
(0-4 errores) fallecian uno de cada diez. Este @jpbya la importancia, no tanto de la
situacidon cognitiva de base del paciente, sinoadalteracién cognitiva aguda como

predictor de mortalidad en el paciente ancianoneaqmmonia.
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La desnutricion suele ser frecuente en la poblaaimiana, asi se han registrado que
puede existir deterioro nutricional en el 35% erptiblacion de edad avanzada
Riquelme et al’ encontraron un elevado porcentaje de desnutriiéto en los
pacientes con NEH (86%) como en los controles (54@#)servaron que un nivel bajo
de albumina sérica fue un factor de riesgo aditipasa el desarrollo de NEH en
ancianos®. En estudios previos la concentracién sérica denitii se ha relacionado
de manera independiente con una mayor tasa de lihadteentre las personas con
NEH %% La desnutricion puede comportarse como un faderriesgo para el
desarrollo de NEH y a su vez el incremento delbmdismo asociado a la infeccion
puede jugar un papel trascendental en la mayofmesia de malnutricion. Nuestra
poblacién presentaba un elevado porcentaje de tliesti y niveles bajos, tanto de
proteinas totales como de albumina, se relaciona®nforma significativa con
mortalidad.

Ninguna de las variables estudiadas en el presstielio se encuentran incluidas en
los distintos indices prondsticos de gravedad lpalAC desarrollados en los udltimos
afos y utilizados ampliamente en la practica dir{ileSl, CURB65, CRB65), por lo
gue creemos que deberian de considerarse en pacamtianos con diagnostico de

NEH.
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7. CONCLUSIONES

- El deterioro de la situacion funcional, cognitivanytricional en el paciente
anciano con neumonia se relaciono significativameah una mayor mortalidad.

- La valoracion geridtrica integral es necesaria gateatificar al paciente anciano
en funcion del riesgo de mortalidad y optimizaastitud terapéutica.

- Consideramos necesaria la creacién de nuevos sngromdsticos de mortalidad

gue incorporen las variables geriatricas funcia)ategnitivas y nutricionales.
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ANEXO 1
INDICES PRONOSTICOS DE MORTALIDAD

INDICE DE FINE/ Pneumonia Severity Index (PSI)
Puntuacion

Demogréfico:
Hombre Edad (afios) Afios
Mujer Edad (afios) Afios -10
Institucionalizado en residencia +10
Comorbilidad:
Enfermedad neoplasica + 30
Hepatopatia + 20
Insuficiencia cardiaca congestiva +10
Enfermedad vacular cerebral +10
Enfermedad renal +10
Examen fisico:
Alteracion del nivel de conciencia +20
FR > 30 rpm +20
TA sist < 90 mmHg +20
T axilar < 35° 0 > 40° +15
FC > 125 Ipm +10
Pruebas complementarias:
pH arterial < 7.43 +30
BUN > 30 mg/dl o Creat > 1.5 mg/dI +20
Na < 130 mEqg/L +20
Glucosa > 250 mg/dl +10
Hto < 30% +10
Pa0O2 < 60 mmHg o SatO2 < 90% +10
Derrame pleural +10




Puntuacion Grupo Mortalidad a los 30 Recomendaciones de IugalP

dias (%) de tratamiento
0 I 0,1
Tratamiento ambulatorio
Menor o igual 70 Il 0,6
71-90 11 0,9 Observacion
91-130 v 9,3 Hospitalizacion
> 131 V 27 Hospitalizacion

Grupos del PSI segiin puntuacfoi->
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CURB 65
Factor Clinico

Confusion
BUN > 19 mg/dl
FR > ¢ igual 30 rpm

PAS < 90 mmHg

Edad > ¢ igual 65

PAD < 6 igual 60 mmHg

Puntuacion

1

Puntuacion CURB 656

405

Mortalidad %

0,6%
2,7%

6,8%

14%

27,8

Recomendaciones
Bajo riesgo
Ambulatorio

Hospitalizacién corta/
seguimiento estrecho

Neumonia
severa/Hospitalizar

Y considerar UCI
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ANEXO 2

ESCALAS DE VALORACION GERIATRICA

INDICE DE BARTHEL

Beber de un vaso

Comer

Vestirse parte superior
Vestirse parte inferior

Ponerse ortesis o protesis
Actividades de aseo

Lavarse o bafarse

Control de orina

Control intestinal
Sentarse/levantarse cama silla
Utilizacién del WC

Entrar/salir de la bafiera o ducha
Caminar 50 m en llano
Subir/bajar escaleras

Si no camina, impulsa silla de ruedas

Sin ayuda
4

6

10
10

15

15

10

Con ayuda No realiza
0 0
0 0
3 0
4 0
-2 No aplicable
0 0
0 0
5 accidental 0
5 accidental 0
7 0
3 0
0 0
10 0
5 0
0 No aplicable

Puntuacion total de 0-1G62*
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INDICE DE LAWTON

Usar el teléfono

Ir de compras

Hacer la comida

Hacer las tareas del hogar

Lavar la ropa

Usar Transporte publico
Respondabilidad sobre medicacién

Utilizar dinero

Si

No

Valores anormales: < 8 puntos para mujeres y <nfostpara hombred
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TEST DE PFEIFFER

Acierto

1. Cual es la fecha de hoy? (mes, dia y afio)
2. Que dia de la semana es hoy?
3. Cual es el nombre de este lugar?

4. Cual es su numero de teléfono?
Cual es su direccion? (si no tiene)

5. Que edad tiene?

6. Cual es la fecha de su nacimiento?

7. Como se llama el rey de Espafia?

8. Quien mandaba en Espafa antes del rey?
9. Diga el nombre y apellidos de su madre

10. Restar de 3 en 3 a partir de 20

0)
0
0
0)

0)
0)
0
0
0)

Error

0)
0
0
0)

0)
0)
0)
0)
0)
0)

Puntuacién de 0 — 10 errorés

37



INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

Infarto de miocardio : Dete existir evidencia en la historia clinica de que el paciente fué
hospitalizado por ello, o bien evidenciasde gue existieron cambiosenencimasy/oen ECG. TR
Insuficiencia cardiaca : Debe existir hictoria de disnea de esfuerzosylo 5|gnosde insuficiencia

cardiaca enla exploracion fisica que respondieran favorablemente al tratamiento con digital, diuréticas
ovasodilatadores. Lospacientesque estentormando estostratarmientos pero no podamos constatar que

hubomejor(z clinica de los sintomasylo signosno se incluirancomotales ... 1

Enfermedad arterial periférica : inciuve claudicacion intermitente, intervenidosde by-pass
artetial periférico, isquemia arterial aguday aguellescon aneurisma de la aorta (tordcica o abdominal)

de = 6 cm. diam.. Lo
Enfermedad cerebrovascular PamenteaconAvC con mmnmassecuelaaoAvc transitoria,, ... 1
Demencia : Pacientescon svidencia enla historia clinica de deterioro cognitive crénica.................. 1
Enfermedad respiratoria cronica . Debe existir evidenciaenla historia clinica, en la gxpl.
fisicay enexpl. complement. de cualguier enfermedad respiratoria cronica, incluyendo EFOCy asma........ (
Enfermedad del tejido conectivo : incluye lupus, polimiositis, enf mixta, palimialgia reurnatica,
aneritiscel gigantesy anritis reumatoide. R |
Ulcera gastroduodenal . [nclu\y'e a aquellosque han recibido tratamiento por un ulcusy
aguellos que tuvieron sangrado por Ulceras. .. i
Hepatopatla crénicaleve © Sinevidenciade hlpertensmn portal |ncluye pamentes

con hepatitiscronica.. 1
Diabetes : Inc]uyelostrataduscon|nsu1|naDhlpogllcemlamesperosmcompllcacmnestadlas

no se incluiran lostratados Unicamente con dieta. . U |
HemlpIeJIa Evidencia dehemmleuaoparaplepa comoconsecuencia de un AVC u otra condicidn...... 2
Insuficiencia renal créonica moderada/f severa : Incluye pacientesen dialisis, o hien

con creatininas= 3 moydL ohjetivadas de forma repetida y mantenida . 2
Diabetes con lesidon en organos diana ; Evidencia deretinopatia, neuropatia o nefropaua,
seincluyentambién antecedentes de cetoactdosis o descampensacidn hiperasmolar |, . L2
Tumor o neoplasia sélida : Incluye pacientescon cancerperg sin metastasusdocumemadas .2
Leucemia : Incluye leucemia mieloide cronica, leucemia linfatica cronica, policiternia vera, otras
leucemiascrénicasy todaslasleucemiasagudas. .. C 2
Linfoma : incluye todos leslinfornas, Waldestromymleloma L2
Hepatopatia cronica moderada/ severa: Conevidenciade hlpenensmn ponal(ascms
varicesesofagicasoencefalopatial .. e 3
Tumor o neoplasia solida con metastasw . B
SIDA definido : No|ncluyepor‘tadoresasmtomatlcos ... B

INDICE DE COMORBILIDAD (suma puntuacidntotal) =  ..cceceeeeens

En general se acepta que 0 puntos es ausenciandeltidad; 1 punto comorbilidad
baja y > o igual a 2 puntos comorbilidad &fta
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ANEXO 3

CUESTIONARIO DE RECOGIDA DE DATOS

DATOS DE FILIACION

Apellidos, Nombre:

HC: Edad: Sexo: [ Hombre

Procedencia: ] Domicilio [1 Residencia

Fecha de ingreso: Fecha de alta:

Exitus: Sil NoJ

VALORACION GERIATRICA

Indice de Barthel al ingreso:

Categoria: Dependencia total (0-19 puntos) [
Dependencia severa (20-39 m)nto [
Dependencia moderada (40-52qs)n
Dependencia leve (60-79 puntos) [
Independiente (80-100 puntos) [

Perdida funcional al ingreso:

Categoria: Dependencia total (0-19 puntos) [
Dependencia severa (20-39 @)nto [
Dependencia moderada (40-52qs)n)
Dependencia leve (60-79 puntos) [
Independiente (80-100 puntos) L[|

"1 Mujer

1 CSS

Estancia:

Indice de Barthel al alta:

OoHoo
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Indice de Lawton:

Dependencia total (0 puntos) Dependencia parcial (1-7 puntdés) Independiente (8 puntos)

Test de Pfeiffer:

No deterioro o leve (0-4 et} Deterioro moderado (5-7 €r) Deterioro grave (8-10 er)

Indice de Charlson:

SINDROMES GERIATRICOS

Inmovilidad previa a la enfermedad: [SiNo

Ulceras por presion previas a la enfermedad:] $o!
Deterioro cognitivo previo a la enfermedad: _SiNoL!
Inmovilidad aparecida en la enfermedad: 'SNo’
Ulceras por presion aparecidas en la enfermedad: So’!

Sindrome confusional agudo aparecido en la enfaache8i ] Nol

DATOS DE LABORATORIO

Proteinas totales: Albumina;
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