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El anciano con infeccion respiratoria, una gravdglagia de ayer y de hoy

1. INTRODUCCION:

Las infecciones respiratorias en general, repragean nuestra sociedad
aproximadamente el 30% de las infecciones atendetados servicios de
urgencias, siendo las bronquitis agudas, la reagaidin de la EPOC (que es la
cuarta causa mas frecuente de morbimortalidad isegdesarrollados y es muy
posible que aumente en la proxima década) y la aeiamadquirida en la
comunidad (NAC) las mas prevalentes. Por otra pdatéNAC constituye la
infeccion mas grave del parénquima pulmonar, sielad@rimera causa de
muerte por proceso infeccioso y la cuarta causanddalidad en los paises
industrializados. Se trata ademas de la causa reésehte de sepsis en los
servicios de urgencias (1) y se estima que en passmayores de 75 afos
precisan ingreso hospitalario 11,6 de cada 1006tne goacientes residentes en
instituciones cerradas 33 de cada 1000 (2), siehdt)% de los ingresos por
neumonia correspondientes a pacientes mayores af#o85

Concretamente la neumonia, es una de las enfereedaecciosas mas
frecuentes de nuestro entorno en las personashasdie la sociedad actual, con
una incidencia en la poblacion general de 3 a bscaada 1000 habitantes por
afo y en la poblacion anciana varia entre 20 ya30< por 1000 habitantes y afio
para la NAC (3) y un porcentaje mucho mayor paragamonia nosocomial o
neumonia asociada a los cuidados de la salud (NAG®)ino aprobado por las
normativas de la “American Thoracic Society/InfastiDiseases Society of
America” (ATS/IDSA) publicadas en el afio 2007 (dlecclasifican como tal a
las neumonias que cumplen uno de los siguienterios: estar residiendo en
una institucion tipo “nursing-home”, hospitalizatide mas de dos dias en los 90
dias previos, terapia endovenosa domiciliaria,jgigaen los ultimos 30 dias y/o
heridas que requieren cuidado domiciliario. Egie tle neumonias incluyen por
lo general a pacientes muy ancianos que tieneworésctde riesgo potenciales
para microorganismos multirresistentes y que puedenir como veremos en
nuestro estudio una poblacibn muy particular enntmaa pronodstico o
tratamiento. Estudios previos en USA (5,6) habimaktrado que los pacientes
que cumplian estas caracteristicas tenian unaogi@olmicrobiana y un
pronoéstico peor que los pacientes con NAC, peradest mas recientes
europeos (7) han demostrado que aunqueaidstico es diferente, la etiologia
no es esencialmente distinta, por lo que actuaknsatesta reconsiderando la
definicion de NACS vy los factores de riesgo quedemeconllevar a una etiologia
diferente. Si que es un hecho constatado quelanonia por aspiracion es el
tipo mas frecuente de neumonia en las personasuanshalizadas de edad
avanzada. No es por ello una casualidad que uriosdeadres de la medicina
moderna como fue Sir William Osler denominara aN®C “the old’s men
friend” (8)

En un estudio reciente publicado en Thorax (9) pudaservarse que los
grandes aumentos en la incidencia de la neumonggeran a partir de los 70
afios y aumentan sobre todo a partir de los 80 wifa®, (edad media de los
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pacientes incluidos en nuestro estudio), esto héavaum la diferenciacion entre
anciano y muy anciano, hablando algunos autordasmode neumonia en el
paciente muy anciano o “viejo-viejo” (por encima&te afnos). Se puede pensar
razonablemente, que la edad de 65 afios como pantorte para referirse a la
neumonia en el anciano que se venia utilizand@ hmesthace mucho tiempo es
puramente artificial. En realidad el riesgo de adiqueumonia o cualquier
infeccion respiratoria depende no solo de la ediados también de las
comorbilidades de los pacientes (Sliedrecht el@l @ una poblacion de mas de
85 afos, encontraron un riesgo tres veces supaeiaufrir una NAC en los
pacientes con EPOC que en aquellos que no tenttaemfermedad de base) y de
otros factores de riesgo como el consumo de aldgojua favorece la aspiracion
de secreciones orofaringeas y de microorganismasrainios) y de tabaco entre
otros, que analizaremos mas adelante en nuestiaiest

En cuanto al prondstico, queda claro que es mucas importante la
existencia de comorbilidades que la edad en sipcggrdemuestra en un trabajo
de Kaplan (10) donde la comorbilidad hepatica sekdencia en una institucion
como un asilo eran factores mas importantes reladims con el prondstico que
la edad por si misma, alcanzando indices de maathla corto plazo del 26,6%
en pacientes mayores de 65 afios con NACS vy del &@Rpacientes con NAC, y
a largo plazo del 43,8% y 14,6% respectivamentg ylio siendo significativa
la diferencia en cuanto a la mortalidad de pacsgents comorbilidad demencia
tras haber ajustado el resto de factores influge(i?). Cabe resefar que la
franja de edad mayores de 65 afios quedaria mutadgua la baja en nuestro
perfil de pacientes.

DIAGNOSTICO Y PRESENTACIONES CLINICAS. La anamnesis la
exploracion fisica son fundamentales en el diagtwste cualquier patologia
respiratoria. El grupo de enfermedades infecciggashemos incluido en nuestro
trabajo (infeccion respiratoria de vias bajas ysvédtas, EPOC reagudizado,
broncoaspiracion y neumonia) tienen en comun vaigiss Yy sintomas que nos
pueden hacer dudar a la hora de llegar a un didgadsspecifico, aunque
también presentan caracteristicas diferencialeshqoen a cada patologia una
entidad nosoldgica propia.

La infeccion respiratoria de vias altas es pocoukeate en la vejez. Puede
cursar con mucosidad y dificultad respiratoria hdea y en algunos casos fiebre
y afecta a todo o parte del aparato respiratorio: adariz, oidos, faringe y
traquea.

La infeccidn respiratoria de vias bajas, en cambsopor prevalencia la
mas importante. Su frecuencia en la edad adultanagor conforme esta
poblacién va envejeciendo. Se caracteriza pordagncia de tos, esputos, fiebre,
leucocitosis con desviacion izquierda y en la al@scidn pulmonar puede haber
ruidos agregados patoldgicos con repercusion oenlmsiniveles de saturacion
de oxigeno basales. En una poblacion envejecidas esntomas pueden no
coexistir o aparecer atenuados, siendo por ellodifigd y tardio su diagnostico.
En muchas ocasiones, la frontera entre infecci@pinatoria de vias bajas y
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neumonia es muy débil por lo que la existencia dexaondensacién pulmonar
en la radiologia nos da la clave.

La reagudizacion de la EPOC debe sospecharse emptamiente con un
diagnodstico de EPOC o antecedentes de bronquifisicer (tos productiva
durante dos meses al afio durante dos afios segumas) en el que aparezca un
cambio en la disnea, tos y/o expectoracion basaks alla de la variabilidad
diaria. La agudizacion se considera grave en sugia disnea intensa, cianosis
intensa, respiracion paraddjica, utilizacion de rdausculatura accesoria,
obnubilacibn u otros sintomas neurolégicos, alepmar, insuficiencia
cardiaca, taquipnea > 30 rpm, taquicardia > 110dmaturacion de O2 inferior a
90% a pesar del tratamiento y/o existencia de cbimad importante.

En cuanto a las manifestaciones clinicas de la aeiayson muy variadas
(fiebre, tos, expectoracion, dolor de tipo pleadti disnea, alteracion de la
consciencia,...) La neumonia se define clinicameaoteo la presencia de uno o
mas de los criterios mayores (tos, expectorac&mperatura > 37,8°C) o de dos
criterios menores (dolor pleuritico, disnea, altema del nivel de conciencia,
hallazgos clinicos en la exploracion compatiblesr aeeumonia, cifra de
leucocitos > 12.000/mma3) junto con la demostracathioldgica de un infiltrado
pulmonar de reciente aparicion, que debera seratadb al menos una vez tras
4 semanas de tratamiento para constatar su deséparibuena evolucion. Por
supuesto esta clinica se ve mitigada en mayor awnmerdida en los ancianos,
haciendo mucho mas dificil la presencia de sintotflsos como podemos
observar en lgtabla N°1]. Segun diferentes guias consultadas, hasta un 30% -
50% de los pacientes pueden no tener fiebre (estnouestudio este porcentaje
fue mucho mayor 67,5%) y hasta el 20% se presantda clinica sin fiebre ni
dolor pleuritico ni tos, siendo por lo tanto la fumion o la descompensacion de
la comorbilidad de base la clave del diagndsti@alsencia de dolor pleuritico
o la presencia de sindrome confusional o taquigie@en peor pronostico
asociando mayor mortalidad.

Algunos autores (13) cuestionan la validez dedéoaafia de torax como
la prueba diagndstica final para establecer lagm@a 0 ausencia de neumonia
en pacientes con sintomas respiratorios agudoggigren que la presencia de
infiltrados pulmonares en la radiografia simpleosgd un marcador de gravedad
del proceso y reflejo de la intensidad de la resjaui@flamatoria.

Centrandonos en los ingresos por neumonia, algamoses afirman que
deben realizarse al menos dos hemocultivos y déteate antigenos de S.
pneumoniae y L. pneumophila en orina. Si el paeigmesenta derrame pleural
de 1 cm o més en el decubito lateral debe reatizaracocentesis para analitica,
pH, tincibn de gram y cultivos. La muestra de espdéberia reservarse a
pacientes con neumonia grave y aquellos que nomdsp al tratamiento en las
primeras 48 horas. Los procesos invasivos son muté® controvertidos en
cuanto a su indicacion, reservandose para casdaghes y muy seleccionados
(14).
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Tabla 8. Frecuencia
de las diversas
manifestaciones clinicas de
neumonia en pacientes
Institucionalizados frente a
aquellos procedentes de la

comunidad

Sintomas Institucionalizados Comunidad
Escalofrios 24% 58%
Dolor pleurtico  14% 32%
Cefalea 5% 32%
Anorexia 42% 58%
Dolor muscular 7% 33%
Tos productiva 35% 61%
Estado

confusional 50% 35%
Fiebre 5% 84%
Dolor abdominal  21% 15%
Diarrea 23% 14%
Disnea 30% 46%

Tabla N°1. De “tratado de geriatria para residert&EGG (13b)

ETIOLOGIA MICROBIANA DE LA NAC Y LA NACS. Como ocure en otros
grupos de pacientes con neumonia, el diagnésticldgto en la neumonia del
anciano se obtiene en menos del 50% de los casdgsd cuando se aplican
técnicas invasivas.

La infeccibn neumocdcica es responsable del 50%adeneumonias
adquiridas en la comunidad. En Espafia, en dosntesieseries publicadas
(16,15) se diagnostico en el 23% y 49% de los ¢cas@stras que los gérmenes
gramnegativos causan mas del 80% de las neumarsasamiales, siendo estos
participes de tan solo el 15% de las NAC. Grammeatgmal anaerobios suelen ser
los implicados en las neumonias por broncoaspmacio

En cuanto a los pacientes que presentan EPOC comorkilidad o una
reagudizacion de la misma, suelen estar implicaos®sta H. influenzae, S
pneumoniae y Legionella, siendo este ultimo migaaismo mas frecuente en
pacientes con pluripatologia, grandes fumadoresnoimodeprimidos.
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No tenemos que olvidarnos de las neumonias podps®na, mas frecuentes en
pacientes con patologia pulmonar estructural coaso bronquiectasias o en
pacientes portadores de sonda de alimentacion.

En general no existen grandes diferencias entetidibgia de la NAC en
la edad senil y adulta, sin embargo en los estutkola red CAPNETZ (17) se
demuestra mayor incidencia de bacilos Gram negataonque cuando se
examinan los factores de riesgo puede observaeselgestar en una institucion
tipo “nursing-home” es un factor de riesgo para @gio de etiologia. En los
pacientes mayores de 85 afios Fernandez Sabé éB)al €ncuentran mas
neumonias aspirativas y menos neumonias por Ldigiomeeumophila. En la
red alemana CAPNETZ (17) se observa que en logmpas de mayor edad hay
mas riego de bacilos Gram negativos y Pseudomaungiaesa y que este riego
esta asociado a las comorbilidades y a la proc&léecun centro tipo “nursing-
home”. Pese a todo existen diferentes opinione@skg guias o expertos que se
consulten, sacando como conclusién de todos estos,djue existe confusion
en las definiciones de cual es la edad de corteales son los factores de riesgo
reales para SARM vy otros organismos multirresist&nt

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES. Hay que tener en cuerdae las
patologias respiratorias pueden ser mudltiples, ¥ signos y sintomas no
exclusivos de una sola, es mas, varias de elldsnrsuempartir algunos como la
tos, esputos, o saturaciones de oxigeno bajas. (18)

Habra que hacer un diagnéstico diferencial y dedall con las siguientes
patologias:

Embolia o Infarto pulmonar

Neoplasia pulmonar

Bronquiolitis

Sarcoidosis

Neumonitis por hipersensibilidad

Edema pulmonar

Lesiones pulmonares secundarias a farmacos

Neumonias de tipo viral, fingicas y parasitarias

Tuberculosis

TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS Y EN
CONCRETO DE LA NAC Y LA NACS. No existe en la bibgrafia
recomendaciones especificas para el tratamientasdefecciones respiratorias
en el anciano, tras revisar la guia de la SocieBadafola del Aparato
Respiratorio y Cirugia Toracica (SEPAR) y la Infeas Diseases Society of
America (19,20) se limitan a indicar cuales songéamenes mas frecuentes en
estos y el tratamiento mas sensible para ellosi@a caso.

Tan solo las recientes normativas brasilefias paNAIC hacen mencion
concreta a este problema (21). En general se reodila asociacion de un
antibiotico beta-lactamico con un macrolido o biana quinolona como
levofloxacino o moxifloxacino en monoterapia.
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Se han realizado diversos estudios en el marca deumonia adquirida
en la comunidad. Ortiz-Ruiz (22) comparo de forieatarizada y a doble ciego
ceftriaxona a ertapenem en pacientes con NAC cimacid clinica similar en
todas las clases de gravedad y en todas las fraejasdad. Posteriormente
Woods et al (23) realizaron un estudio similar pgtm en pacientes mayores de
65 aflos con una tendencia a una mayor eficacigalén los pacientes tratados
con ertapenem. Finalmente un estudio en pacienmtsegentes de “nursing-
home” (24) y que compardé ertapenem con cefepimeodgtnuna mejor eficacia
del primero. En resumen, ertapenem, probablememteoenbinacion con un
macroélido para cubrir Legionella pneumophila, es wpcion eficaz para el
tratamiento empirico de la neumonia adquirida ecolaunidad en el paciente
anciano y muy especialmente en el paciente quemi@sospecha de neumonia
aspirativa y siempre que se haya descartado gorijestencial de infeccion por
Pseudomona aeruginosa. En la guia Sandford deétdiegp antimicrobiana en su
edicién del 2011 (24b), nos ofrece como tratamietgoprimera eleccion la
ceftriaxona asociada a la azitromicina o el Ertapeasociado a la azitromicina,
y como tratamiento alternativo una quinolona redpiia en monoterapia. Asi
mMismo nos recuerda que la primera dosis de tratangebe administrase dentro
de las 6 primeras horas de estancia en urgen@es pese a estos estudios sigue
existiendo controversia, y otras guias y autoresomgendan tratamientos
completamente diferentes para abordar esta patoldgiforma empirica. En
nuestro trabajo observaremos como el tratamientoirastrado empiricamente
difiere del recomendado como de primera elecciotagmuias, sin afectar para
ello a la mortalidad tras ajustar las comorbilidade que demostraria la gran
variabilidad en las opciones terapéuticas que teagrara tratar las infecciones
respiratorias.

Como apunte histérico cabe resefiar que en los astitreinta afios el
avance antibidtico en general y en la patologiaceibsa respiratoria en
particular ha sido enorme. En un texto de A. Fok.yDrobnic “Patologia
infecciosa basica” de 1981 (25) hace referenciaaghmiento de la neumonia
bacteriana, y nos dice que éste consiste basicaraana penicilina (penicilina G
procaina 600.000 U cada 12 horas por via intranfarsbasta 48 horas después
de consegquir la apirexia) y en casos mas gravesc{jiea G sodica 2 millones
cada 4 horas por via 1.V) y en casos de alergia @ehicilina se utilizara
eritromicina 500 mg cada 6 horas o clindamicina B@0cada 6 horas. También
en nuestro trabajo tendremos la oportunidad ddavevolucion del tratamiento
antimicrobiano de las infecciones respiratoriaslan ultimos 20 afios en el
mismo servicio hospitalario y las repercusionesejleeha podido tener.

MEDIDAS PREVENTIVAS. Segun la guia y protocolos detuacion de la
Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (9@ la vacunacion en
adultos y mayores (25b), la inmunizacion antigripaleste grupo de edad y la
aplicaciéon de la vacuna antineumocdcica ha denumstefectividad en la
prevencion de las infecciones respiratorias enrgéne
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FARMACOS DE USO FRECUENTE Y RIESGO DE NEUMONIA.

Farmacos de uso muy frecuente pueden contribuici@mentar el riesgo y la
gravedad de las infecciones respiratorias en estpogde pacientes, y por
consiguiente, debemos valorar su prescripcion sowlesriesgos y beneficios,
mas aun en una poblacion pluripatolégica, envegegidolimedicada como es la
de nuestro estudio.

Corticoesteroides inhaladoé pesar de los efectos beneficiosos, ampliamente
demostrados atribuidos a este tipo de farmacosspdcientes con EPOC, los
resultados del estudio TORCH (Towards a Revolutioi€COPD Health) (26)
sugieren que los pacientes tratados con esta negfifigaresenta un mayor riesgo
de sufrir neumonia. Sliedrecht et al (27), en uoklgrion de mas de 85 afios
como la nuestra, encontraron un riesgo tres vagesisr de sufrir una NAC en
los pacientes con EPOC que en aquellos que nmtesta enfermedad de base.
Pese a que la asociacidon entre corticoides inhalga@d@morbilidad neumonia se
ha observado en otros dos estudios (28, 29), telthmspresentan la limitacion de
la falta de confirmacion radiolégica de la presaruz la neumonia.

Antiacidos e inhibidores de la bomba de protonedBPYI Como hemos
comentado previamente, la aspiracion es un fenénimtuente en sujetos
normales, pero sobretodo en ancianos y mas sinteeseomorbilidades de tipo
neurolégico. Para que se desarrolle una neumoriaagracion de material
orofaringeo se requiere una alteracion de los nwoas de defensa y/o la
aspiracion de un in6culo bacteriano suficientemgnéade o virulento. Uno de
los grupos de farmacos que mas se prescriben sotBR para procurar la
proteccion gastrica frente a diversas agresionassupresion del acido gastrico
anula el efecto protector que éste tiene al inH&icolonizacion bacteriana del
estbmago. Por consiguiente, el incremento del trigé facilita la presencia de
patdgenos que potencialmente pueden ser aspiradeengualmente ocasionar
una infeccion del tracto respiratorio inferior.

ESCALAS EN LAS NEUMONIAS. La clinica diaria nos msig como parte de
los pacientes hospitalizados por infecciones ratpias podrian beneficiarse de
un tratamiento domiciliario. Para decidir de formlgjetiva y para estimar el
pronoéstico y gravedad de las neumonias, existen sen@ de escalas que
pasamos brevemente a comentar.
El Pneumonia Severity Index (PSI) desarrollado feiae (30)[Tabla 2]

es la escala prondstica mas avalada y de mayasi@ifuEsta escala valora 20
variables demogréficas, clinicas y analiticas,If@mte obtenibles en el ambito
hospitalario, para predecir la mortalidad a lod&3. Como consecuencia de su
aplicacion se ha planteado una serie de carenei&std escala, algunas de las
cuales tienen mayor importancia en la neumoniamghno, que es sobre la que
hemos referido nuestro estudio. Asi, se considamajorga una ponderacion
excesiva a la edad, parametro que como hemos cadwepteviamente no es
directamente proporcional ni a la gravedad niiadalencia de esta enfermedad.

Master introduccion a la investigacion en medicina 8



El anciano con infeccion respiratoria, una gravdglagia de ayer y de hoy

En Europa, la British Thoracic Society (31) ha dedkado la escala CURB-65
asignando un punto a la alteracion de cada unmsiesiguientes parametros:
“Confussion” alteracion del nivel de consciencidesorientacion.

“Urea” por encima de 20 mg/dL

“Respiratory frecuency” mas de 30 respiracionesmiouto.

“Blood pressure” tension arterial sistolica por a@jelbde 90 mmHg

Y una version mas simple que ignora la Urea (CRB@%e no requiere la
realizacion de analitica.

En términos generales se considera que la escal&irge ayuda a
identificar los casos de neumonias leves, y lal@SC&RB-65 reconoce mas
facilmente los casos de neumonia grave y seriads adecuada, de aplicar
alguna escala, para nuestros pacientes geriatricos.

Figura 1. Pneumonia severity index [PSl) de Fine y cols. [12]

) .. Afos
| Meumeonia comunitaria | Edad (-10 mujeres)
J' Reside en residencia +10
= 50 afios. Enfermedades asociadas:
Enfarmedades asociadas: Meoplasia +30
Meoplasia. Hepatopatia +20
Ing. cardiaca. . c.a_ldiat.:a +10
Ins. renal. ACVA +10
ACVA, :é;m::l N +10
Hepatopatia. plracién
T 5. confusional +20
- Taquipnea 730 +20
Bi " TAsistslica < 20 +20
t.* =35 07 40°C +15
L. . L pulso = 125 +10
Alteracidn del nivel de conciencia. Labarataria
f.o. = 125 Lp.m. — pH < 7.35 +a0
gt L BUM = 10,7 mmaliL +20
Lt bl Ma < 130 +20
17 < 357 > 40rc. Gluccea 13,8 mmL +10
Hto. = 30 +10
' 2 < B0 +10
N s e
! Derrame pleural +10
- Rieago Grupo Puntuacién Tratamiento Célcula Martalidad
| Comicifanio Algaritrra 01%
Bajo Il Camicilanc <= T0p. 0,5%
Il Comicifanio 71480 p. 28%
Modarada IV Heapitalizada 1130 p. B.2%
Alta W Heapitalizada =130 p. 29.2%

Tabla 2. De Tratado de Geriatria para resident€GHE31b)

2. OBJETIVOS:

Como a todo profesional que se dedica a la medismalantean a diario
dudas sobre si las actuaciones que llevamos a eabuiestros pacientes con
infeccidn respiratoria son las correctas, si exmtguna diferencia entre los
diferentes grupos poblacionales que tratamos (eedd a su origen,
comorbilidades, etc) o si a lo largo de los afiass hvances que tan
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fervientemente se han defendido, en verdad harb@@do en aumentar la
supervivencia y la calidad de vida de la poblacion infecciones respiratorias.
Todo ello tiene el objetivo final de ayudarnos garaa en nuestra clinica

habitual y conocer con detalle las caracteristigagiculares de este tipo de
infecciones en una poblacion peculiar como sonaloganos, y analizar como
algunas mejoras en cuanto al tratamiento y aboggajeral de los pacientes que
se han implantado en los ultimos tiempos han ayudaaumentar notablemente
la supervivencia y la calidad de vida de nuestidgmion mayor.

En el estudio que presentamos, se ha pretendido:

A. Comparar los aspectos clinicos, epidemiolégigode mortalidad a
corto plazo de la infeccion respiratoria en pa@sr#gncianos hospitalizados con
demencia y sin demencia, teniendo en cuenta quee l@bliografia, la demencia
aparece como un factor negativo en algunos modelgsediccion de mortalidad
por neumonia en ancianos, concretamente en el madeNaughton del afio
2000 (31c).

B. Comparar los aspectos clinicos y epidemiolégidesla infecciéon
respiratoria y de mortalidad en pacientes anciangs viven en domicilio y
ancianos institucionalizados en residencias (“mgriome”). Estd demostrado
por la bibliografia reciente, que este tipo de @migis institucionalizados
presentan unos aspectos clinico patologicos yogimbs diferentes de los que
viven en domicilio.

C. Por ultimo hemos analizado la evolucion queosriltimos 20 afios ha
presentado la medicina en cuanto al tratamiento,diagndstico y las
comorbilidades asociadas en dos poblaciones sesilde pacientes ancianos
ingresados en un mismo servicio con el diagnéskconeumonia.

3. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

Andlisis descriptivo y prospectivo de las histoigéisicas de los pacientes
ingresados en el servicio de geriatria del Hospitaéstra Sefiora de Gracia de
Zaragoza durante un periodo de seis meses (Septetia2010 a Marzo de
2011), que incluyeran en sus informes de alta badapia los diagnosticos de:
Infeccidn respiratoria de vias altas, Infecciorpiedoria de vias bajas, EPOC
reagudizado, Neumonia o Broncoaspiracion.

Para el estudio comparativo de las dos poblaci¢oigstivo C) (1990 y
2011) se seleccion6 a un grupo de pacientes dectedsiicas similares al
utilizado en 1990, publicado en una revista ciaaitie ambito nacional (32) en
el mismo servicio hospitalario y en la misma ciu@8cdfios después.

En todos los casos se analizaron las siguientembles de tipo
sociodemografico, clinico, de laboratorio, tratamwoe estado funcional,
cognitivo y comorbilidades que pasamos a detaltamdinuacion{Tabla N°3]
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Presencia de infeccion respiratoria al ingreso.

Datos generales (Edad, sexo, tipo de vivienda, We®&® 0 acompafado,
procedencia urgencias o domicilio, dias de estad@gndstico de ingreso, tipo
de neumonia en caso de padecerla, indice de Baméeio, test de Pfeiffer,
indice de comorbilidad de Charlson ajustado a ladedMini examen
cognoscitivo de Lobo-MEC).

Comorbilidad (EPOC, insuficiencia respiratoria pag\neoplasias, insuficiencia
renal, insuficiencia cardiaca, malnutricibn, acnids cerebro-vasculares,
delirium, enfermedad de Alzheimer, bronquiectasiahetes mellitus, disfagia,
hepatopatia, hipoalbuminemia, enfermedad por mefiastroesofagico, demencia
y grado de la misma en caso de padecerla, enfechaedBRarkinson).

Factores de riesgo (Alcoholismo, aerosolterapigipresonda naso-gastrica, mala
higiene dental, antibidticos en los ultimos 3 mesastiparkinsonianos,
antihipertensivos, ansioliticos, tabaquismo, intifa orotraqueal previa,
deshidratacion, antidepresivos, neurolépticos gticgs, inhibidores de la bomba
de protones).

Examen fisico y analitica al ingreso (Presencisadeicardia, taquipnea, shock,
acidosis, temperatura, alteracion y grado del rigetonsciencia, hiponatremia,
hipernatremia, anemia, hipoxemia medida mediantsorgatria, hipoxemia
medida con pulsioximetria, leucocitosis, hipoallbusemia, hipocolesterolemia,
insuficiencia renal con valores de urea > 30mg/dtrgatinina > 1,2, indice de
filtrado glomerular MDRD 4, hiperglucemia, derrarpéeural, coagulopatia,
infeccion afadida, realizacion de cultivo y tipgot de germen en cultivo,
antigeniuria positiva a legionella y/o neumocoamfomacion radioldgica de la
patologia, descompensacion de otra enfermedad).

Tratamiento (antibiotico recibido, tipo, nombrea wi dias de tratamiento con el
mismo, tiempo de inicio del antibiético desde kgHida al hospital en horas,
tratamiento con beta 2 agonistas, con corticoiddslados, con bromuro de
ipratropio, con corticoide intravenoso u oral, eoacolitico, con oxigenoterapia,
uso de espesantes, dieta disfagia).

Alta (Broncoaspiracién durante la hospitalizaciéontrol radiolégico al alta,
destino, oxigenoterapia al alta, indice de Bar#thellta, control analitico al alta,
recomendaciones de disfagia al alta).
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Tabla de recogida de datos de pacientes:

N Ficha : NHC:
INFECCION RESPIRATORIA AL INGRESO: Ono 1 si INFECCION RESPIRATORIA EN NUESTRO HOSPITAL: O no 1 si
DATOS GENERALES :
Sexo: 0V 1M Edad: -
Vive en: oD LR Vive con: * O solo 1acompafiado
Procedencia: O urgente 1 programado :
Estancia(dias): Barfrhel PReVIO oot
Dx de ingreso: Pfeiffer:
IRalta (0) Broncoaspiracién (3) Charlson:
IR baja (1) Neumonia ) MEC o :
EPOC reag (2) . Broncoaspiracién: ONo 1Si
Tipo de Neumonia: NAC dom (0) NIH otro HTal (1) N. Residencia (2)
COMORBILIDAD: - : .
EPOC 0 no 1si Bronquiectasias Ono Lsi
Insuf. respiprevia Ono  1si . . : -
Neoplasias: Ono  1lpulmén 2 OTE 3 otras Dugbeigs‘ ‘ 0 ho si
Nefropatia(IRC): © 0 no 1si Disfagia: ’ Ono 1 sn.
Icc O no 1si Hepatopatia: Ono 1 o
Malnutricidn: 0 no 1si Albumina <3.5g/dl: Ono 1 si
i ERGE: Ono 1si
ACV O no 1si ! .
Delirium: O no Isi Demencia: Ono 1 st GDSs:
Alzheimer: 0 no 1si Parkinson: Ono 1si
FACTORES DE RIESGO Broncoaspiracion: . .
Alcohol: O no 1si Tabaquismo: Ono 1si
Aerosolterapia previo: 0 no 1si : .
SNG: Ono  lsi Intubacion OT previa: Ono 1 <
Mala Higiené dental: 0 no 1si Deshidratacién: Ono 1 si
ATB ultimos 3 meses: Ono 1si Antidepresivos: Ono 1 sl
Antiparkinsonianos: 0 no Lsi Ngur?lépficos: Ono 1 st
Antihipertensivos: O no Lsi Diuréficos: Ono 1 si
Ansiolfticos: Ofor . US| IBP: Ono 1si
EXAMEN FISICO / ANALITICA: Al ingreso : :
FC> 125 |p.m.: Ono Isi Temperatura: 0 Afebril 1 Febril 2<35°C 3540°¢
FR>30 r.p.m.: Ono 1si " Alt. conciencia: Ono 1somnoliento 2 estuporoso 3 coma
Shock: Ono 1TAS <90 y/o TAD < 60 Cr> 12 Ono 1si
Acidosis (pH<7,35) Ono 1si 2 no realizado Urea > 30 mg/dL One 1si
Na < 130 meq/!: Ono 1si Na»>145 Onolsi 6Glucosa > 250 mg/dl  Ono 1si
Hematocrito<30% Ono 1si PO2 < 60 mmHg Ono 1si Hipercapnia: PCO2 > 46mmHg 0 ho 1 si
Pulsioximetria: 0>90 1 <90 Leucocitos > 14900:  Ono 1si
Colesterol <150mg/dl :0no  1si Albumina <35 g/dl:  Ono 1si
MDRD 4 : Antigenuria Legionella y/o Neumococo: 0 ho 1 si
Derrame pleural: Ono 1si Confirmacién Radiol:  Ono 1si LLocalizacionic-soeciezs 2 lee il
Coagulopatia: Ono 1si  2no realizada Descompensacién de otra enfermedad: Oino o T B
Infeccién afiadida: ~ OITU 1UPP 2 Otra Cultivos: Ono lesputo 2sangre
Germen: 0 Neumococo 1 Pseu 2 otros 3 no realizado
TRATAMIENTO :
ATB recibido: OBetalac 1 Quin. 2 Macro. 3 Amin. 4 dos o mds Tiempo inicio de AB desde llegada urgencias/Htali------------- horas
Nombre, dosis, via y duracién del tto: -
B2 Agonistas Onolsi Bromuro de Ipratropio @ no
Corticoide Inhalado O no 1 si Corticoide IV / oral ~ Ono
Mucolftico Ono 1si 02 durante ingreso: 0 no
Uso de espesantes O no 1si Dieta disfagia : 0 no
ALTA:
Broncoaspiracién durante hospitdlizacién: O No 1 Si Barthel alta
Control radioldgico al alta : Ono 1si Control analitico al alta: ono 1si
Destino: 0 domicilio 1 residencia 2 éxitus Recomendaciones en disfagia al alta: Ono 1 si
02 al alta: Ono Isi ;

Tabla N°3
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ESTUDIO ESTADISTICO:

De acuerdo con los objetivos del estudio se realiz@studio estadistico
cuantitativo descriptivo de las diferentes variald@alizadas en los tres grupos
de pacientes:

Los datos se dividieron y analizaron comparanderéiftes variables clinicas,
sociodemograficas y temporales. Se hizo un estadadizando las diferencias
significativas entre las:

A. Infecciones respiratorias en los pacientes anciaws comorbilidad

demencia y sin ella.

B. Infecciones respiratorias procedentes de domip#idicular o residencia

“nursing home”

C. Dos subgrupos de ancianos mayores de 80 afos, iagnodtico de

neumonia, homogéneos y similares excepto por stese@ temporal de

20 afos de diferencia.

Todos los analisis se llevaron a cabo utilizandeelsion 15.0 de SPSS para
Windows.

Se realiz6 una comparacion de medias en cada geipacientes mediante el
test Chi-cuadrado para variables cualitativas y TesStudent para variables
cuantitativas. Se considero significativa uraDg05.

4. RESULTADOS

En total, ingresaron en el periodo de estudio fiX3entes, de los cuales
padecian infeccion respiratoria de cualquier tip8, lue suponen un 24,45%.

La edad media de los pacientes con infeccion i@spia era de 86 afios y
el porcentaje de altas en ese periodo de paciemigsres de 80 afios fue del
78,51%.

Las mujeres representaban un 66% del total de béagion estudiada y
los hombres el 34%.

La dependencia severa (Barthel < 20) estaba pesnun 43% de la
muestra.

Las comorbilidades mas prevalentes incluidas éndite de Charlson de
la poblacion de este estudio fueron las siguiendesnencia 52%, accidente
cerebro vascular (ACV) 35%, disfagia 33%, insuficia cardiaca congestiva
(ICC) 25%, EPOC 24%, diabetes mellitus tipo Il (DME% e insuficiencia
renal cronica (IRC) 11%, y la mediana del indiceCiarlson ajustado a la edad
fue de 6 (lo que indica una comorbilidad alta y prediccion de la mortalidad
en seguimientos prolongados del 85% en un afo).

Un 35% de pacientes presentaban un indice de &feif8, que de forma
grosera identificaria a pacientes con ausenciatdidro cognitivo relevante.

La estancia media fue de 14 dias y la mortalidadqutas las causas fue
del 22%.
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La procedencia de los pacientes fue en un 87%gknaias y en un 13%
programado desde su lugar de residencia y la \daidrabitual era el domicilio
en un 53% de los casos y en un 47% procedian lde agiesidencias geriatricas.

La distribucion de pacientes con diagndstico dedaifhn respiratoria fue
la siguiente: infeccion respiratoria de vias bg|&/B) 52%, Neumonia 34%,
Broncoaspiracion 9%, EPOC reagudizado 3% e infacogspiratoria de vias
altas (IRVA) 2%.

Las infecciones respiratorias adquiridas en la codad fueron las mas
frecuentes, representando un 87% del total, sieta® nosocomiales
intrahospitalarias el 13% de las que un 50% fuersgcundarias a
broncoaspiraciones, un 25% neumonias intrahospésalay el 25% restante
IRVB.

Las manifestaciones clinicas que presentaron rmugsiipo de pacientes
eran atipicas y en muchos casos atenuadas, siemdasl frecuente la alteracion
del nivel de consciencia en un 38%, fiebre en &b 21 los pacientes, taquipnea
(>30 rpm) 11%, taquicardia (> 125 Ipm) 7% y shockua 3% de la muestra.

En cuanto a los parametros de laboratorio al imgnesa urea > 30 mg/dL
fue el valor que aparecié en mayor cantidad deepées 58%, seguido de cerca
por hipoalbuminemia con un 53%, hipocolesterole(@alesterol total < 150
mg/dL) 39%, hipoxemia en un 34%, creatinina altd &) 22%, leucocitosis (>
14.900) 17%, anemia (hematocrito < 30%) en un 108clak pacientes,
hiperglucemia (glucosa > 250 mg/dL) 7%, hiponatee(ia < 130 mEqg/L) 6% e
hipernatremia (Na > 145 mEg/L) tan solo en un 4%adauestra.

El grupo de pacientes estudiado, con comorbilidgabirtante como se ha
constatado, presentd con cierta frecuencia desawapi®n de otras patologias
de base independientes de la infeccidn respiraigado el delirium en un 18%
de los casos la descompensacion de una enfermedempumonar mas
frecuente, seguida por la descompensacion glucéeniam 6% y la ICC en un
2% de los casos.

En cuanto al tratamiento antibidtico, en el grummegal de infeccion
respiratoria, la duracién media del mismo fue ddi&s y el tiempo medio de
inicio de la primera dosis de antibidtico traslegada al hospital fue de 7 horas,
siendo las quinolonas (levofloxacino y ciprofloxami con un 49% de uso el
antibiotico mas utilizado, seguidas por betalactasi
(amoxicilina/ac.clavulanico, imipenem, ceftriaxoraeftazidima y cefotaxima)
en un 40% de los casos como la segunda opciéndalegia mucha mayor
distancia los macroélidos con un 2% de uso y lasiasimnes de antibidticos con
el 9%.

La mayoria de los pacientes recibio un tratamieoctmplementario para
su infeccion respiratoria ademas de la terapia bidtita, siendo la
oxigenoterapia el mas frecuente en el 94% de lssscal bromuro de ipratropio
en el 65%, corticoide inhalado 59%, corticoide amgnoso (I1.V) u oral en el
37%, mucolitico 19%, y beta 2 agonista tan solelet® de los pacientes.

En cuanto a los andlisis comparativos realizaddse esubgrupos de
nuestra muestra, se han obtenido los siguientakadss:
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A. Demencia vs no demenciBe los 123 pacientes con infeccion respiratotia, e
52% presentaban demencia (35% eran mujeres, coedatbmedia de 84,8 afos
y la estancia media de este subgrupo fue de 143 diel 48% no presentaban
demencia (dentro de los no dementes un 30,9% eugaran, la edad media fue
de 87,5 aflos y la estancia media de 13,6 dias)pmesentar diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a estaametros entre los dos grupos.

Hubo 23 pacientes con demencia que presentarorcdaspiracion y 7
pacientes sin demencia que la presentaron, siendta aliferencia
estadisticamente significativa con una p=0,002.

Otros parametros que también fueron significatiemen la desnutricion
(43 pacientes dementes y 21 pacientes no demeptesumga p<0,001) la
presencia de delirium (36 pacientes dementes ci@as no dementes con una
p<0,001) el uso de neurolépticos (en 25 de loseptes dementes y en 9 de los
no dementes con una p=0,003) presencia de digfa@ipacientes dementes y 10
pacientes no dementes con una p<0,001) toma deasgpe en los liquidos (41
pacientes dementes y 19 pacientes no dementesagox,001) alimentacion a
base de dieta de tipo disfagia (44 pacientes demgn22 pacientes no dementes
con una p<0,001) y la procedencia de los paciemessle un asilo o “nursing
home” (38 pacientes con demencia y 20 pacientesdemencia con una
p=0,005).

El grupo de pacientes sin demencia tuvo un mejdicénfuncional (9
pacientes con indice de Barthel <20 y 29 pacietwesindice de Barthel > 60)
gue el grupo de pacientes con demencia (42 pasienteindice de Barthel < 20
y 3 pacientes con indice de Barthel > 60) con wig(o1.

En cambio no hubo diferencias significativas eaimdos grupo respecto
al tratamiento recibido, la duracién del mismoingio de éste, la comorbilidad
qgue presentaban los pacientes, el uso de otrosadasnlos diferentes datos
analiticos y marcadores de sepsis, la confirma@diiologica ni la mortalidad
(con un 17% en pacientes con demencia y un 10%a@erges sin demencia).

B. Lugar de residencia habitudlomicilio vs residencia (“nursing home”):

El 47% (58 pacientes) provenian de asilos y el 58%ante (65 pacientes)
procedian desde domicilio. La edad media de logeptes fue de 86,5 afios con
una desviacion standard (DE) de 5,79 en los quiarvign domicilio y de 85,7
afios con una DE 6,68 en los procedentes de asilgersesta diferencia de edad
significativa.

La estancia media fue de 14 dias con una DE 9,18sepacientes que
vivian en domicilio y en los procedentes de asil® de 15 dias con una DE 8,33
sin ser tampoco significativo.

En el porcentaje de hombres y mujeres tampoco hdiberencias
relevantes, siendo dentro de los pacientes quarvigh domicilio de un 35%
(23) de hombres y un 65% (42) de mujeres y en tosgaentes de “nursing
home” fue de 33% (19) de hombres y 67% (39) de resje

Otro parametro que no obtuvo significacion estaiistue el indice de
Charlson que tras ser ajustado por edad fue deaGapabos grupos.
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En cuanto a los valores que tras compararlos fusignificativos, estan
la independencia funcional para actividades bagieasa vida diaria medidas
mediante el indice de Barthel, cuyos resultadosfu@ndice de Barthel >60 en
un 39% (24) de los pacientes que proceden de damnycde un 14% (8) de los
que proceden de un asilo con una p=0,002) e (irkcBarthel <20 en un 26%
(16) de los pacientes que proceden de domiciliee yu 60% (35) de los que
proceden de un asilo con una p<0,001).

Otro parametro significativo fue el deterioro cdiya medido mediante el
indice de Pfeiffer, cuyos resultados fueron (Péeitest < 3 en un 47% (23) de
los pacientes procedentes de domicilio y de un PR de los que proceden de
asilos con una p=0,012).

En cuanto a la comorbilidad de los pacientes, nbohdiferencias
significativas entre ambos grupos con las patotogiguientes (EPOC, IRC,
ICC, ACV, DM2 y disfagia) pero si con la demencik0% en pacientes
procedentes de domicilio y 66% en pacientes protedede asilos con una
p=0,008) y con el delirium (26% en pacientes preogées de domicilio y 47% en
pacientes procedentes de asilos con una p=0,018).

Respecto al porcentaje de cada una de las infei@spiratorias de las
que fueron diagnosticados los pacientes, hubofgigaion en la IRVB con un
69% del total de pacientes con infeccion respiratprocedentes de domicilio y
un 52% del total de pacientes con infeccion retpi procedentes de asilos y
una p=0,047, y también fueron relevantes las difgas entre el nimero de
pacientes diagnosticados de neumonia (26% deldetphcientes con infeccion
respiratoria procedentes de domicilio y 43% dedltde pacientes con infeccion
respiratoria procedentes de asilos con una p=Q,048)

Teniendo en cuenta los parametros de laboratormp dueron
estadisticamente significativos el porcentaje daepées con hipoalbuminemia
(42% en pacientes procedentes de domicilio y 66%aemnentes procedentes de
asilos con una p=0,009) y la presencia de leucmisitc 14.900 (10% en
pacientes procedentes de domicilio y 26% en pasemtocedentes de asilos con
una p=0,018). El resto de parametros comparadosatioerito <30%, colesterol
total < 150 mg/dL, urea > 30 mg/dL, hipoxemia yati@na > 1,2) no obtuvieron
la suficiente potencia estadistica para ser siatifios.

Tampoco obtuvieron diferencia significativa tragnpa@rar ambos grupos
ni el tratamiento recibido ni la confirmacién rddgica de las diferentes
patologias respiratorias.

El dltimo parametro que comparamos entre estosudogrupos fue el de
la mortalidad, que tampoco alcanzé relevancia isufie obteniendo unos
valores de (22% en pacientes procedentes de damicik3% en pacientes
procedentes de “nursing home”).

C. Ancianos mayores de 80 afios diagnosticadosulaarda en nuestro estudio,
respecto a un estudio con una muestra similarzeshii hace 20 afios:

En 1990 hubo 91 pacientes con estas caracteri¢seamalizaron 12 meses), la
edad media de la muestra fue de 85 afos y un 53j@4darones.
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En 2011 el grupo lo formaron 40 pacientes (se za@n 6 meses) con
una edad media de 87,3 afios y un 45% de varonet lBaedad media como el
porcentaje de hombres y mujeres obtuvo una sigmifia estadistica de (p=0,01)
para el primero y de (p=0,05) para los porcentdgesombres y mujeres.

La estancia media fue de 14 dias en 1990 y de ta®020 afios después,
y en 2011 procedian de domicilio el 42,5% de lasgrdes y de asilos el 57,5%.

En 1990 el 16,42% de las altas tuvieron el diagodste neumonia y en
la actualidad este porcentaje ha sido del 8,13%.

La mortalidad en la muestra de 1990 fue del 79,36t Ya del afio 2011
del 25%.

En 1990 no presentaban fiebre el 38,4% de la pidinlagstudiada y en el
afo 2011 fue el 67,5%, estando por lo tanto febeles1,6% en 1990 y el 32,5%
en 2011.

En cuanto a la ausencia de leucocitosis en 19961&3,4% y en 2011 el
75%.

Hubo un 56.5% de broncoaspiraciones en 1990 franie 17.5% en el
estudio de 2011 y en este mismo afo el tipo deadietfagia (alimentos
triturados y espesantes en los liquidos) era coigsumor el 47,5% de los
pacientes hospitalizados del subgrupo.

El uso de antiacidos (inhibidores de la bomba d¢éopes) era del 15.3%
en 1990 y del 67,5% en el estudio reciente.

La presencia de sonda nasogastrica descendié &bz 1990 al 5% en
2011.

Existia confirmacion radioldgica en un 51.64% ha@eafios siendo en la
actualidad del 87.5% y confirmacién bacterioloégiea un 5.49% en 1990
ascendiendo al 15% dos décadas después.

El uso concomitante de psicofarmacos era del 4E@%l afio 1990 y del
62,5% en el afio 2011.

La hipoalbuminemia (albamina < 2,5 gr/l) estabasprnte en el 64,5% de
los pacientes de hace dos décadas y en la aculakddel 64,9%.

En cuanto al tratamiento recibido habia asocia@étibidtica en el
68,42% de los pacientes, siendo hoy del 35% y mbibiaticos mas utilizados
eran las cefalosporinas en el 74.72% de pacieAt@égalmente el antibiotico de
eleccion son las quinolonas en un 42.5% de losscesguido de betalactamicos
en un 37.5%. La combinacion mas utilizada fue osfadrina de segunda
generacion/aminoglucésido en 1990 siendo en nugedglfas betalactdmicos
/quinolonas.

En 1990 no se tratdé con ningun antibiético porréifées motivos a este
tipo de pacientes en un 24,17% de las ocasionesey 2011 esta cifra fue del
(0%).

La mortalidad en los pacientes tratados con un aotibiotico hace 20
afios fue del 74% y en nuestros dias ha sido d@¥®l, la mortalidad en
pacientes tratados con combinaciones (mas de lic@itd) fue del 68,42% en
1990 y del 25% en 2011.
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5. DISCUSION

En nuestro trabajo se observa que las manifestegictinicas de los
pacientes con infeccién respiratoria y con neumaoia atipicas, tan solo la
minoria presentan fiebre y/o leucocitosis, haciéedestas diferencias mayores
en los dltimos afios si lo comparamos con las de das décadas. Las causas
pueden ser variadas (mayor porcentaje de pacignbegdentes de asilos, uso
mas frecuente y temprano de antibioterapia y/opméticos, cambios en la
etiologia de la neumonia...) hechos que deberiarasalizados en estudios
posteriores.

Es importante saber para dirigir y acertar en moediagnostico, que el
signo mas frecuente en nuestro grupo de pacieatesfeccion respiratoria fue
la alteracion del nivel de consciencia, por lo gnetodo paciente que presente
esta clinica se debera descartar una infeccioliragspa concomitante.

Que el porcentaje de EPOC y sus reagudizacionesusdmmjo 3%, pese a
gue en su misma definicién y en importantes essucomo el de Fletcher y cols
(33) se defiende el caracter progresivo de la erddad, se debe probablemente
a que los pacientes con esta comorbilidad, quexenalyoria de las ocasiones
aparece entre los 50-70 afios, no llegan a unatadavanzada como el perfil de
nuestra poblacion y si la reagudizacion ocurre @éamdes mas tempranas son
ingresados en los servicios de neumologia, adehy@erfd de pacientes de los
estudios a nivel global como el IBERPOC (34) es rdiigrente al de nuestra
poblacién, siendo la edad de su muestra de entye69Gaos.

Hay que tener en cuenta el riesgo que padecen rosiepacientes
(sobretodo los que presentan comorbilidad demerdgagufrir episodios de
delirium, que como se ha observado en multitud skeideos, aumentan la
mortalidad en gran medida, por lo que seria recdat@da prevenir en lo posible
dichas descompensaciones con protocolos estamdiagizadescartar cualquier
alteracion concomitante que pudiera provocarlo.

Podemos afirmar tras analizar los datos extraidos, el tratamiento
basico de la infeccion respiratoria y mas aun dedamonia (el tratamiento
antibiotico) es bien manejado en nuestro medistajulose a los estadndares de
las guias consultadas tanto en duracion como eni@edel mismo. Pese a ello,
hemos visto que en nuestro estudio las quinolocapam el primer lugar en
cuanto al tratamiento en monoterapia al igual quneormativa brasilefia de la
NAC (21) o en la guia Sandford de 2011 (24b), marias recomiendan este
tratamiento como segunda linea, dejando paratahtranto de primera linea la
combinacion entre beta lactamico y macrolido, &rdificia de nuestra primera
eleccion en cuanto a terapia combinada que estlldetamico con quinolona,
sin afectar por ello a la mortalidad general destraemuestra, por lo que se
puede extraer que existiria una amplia variabilidadcuanto a la eleccion del
tratamiento idoneo. En cuanto al mantenimientondeino no habria diferencias
importantes, tan solo un dia menos en nuestra gohlaespecto a lo que
recomiendan la mayoria de las guias, no existi¢auadpoco por ello diferencias
en la mortalidad.
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Que nuestros pacientes se descompensen tan faelesperfectamente
explicable por la gran comorbilidad que padecenug ge puede extraer del
indice medio de Charlson que presentan. Nuesti@emas, casi por definicion,
son pluripatolégicos y muy ancianos, lo que lesehser fragiles en todos los
sentidos.

Es digno de mencién y algo que no puede pasar eiedaido, la drastica
reduccion en cuanto a las broncoaspiraciones quibservan en la actualidad
respecto a hace 20 afios, esto podria deberse eamejo cuanto al tratamiento
de las mismas, pero lo mas probable es que sedgaiea importante mejora en
cuanto a la prevencidbn de esta comorbilidad. Aoteate las sondas
nasogastricas (factor de riesgo para la aspiratian)descendido drasticamente
y la generalizacion de la dieta disfagia entrepasientes que tienen problemas
de deglucion y la educacion y normas a los cuidssl@ue se prodigan en
nuestro medio podria ser la clave.

Es un dato muy relevante, que pese a que nuestctenges que presentan
demencia tienen peor indice funcional, mas comddues y delirium (todos
ellos factores que podrian inclinar la balanza@aa desenlace fatal) no existe
una clara diferencia entre ambos subgrupos en @t mortalidad se trata,
dato que podria ser explicable ya que en el anmd®tdos “nursing home” se
tiende a la derivacion rapida hacia los hospitatea penas se desestima
tratamiento antibiético empirico desde un inicitoga pacientes por muy grave
gue sea su situacion o muy limitada que estuvieexigmente (cambio de
mentalidad en los médicos, medicina defensiva, mpsasion familiar, mayores
exigencias del medio... todos ellos factores qukipo justificar este hecho).

Del mismo modo, tampoco se han encontrado difemsnen cuanto a la
mortalidad entre los pacientes procedentes desagiltbs que procedian de
domicilio, siendo los primeros mas dependientedgilies y con peor estado
funcional y nutricional quiza por las mismas caugas hemos comentado en el
punto anterior.

La diferencia tan importante en cuanto a la maléalj comparada en
porcentajes absolutos entre los pacientes muyragieon neumonia de hace 20
afos respecto a la actual se debe seguramentea fatores asociados, entre
los que caben destacar el mayor porcentaje de npesigue inicialmente se
desestimaba su tratamiento antibiético desde @bipior considerarlos paliativos
hace 20 afios, el mejor manejo de los antibidticda wyparicibn de nuevos
principios activos que mejoran y eliminan la infiéocrapida y efectivamente en
la actualidad, y la mejora a lo largo del tiempaoceanto a la prevencion de los
factores de riesgo (sondas nasogastricas, educkmidhiar y de las auxiliares,
dietas disfagia y espesantes...) que favorecian alt@a prevalencia de las
broncoaspiraciones hace dos décadas y que en estento han disminuido. En
nuestra mano esta sobretodo seguir trabajandaaléma linea para que estos
factores de riesgo sean lo menor posible.

Como dato curioso cabria resefiar que en la acidbkd uso de IBP-
antiacidos se ha disparado (67,5% de nuestra poblacayor de 80 afios con
neumonia), siendo en muchas ocasiones su uso ustiee ignorando que son
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medicaciones con riesgos a medio-largo plazo yisgortantes interacciones
medicamentosas.

Este trabajo contiene gran cantidad de informagiam,lo que de €l se
pueden extraer muchas conclusiones, la mayorialae aplicables a nuestra
poblacién anciana que pese a la idiosincrasiae@uarhacteriza puede reflejar a la
perfeccion una poblacion muy anciana tipica.

Los médicos debemos sequir trabajando por la exceley para ello se
debe continuar por el camino de la investigaciarinhovacion y la eficacia, no
olvidando que los recursos son limitados a difaeeel! interés por nuestros
pacientes que debe ser ilimitado.

6. CONCLUSIONES

1. A nivel general cabe decir que el paciente tgmn infeccion
respiratoria es un “anciano-anciano” con importamgmorbilidad, dependencia
severa, demencia, presentacion atipica del proggsocedente en su mayoria
del servicio de urgencias.

2. La prevalencia de la infeccion respiratoria @méis mujeres es mucho
mayor que entre los hombres (quizas porque el ptagede mujeres en estas
edades es mucho mayor). En cuanto a la neumondaremeto este porcentaje
sigue siendo favorable a las mujeres pero se sajasizliferencia de lo que
ocurria hace 20 afios, cuando el porcentaje de esroon neumonia era mayor
que el de mujeres.

3. El porcentaje de pacientes con reagudizaciOER®C es muy bajo
respecto al total de infecciones respiratoriasigten diferencias importantes en
cuanto a los datos que nos ofrecen algunos estadioisel global como el
IBERPOC (34) con una prevalencia global de la eméelad del 9,1% en
pacientes entre los 40 y 69 afos.

4. La manifestacion o signo mas tipico en nuestrfilple pacientes con
infeccidn respiratoria es la alteracion del niveladnsciencia.

5. La duracion del tratamiento antibiotico se ajystr lo general a lo que
recomiendan las guias consultadas, no siendo &ié@ede primera linea la
misma que proponen dichas guias pero coincidieadprimera eleccién en
monoterapia.

6. La descompensacion de diferentes patologiasiaalssc requiere
intervencion en casi la mitad de los pacientesdides.

7. El delirium es una complicacién frecuente en sinee grupo de
pacientes.

8. La importancia de la broncoaspiracion en el arigle la infeccion
nosocomial en nuestro medio obliga a elaborar tegiiees para el manejo de la
disfagia en el entorno hospitalario.

9. La mortalidad y la estancia media por estasl@gis estan dentro de
los estandares de calidad consultados.

10. Los ancianos con demencia e infeccion respiaatiienen peor indice
funcional y proceden en su mayoria de asilos.
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11. Los pacientes con demencia presentan mayoreserpajes de
disfagia, desnutricion y broncoaspiracion, requomie por ello medidas
proactivas de prevencion.

12. Los pacientes con demencia e infeccion resgpigafpresentan un
mayor riesgo de delirium durante la hospitalizacion

13. A diferencia de otros estudios consultadosneestra muestra no
existen diferencias significativas en cuanto a ¢atatidad entre los subgrupos de
ancianos dementes con infeccion respiratoria yntoslementes que presentan
esta misma complicacion.

14. El grupo de pacientes con infeccion respiratqtie vive en los asilos
0 “nursing home” presentan peor estado funciomaltyicional que los que viven
en domicilio.

15. Existe mas prevalencia de demencia y deliriunartte el ingreso por
la infeccidn respiratoria en los pacientes proctxede asilos respecto a los de
domicilio.

16. Entre los subgrupos de pacientes que proce@ignursing home” y
los que procedian de domicilio tampoco se encanirdiferencias significativas
en cuanto a la mortalidad.

17. En la muestra actual de pacientes mayores @& con neumonia
respecto a la de hace 20 afios existe una impodemenucion de la mortalidad,
en la que ha podido influir entre otros factores ngjor manejo de la
broncoaspiracion.

18. Los antibidticos de eleccion en la neumonia t@mbiado
radicalmente en los ultimos 20 afios.

19. En la poblacién actual se ha producido un atongrastico en el uso
de antiacidos-IBP generalizandose su consumo yramakise como tal en
nuestro estudio.

20. En la actualidad, la confirmacién radiolégiaa el diagnostico de
neumonia, “gold standard” es mas utilizada qued801

21. La abstencion terapéutica en cuanto a la ateitaipia ha descendido
radicalmente en la actualidad si la comparamodasdatos de hace 20 afos.
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