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FUNDAMENTO Y OBJETIVO: La neumonia en el anciano (NEA) es una enfermedad que va en aumen-
to y que genera una importante morbimortalidad, con frecuentes ingresos hospitalarios y costes
sanitarios. El objetivo de este estudio fue analizar las caracteristicas de la NEA en una planta
de medicina interna, la influencia de los parametros de calidad de vida estudiados (indice de
Katz y escala de Karnofsky) en la evolucion de la NEA y tras el alta hospitalaria y los factores
de mal pronéstico, tanto durante la NEA como en el seguimiento ambulatorio.

PACIENTES Y METODO: Se estudiaron 125 pacientes con NEA que ingresaron de forma consecutiva,
en un periodo de 2 afos, en una planta de medicina interna. La edad media fue de 77,9 anos
(extremos: 65-95). Sélo 5 procedian de centros geriatricos. La enfermedad crénica mas fre-
cuente fue la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (53,6%) y un 10,4% tomaba
glucocorticoides orales. Se estudiaron los factores analiticos, clinicos y radiolégicos relaciona-
dos con la evolucién de la NEA y tras el alta.

REsuLTADOS: Los pacientes estudiados tenian unas puntuaciones altas en los parametros de cali-
dad de vida (el 78,4% tenia puntuaciones en el indice de Katz de 5 o0 mas y el 76%, puntuacio-
nes superiores a 80 en la escala de Karnofsky) con baja comorbilidad (el 44% presentaba otro
problema de salud afadido o ninguno y sélo el 6,4% presentaba mas de 5 enfermedades). Sélo
el 40% present6 temperatura mayor de 38 °C. La puntuacion APACHE fue de 12,8. El 21,6%
tenia derrame pleural y el 20%, afectacion multilobular. La mortalidad fue del 8,8% (11 pacien-
tes). Sélo 15 presentaron complicaciones graves durante su ingreso. De los 114 pacientes que
sobrevivieron, 100 fueron seguidos en consultas externas. De ellos, 30 fallecieron en los prime-
ros 12 meses tras la neumonia.

ConcLusiones: En este estudio las variables relacionadas con mayor mortalidad durante la NEA
fueron la mala calidad de vida y la puntuacion en el indice APACHE. Después de la neumonia,
las variables relacionadas con mayor mortalidad ambulatoria fueron la mala calidad de vida, la
comorbilidad y los valores bajos de albumina sérica.
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Pneumonia in the elderly. Factors related with the mortality
during the episode and after the discharge

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Pneumonia in the elderly (PIE) is a growing disease that causes great
morbidity and mortality with frequent admissions to hospital and increasing health costs. The
objective of our study was yo analyze the characteristics of PIE in an internal medicine hospital
ward, the influence of quality of life (Katz index and scale of Karnofsky) on its evolution and
after the discharge and the factors of poor prognosis during the episode of PIE and throughout
the ambulatory follow-up.

PATIENTS AND METHOD: All the patients suffering from PIE admitted to the internal medicine ward
of our hospital during a two years period were included in the study (125). Five of them were
referred from geriatric centers. Mean age was 77.9 years (range = 65-95). The most frequent
chronic disease was COPD (53.6%) and 10.4% were taking oral corticosteroids. We studied the
association of several factors —laboratory, clinical and radiological- with the evolution of PIE
and after discharge.

ResuLTs: Patients rated high on the indicators of quality of life used (78.4% scored 5 or greater
on the Katz index and 76% scored 80 or greater on the scale of Karnofsky) and their
comorbidity was low (44% lesser than or equal to 1 and 6.4% greater than or equal to 5).
Fever above 38 °C was recorded in 40% of cases. Mean APACHE score was 12.8. 21.6%
patients had pleural effusion and 20% had multilobar involvement. Overall mortality was 8.8%
(11 patients). Fifteen patients suffered major complications during admission. One hundred
patients out of the 114 who survived the episode of PIE were followed up on an ambulatory
basis. Thirty of those died within 12 months after discharge.

ConcLusions: In our study, a poorer quality of life and a higher APACHE score were related to a
greater mortality during the episode of PIE. After hospital discharge, a greater mortality was
associated with a poor quality of life, comorbidity and low concentrations of albumin.
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En las ultimas décadas se ha producido
un importante y progresivo aumento del
ndmero de personas ancianas con res-
pecto a la poblacion total, lo que ha con-
ducido a un progresivo envejecimiento de
ésta. La neumonia continta siendo la pri-
mera causa de mortalidad infecciosa en
el anciano y su frecuencia ha ido en au-
mento, hasta llegar a 12 por 1.000 en su-
jetos mayores de 75 afios!?. Ademas, ge-
nera una morbilidad importante, con
periodos de convalecencia prolongados e
ingresos hospitalarios con largas estan-
cias®®. En algunos estudios se ha descri-
to el aumento de la mortalidad tras el alta
hospitalaria en ancianos que han sobrevi-
vido al ingreso por neumonia®’. La clinica
de la neumonia en el anciano (NEA) sue-
le ser poco expresiva, y el diagndstico es
a veces dificil. La fiebre con frecuencia
estd ausente (35%) y el cuadro confusio-
nal puede ser el sintoma predominante
de la enfermedad*. En alrededor de un
30-40% de los casos de NEA se identifi-
ca el agente causal®; el mas frecuente
continla siendo Streptococcus pneumo-
niae, en tanto que Chlamydia pneumo-
niae cada vez aparece en mas estu-
dios®!° y se considera causante del 10%
del total de las NEA. En el Pais Vasco y
norte de Navarra, la incidencia de fiebre
Q es alta, y constituye el agente causal
més frecuente de NEA en estas zonas?.
Los factores de mal prondéstico en la NEA
coinciden con los de las neumonias en
general, pero tienen algunas particulari-
dades!'"3. Con el fin de determinar la
asociacion entre distintas caracteristicas
clinicas, radiolégicas, analiticas y etiolégi-
cas de los episodios de NEA u otros fac-
tores asociados, enfermedades previas o
calidad de vida (indice de Katz o escala
de Karnofsky) y la mortalidad a corto pla-
zo (durante el ingreso) y medio plazo
(tras el alta hospitalaria), se realiz6 este
estudio de forma prospectiva en un total
de 125 pacientes que ingresaron conse-
cutivamente en una planta de medicina
interna durante un periodo de 2 afios.

Pacientes y método

Entre el 1 de marzo de 1996 y el 1 de marzo de 1998
se estudié de forma prospectiva a 125 pacientes con-
secutivos de 65 0 més afios de edad con NEA que in-
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gresaron en la planta de medicina interna. Los pacien-
tes debian presentar una condensacion lobular o un
patrén intersticial compatible con infeccién aguda y al
menos una de las siguientes caracteristicas: fiebre, leu-
cocitosis 0 expectoracion purulenta. Se incluyé también
a los pacientes con disnea, cuadro confusional, taquip-
nea, dolor pleuritico o escalofrios en los cuales se des-
carté otra causa de condensacion pulmonar y ésta pre-
sentd una evolucion favorable con el tratamiento
instaurado o bien hubo crecimiento bacteriano en los
cultivos indicativo de un proceso infeccioso. A los pa-
cientes que sobrevivieron al episodio de neumonia se
les cité en consultas de medicina interna al mes, 3, 6, y
12 meses de alta. Se excluy6 a los pacientes con neu-
monia nosocomial, infeccién por el virus de la inmuno-
deficiencia humana, cancer terminal o que residian
fuera de la Comunidad Foral de Navarra. A todos los
pacientes, o en su defecto, si el paciente estaba impo-
sibilitado para tomar decisiones, a sus familiares, se les
solicitd el consentimiento informado, el cual fue apro-
bado por el Comité de Bioética del hospital.

Se recogio la siguiente informacién: edad, sexo, lugar
de residencia (domicilio o residencia de ancianos),
habitos téxicos, antibiéticos y corticoides previos, en-
fermedades previas, comorbilidad, parametros de ca-
lidad de vida (indice de Katz y escala de Karnofsky),
caracteristicas clinicas y radiolégicas (unilateral o
multilateral y presencia o ausencia de derrame pleu-
ral), puntuacién en el Acute Physiology Score and
Chronic Health Evaluation (APACHE), antibi¢tico utili-
zado, gasometria arterial en urgencias y valores anali-
ticos generales (hemograma, ferritina, iones, veloci-
dad de sedimentaciéon globular [VSG], proteina C
reactiva, proteinas, albumina, urea y creatinina).

En el estudio microbiolégico se recogieron 2 hemocuilti-
vos, 3 cultivos de esputo (descartando tuberculosis) y
determinaciones serolégicas para Legionella sp., Myco-
plasma pneumoniae, Coxiella burnetti, Chlamydia psitta-
ciy C. pneumoniae. Los estudios seroldgicos (fijacion de
complemento) se consideraron diagnésticos cuando se
observé una elevacion de 4 veces el titulo de anticuer-
pos entre las muestras obtenidas al ingreso y después
de 3 semanas, 0 la presencia de un titulo Unico superior
o0 igual a 1/64 para M. pneumoniae'y C. psittaciy supe-
rior o igual a 1/128 para C. burnettiy Legionella sp. El
aislamiento de un patégeno en los hemocultivos se con-
sider6 diagnostico. El cultivo de esputo se considerd po-
sitivo si crecié un germen en franco predominio.

En el momento del alta se clasificé a los pacientes en
3 grupos: alta sin complicaciones, alta con complica-
ciones —entendiéndose éstas como fracaso organico,
necesidad de ingreso en la unidad de cuidados in-
tensivos (UCI), fracaso de antibiéticos de primera li-
nea o infeccién nosocomial-y fallecimiento.

Durante los controles ambulatorios se definieron 2
grupos al final del estudio (12 meses): vivos o no.

Andlisis estadistico

Se empled la prueba de la t de Student para muestras
independientes o el anélisis de la variancia de una via
(variables categoricas con mas de 2 categorias) para
comparar las medias de las variables continuas estima-
das en distintos subgrupos. Si no se cumplia la asun-
cién de normalidad de la distribuciéon de los datos, se
utilizé la prueba no paramétrica de Mann-Whitney. La
asociacion entre variables categéricas se examind me-
diante la prueba de la x? con la correccién de Yates o
el test exacto de Fisher para tablas 2 x 2 (cuando am-
bas variables eran dicotémicas). Para comprobar la
asociacion independiente de las variables predictoras
con las dependientes (mortalidad al alta y mortalidad al
afio del ingreso) se construyeron modelos de regresion
logistica no condicional. Estos modelos se ajustaron por
las variables asociadas con las dependientes en el ana-
lisis bivariante (seleccién de variables forward stepwi-
se). El ajuste de los modelos se evalu6 mediante la
prueba propuesta por Hosmer y Lemeshow!.

Todo el andlisis se efectud con el programa SPSS
para Windows, version 11,5 y se establecié un nivel
de significacion estadistica oo = 0,05.

Resultados

Se incluy6 a 125 pacientes en el estudio,
90 varones (72%) y 35 mujeres (28%). La
mediana de edad fue de 78 afios (extre-
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mos: 65-95; recorrido intercuartilico: 73-83
afos). El 61% eran mayores de 75 afios.
Procedian de su domicilio 120, y 5 esta-
ban ingresados en un geriatrico. El 20%
eran fumadores activos (mas de 10 ciga-
rrillos al dia) y el 9% referia beber mas de
60 g de alcohol al dia. En el momento del
ingreso el 31% tomaba algin antibidtico
oral y el 10%, corticoides orales. Un 56%
de los pacientes presentaba 2 0 méas pro-
blemas de salud crénicos afiadidos. Las
enfermedades acompafiantes més frecuen-
tes eran la enfermedad pulmonar obstructi-
va cronica (EPOC) (54% de los pacientes),
la demencia (20%), la insuficiencia cardi-
aca (17%), la diabetes mellitus (14%) y la
insuficiencia renal (9%). En el grupo de
pacientes menores de 75 afios sélo un 4%
presentaba demencia. La calidad de vida
previa al episodio, segun el indice de Katz
y la escala de Karnofsky, era buena para
tres cuartas partes de la muestra (tabla 1)
(el 65% para los mayores de 75 afios; p =
0,002).

En cuanto a la situacion clinica, referia
disnea el 70%, tos el 69%, dolor pleuriti-
co el 40% vy el 30% presentaba en el

TABLA 1

Calidad de vida y comorbilidad al inicio
del episodio de neumonia en el anciano

Ndmero (%)

Katz?

5-6 98 (78)

<5 27 (22)
Karnofsky®

| 95 (76)

Il 21(17)

1 9(7)
Comorbilidad (n.° de problemas)

0-1 55 (44)

2-3 44 (35)

4-5 18 (14)

>5 8 (6)

2Un punto por realizar de forma independiente cada una de
las siguientes actividades: bafarse, vestirse, usar el retrete,
movilidad, continencia, alimentacién; °l: normal o con sinto-
mas o signos de enfermedad menores; II: estados interme-
dios; Ill: necesita asistencia importante o estados peores.

TABLA 2

momento del ingreso un cuadro confusio-
nal agudo (el 37% en el grupo mayor de 75
afos). EI 62% tenia una temperatura mayor
de 37 °C (el 40% mayor de 38 °C). Un
50% estaban taquipneicos (frecuencia res-
piratoria mayor de 24 respiraciones/min), el
51% tenia una presion arterial media infe-
rior a 100 y el 35% presentaba una fre-
cuencia cardiaca mayor de 100 lat/min. La
media (desviacion estandar) de la puntua-
cion APACHE fue de 12,8 (5,0). El 21,6%
presentd derrame pleural y el 20%, afecta-
cién multilobular.

En 34 (27%) pacientes se descubri6 el
agente causal, que fue S. pneumoniae en
8 (23,5%), C. pneumoniae en otros 8
(23,5%) y C. burnettien 9 (26,5%). Asi-
mismo se aislé Haemophilus influenzae
en un caso, Stafilococcus aureus en otro,
Legionella en un paciente, M. pneumo-
niae en 4 y enterobacterias en 3 (en un
caso en coinfeccion con H. influenzae).
En 102 pacientes (82%) se utilizaron ce-
falosporinas de tercera generacion solas
(en 54 cefotaxima y en 20 ceftriaxona) o
en combinacién con macrélidos (en 21
cefotaxima y en 2 ceftriaxona), aminoglu-
cosidos (en 3 cefotaxima) o clindamicina
(en uno cefotaxima y en otro ceftriaxona).
En 9 (7%) pacientes se utilizaron macro-
lidos solos. En 5 (4%) pacientes se em-
pled inicialmente la piperacilina-tazobac-
tam y en 2 mas como rescate ante la
mala evolucion inicial.

La mediana de la estancia hospitalaria fue
de 13 dias (extremos: 2-37; recorrido in-
tercuartilico: 9-18). En cuanto a la evolu-
cion, fallecieron 11 (9%) pacientes, y 15
(12%) presentaron complicaciones duran-
te el ingreso aunque sobrevivieron —11 su-
frieron fracaso orgénico (en 5 hubo que
cambiar el antibi6tico por mala evolucion
inicial) y 4 presentaron neumonia nosoco-
mial durante su ingreso—. Un total de 99
(79,2%) pacientes sobrevivieron sin com-
plicaciones. De los 11 fallecidos, 7 presen-
taron fracaso de al menos un érgano vital,

Valores medianos (extremos) de distintas determinaciones analiticas

segln la evolucién durante el ingreso

Fallecidos Vivos p*
Leucocitos x 10%I 10,7 (6,1-18,6) 10,1 (3,3-30,7) 0,66
Hemoglobina (g/1), media (DE) 126 (33) 123 (20) 0,78
LDH (U/l) 521 (122-890) 322 (32-1.417) 0,13
VSG (mm/h) 76 (14-110) 72 (6-138) 0,88
Fibrindgeno (mg/dl) 497 (314-1.132) 588 (198-988) 0,18
Creatinina (mg/dl) 1,4 (1,1-4,6) 1,1 (0,4-9,5) 0,12
Sodio (mEg/dl) 141 (3,5) 139 (3,8) 0,42
Ferritina (mg/dl) 309 (62-3.367) 287 (4-5.932) 0,32
PCR (mg/dl) 11 (1-47) 10 (0-70) 0,95
Transferrina (mg/dl) 145 (81-285) 175 (96-283) 0,09
Colesterol (mg/dl) 138 (48-255) 145 (64-281) 0,75
Protefnas (mg/dl) 56 (45-67) 61 (46-94) 0,01
Albdmina (mg/dl) 29 (22-35) 32 (20-55) 0,11
pH 7,36 (7,24-7,49) 7,44 (7,14-7,52) 0,004
pO, (mmHg) 46 (30-64) 61 (29-141) 0,001
pCO, (mmHg) 36 (28-69) 35 (20-67) 0,231

*Prueba de Mann-Whitney. DE: desviacion esténdar; LDH: lactato deshidrogenasa; pCO,: presion arterial de anhidrido carboénico;
PCR: proteina C reactiva; pO,: presion arterial de oxigeno; VSG: velocidad de sedimentacion glomerular.
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TABLA 3

Variables asociadas a la mortalidad durante el episodio de neumonia
en el anciano (NEA) y al afio de seguimiento: andlisis bivariante

Episodio de NEA (n = 125) Seguimiento al afio (n = 100)
Incidencia OR Incidencia OR
(%) (IC del 95%) P (%) (IC del 95%) P
Edad > 78 afios 9 1,2(0,3-4,0) 0,816 45 4,9 (1,9-3,0) 0,001
Katz < 5 33 24,0 (4,8-120,4) | < 0,001 81 17,1 (4,4-66,8) | <0,001
Karnofsky > | 30 19,9 (4,0-99,1) | <0,001 78 14,4 (4,2-50,0) | < 0,001
Comorbilidad > 1 10 1,4 (0,4-5,1) 0,754 41 3,3(1,3-8,3) 0,011
problema de salud
Demencia 16 2,5(0,7-9,4) 0,228 67 7,1(2,3-21,6) | <0,001
APACHE > 12 18 1,2(1,1-1,4) < 0,001 38 2,0(0,8-4,7) 0,133
Afectacion multilobular 25 6,4 (1,8-23,2) 0,007 29 0,9 (0,3-3,2) 0,900
AlbUmina < 32 mg/dl 13 3,2(0,8-12,6) 0,116 38 2,1(0,9-51) 0,088
Proteinas ( 60 13 3,0(0,7-11,7) 0,126 29 0,9 (0,4-2,2) 0,861
p0O, < 60 mmHg 16 11,9 (1,5-96,2) 0,004 29 0,9(0,4-2,2) 0,861
pH < 7,44 12 2,6 (0,7-10,2) 0,214 39 2,3(1,0-5,6) 0,081
Hemoglobina < 122 g/I 8 0,8(0,2-3,0) 0,816 37 1,8(0,8-4,4) 0,161
Sindrome confusional
agudo 24 13,8 (2,8-67,8) | <0,001 44 2,3 (0,9-6,0) 0,085
IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; pO,: presion arterial de oxigeno.
TABLA 4
Variables asociadas independientemente a la muerte: analisis multivariante
OR (IC del 95%) H-L p
Durante el episodio de neumonia
APACHE 1,4(1,1-1,6) 0,728 0,002
Katz (< 4/5-6) 3,3 (1,2-9,0) 0,018
Supervivientes al afio de seguimiento
Katz (< 4/5-6) 6,1(2,5-14,8) 0,954 < 0,001
Albuimina 0,87 (0,78-0,97) 0,013
Comorbilidad (0-1/> 1) 2,9(1,1-81) 0,040

H-L: significacion de la prueba de Hosmer y Lemeshow, que evalta la bondad de ajuste del modelo; IC: intervalo de confianza;

OR: odds ratio.

2 sufrieron neumonia nosocomial y 6 falle-
cieron en la UCI. Ningun paciente que so-
brevivid necesitdé ingreso en la UCI. La
mortalidad fue del 6,2% para el grupo me-
nor de 75 afios y del 10,5% para el mayor
de 75 afios (p = 0,35)

De los 114 pacientes que sobrevivieron,
100 fueron seguidos desde la consulta am-
bulatoria (14 pacientes no acudieron a
consultas, 9 de ellos por dificultades fisicas
y 5 por decision propia). De estos 100, 30
(30%) fallecieron durante el seguimiento
ambulatorio y 70 (70%) sobrevivieron tras
los 12 primeros meses del alta tras la NEA.
La mortalidad ambulatoria para los mayo-
res de 75 afios fue del 43% (p = 0,001).
Se estudié la asociacion entre la mortali-
dad durante el episodio de NEA y una
bateria de factores descritos como de
mal pronéstico en esta situacion. No en-
contramos relacion entre el pronéstico de
la NEA vy los datos epidemiolégicos estu-
diados (sexo, edad, habitos toxicos, do-
micilio, toma de farmacos)

La comorbilidad global fue similar en el
grupo de fallecidos que en los dados de
alta. Entre los datos clinicorradiolégicos,
se encuentran asociados con una evolu-
cién mala del episodio de NEA la presen-
cia de sindrome confusional agudo (el
82% entre los que murieron frente a un
25% entre los que sobrevivieron; p <
0,001), la afectacion multilobular (el 55%
frente al 16%; p = 0,007) y el indice APA-
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CHE (el 20,6 frente al 12,0; p = 0,001).
No se demostr6 asociacion con la presen-
cia de derrame pleural un (36% frente al
16%; p = 0,112). Tampoco hubo relacion
con el agente causal, aunque fallecieron
2 (25%) de los 8 pacientes con C. pneu-
moniae 'y 1 de los 8 pacientes con S.
pneumoniae, mientras que no hubo nin-
guna muerte entre los 9 pacientes con
fiebre Q. No hubo relacién con la antibio-
terapia pautada.

En cuanto a los datos analiticos estudiados
(tabla 2), se encontraron diferencias entre
los que murieron y los que sobrevivieron en
los valores de proteinas totales (55,6 frente
a 61,1; p = 0,013), el pH (7,36 frente a
7,44; p = 0,004), la presion parcial de oxige-
no en sangre arterial (46 frente a 61 mmHg;
p < 0,001) y la transferrina (145 frente a
175; p=0,09).

La mortalidad se asoci6 asimismo con
una peor calidad de vida al inicio del es-
tudio, seguin el indice de Katz (p < 0,001)
y la escala de Karnofsky (p < 0,001).

En el anélisis de los riesgos de mortali-
dad, un indice de Katz menor de 5y de
Karnosfsky en estadio mayor de | presen-
taron una odds ratio (OR) de 24 y 19,9,
respectivamente; la OR del indice APA-
CHE fue de 2,12; la de la afectacion mul-
tilobular, de 6,4; la del valor de la presion
parcial de oxigeno en sangre arterial menor
de 60 mmHg fue de 11,9, y la del sindro-
me confusional agudo, de 13,8 (tabla 3).

Segln el andlisis multivariante, la grave-
dad con el momento del ingreso (indice
APACHE, OR = 1,4; intervalo de confianza
[IC] del 95%, 1,1-1,6) y la calidad de vida
(indice de Katz < 4 frente a 5-6, OR = 3,3;
IC del 95%, 1,2-9,0) son, de las variables
anteriores, las que estan asociadas inde-
pendientemente con la mortalidad durante
el episodio de neumonia (tabla 4).

En los 100 pacientes que sobrevivieron al
episodio hospitalario de NEA y fueron se-
guidos ambulatoriamente, la mortalidad a
los 12 meses fue del 30%. La muerte en
este periodo se asocié con el sexo masculi-
no (p = 0,02) —asociacién que desaparece
tras ajustar por la edad)-, la edad avanza-
da (81 afios en los fallecidos frente a 76,5
en los vivos; p = 0,002), la coexistencia
de demencia en el momento del episodio
(el 40% de los fallecidos frente al 9% de
los vivos; p < 0,001) y la comorbilidad
global (p = 0,001). Una mejor calidad de
vida previa también se asocié con la su-
pervivencia. Los pacientes que fallecieron
tuvieron durante el ingreso valores meno-
res de alblmina (29,9 frente a 31,9 g/dl;
p = 0,032) y hemoglobina (11,5 frente a
12,7 g/dl; p = 0,009) que los que vivieron.
En el analisis de la mortalidad ambulato-
ria la OR fue de 4,9 para la edad, de
17,1 para un indice de Katz inferior a 5,
de 17,1 para un estadio superior a | en la
escala de Karnofsky, de 3,3 para la pre-
sencia de méas de una enfermedad afa-
dida y de 7,1 para la presencia de de-
mencia (tabla 3).

Segun el andlisis multivariante, la calidad
de vida previa (indice de Katz mayor o
igual a 4 frente a 5-6, OR = 6,1; IC del
95%, 2,5-14,8) y la comorbilidad global
(més de un problema afiadido frente a 1 o
ninguno, OR = 2,9; IC del 95%, 1,1-8,1)
estan asociadas a la mortalidad al afio, una
vez ajustados los demés factores. También
los valores bajos de albuma se relaciona-
ron con la mortalidad (OR = 0,87; IC del
95%, 0,78-0,97) (tabla 4).

Discusion

La neumonia adquirida en la comunidad
es una de las principales infecciones que
generan hospitalizacion. En las personas
ancianas, ademas de estar incrementada
la incidencia de la neumonia (unos 15-30
casos por 1.000 habitantes/afio), la tasa
de hospitalizacion es mayor (hasta 11 o
12 veces superior) que en las personas
menores de 65 afios'®. La NEA es una de
las principales causas de muerte en los
ancianos, con tasas de mortalidad del 16-
33%% y con unas repercusiones sociosa-
nitarias importantes. Ademas, presenta
unas peculiaridades que la diferencian en
la clinica, los factores prondsticos, la evo-
lucién y la etiologia de la neumonia en la
poblacion joven. La clinica suele ser poco
expresiva, 1o que en ocasiones hace dificil
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el diagndstico. Hasta en el 35% de los ca-
s0s no suele haber fiebre y la disnea esta
presente soélo en un 70% de los casos!’.
Hasta en el 45% de los casos acostumbra
haber alteraciones de la conciencia que
en ocasiones pueden ser la Unica mani-
festacion3. Es comun que los pacientes
con NEA tengan comorbilidad asociada;
las enfermedades mas frecuentes son la
insuficiencia cardiaca (40%), la EPOC
(30%), la demencia (18%) y la diabetes
mellitus (13%)'81°. La progresion radiold-
gica suele ser mas frecuente (48%) y se
asocia con mortalidad e ingreso en la
UCI?. El riesgo de shock hemodindmico y
séptico es mayor y se relaciona con ma-
yor mortalidad?!.

En cuanto a los factores de mal prondstico
descritos por otros autores!'!'3, conviene
destacar el hecho de que la edad como
factor aislado no parece relacionarse con
un aumento de la mortalidad® y si con la
recurrencia de la neumonia®, por lo que
algunos autores utilizan edades mayores
(75-80 afos) para el estudio de la NEA'E,
Llama la atencién que en el anciano la au-
sencia de leucocitosis y fiebre se ha aso-
ciado con un aumento significativo de la
mortalidad (hasta 7 veces)?*. Como enfer-
medades asociadas, la presencia de insufi-
ciencia cardiaca, enfermedad neurolégica
y diabetes mellitus se ha relacionado con
un prondstico peor'®, pero no la EPOC?.

La calidad de vida en el anciano se ha
estudiado de manera aislada en los diver-
so0s protocolos de actuacion sobre el en-
vejecimiento poblacional®®?’. El indice de
Katz se usa habitualmente en la clasifica-
cion de la independencia en las activida-
des de la vida diaria en los ancianos,
aunque hay muy pocos estudios que re-
lacionen este indice con enfermedades
agudas, como la neumonia®, o crénicas
como factor condicionante®. La escala de
Karnofsky, aunque al principio se utilizo
de forma exclusiva en pacientes oncolégi-
cos®, recientemente, aunque en pocas
ocasiones, se ha empleado en pacientes
sin tumores® como una escala mas en la
valoracion de la autonomia. No hemos
encontrado en la revision bibliografica re-
alizada para este trabajo ningun articulo
que asocie la escala de Karnofsky con la
neumonia y su posible relacion con la
morbimortalidad hospitalaria y posthospi-
talaria.

Es conocido que la NEA provoca una ma-
yor mortalidad tras el alta hospitalaria, de
modo que un riesgo relativo de falleci-
miento en los pacientes que han tenido
NEA en relacion con los que no la han te-
nido ha llegado a cifrarse en 2,1-2,767.
En cuanto al estudio presente es llamativa
la baja mortalidad (8,8%) en comparacion
con la comunicada en otras series (16-
33%)31%20, Aunque los pacientes del estu-
dio tenian una edad algo inferior a otros
grupos, eso no puede explicar por si solo
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la baja mortalidad. So6lo 5 pacientes de
nuestra serie venian de centros geriatricos,
donde las neumonias son mas agresivas®.
Los pacientes tenian buenos valores en los
indices de calidad de vida (el 76% con
Karnofsky mayor de 80 y el 78% con un
indice de Katz con puntuaciones de 5-6).
También tenian poca comorbilidad (el
44% solo presentaba otro problema de sa-
lud o ninguno). El APACHE fue de 12,8 y
sélo 6 pacientes estuvieron en la UCI (por
shock e insuficiencia respiratoria grave
que no respondi6 al tratamiento conven-
cional); de ellos, 5 precisaron ventilacion
mecanica invasiva (todos fallecieron). Es-
tas variables pueden, al menos en parte,
hacernos entender la baja mortalidad y
también la baja morbilidad, ya que sélo 15
pacientes presentaron complicaciones y el
79,2% de los pacientes presenté una evo-
lucion favorable y sin complicaciones du-
rante su ingreso. Aunque la mortalidad fue
mayor en el grupo mayor de 75 afios
(10,2%), no alcanz6 la significacion esta-
distica (p = 0,3).

Los parametros analiticos generales estu-
diados corresponden a los descritos en
otras series!#, con un aumento de los re-
actantes de fase aguda (ferritina, proteina
C reactiva, VSG, plaquetas) y una discre-
ta leucocitosis. La presion arterial de oxi-
geno era baja, con una media global de
61 mmHg, aunque esta cifra puede estar
condicionada por la EPOC, que estaba
presente en el 54% de los pacientes,
porcentaje mayor que en otros trabajos.
Respecto a otras series publicadas, en la
serie presentada aqui habia mayor pre-
sencia de insuficiencia cardiaca (17%)
y de demencia (20%), y similar propor-
cién de pacientes con diabetes melitus
(14%)1820, El 92% de los pacientes con
demencia eran mayores de 75 afios.

En cuanto a la clinica, el 70% tuvo disnea,
el 69% tos con expectoracion y el 40%
dolor pleuritico. El sindrome confusional
agudo estuvo presente en casi el 30% de
los pacientes (el 37% en los mayores de
75 afios), dato relacionado en parte con las
altas tasas de demencia (el 70% de los pa-
cientes con demencia tuvo un cuadro con-
fusional). Como se ha descrito en otros es-
tudios®?, hubo un porcentaje importante
de pacientes afebriles (38%) y solo el 40%
presentd temperatura mayor de 38 °C. La
presencia de derrame pleural (22%) vy
afectacion multilobular (20%) fue similar a
la de otras series®, asi como el predomi-
nio del sexo masculino.

Con relacién al agente causal, en nuestro
estudio filiamos un porcentaje bajo de
casos (27%) comparado con el de otras
series8, con un predominio de fiebre Q (9
casos), la cual es frecuente en el Pals
Vasco y norte de Navarra. Hubo 8 casos
por C. pneumoniae'y otros 8 por S. pneu-
moniae. S6lo hubo 1 caso debido a Le-
gionella y otro a H. influenzae.

Hay un predominio claro del uso de las
cefalosporinas de tercera generacion,
asociadas o no a macrélidos. Sélo en 7
pacientes fue necesario el cambio de an-
tibidtico (5 por mala evolucion y 2 por re-
acciones adversas) y en 12 se preciso
afiadir antibiético durante su evolucion.
La buena evolucion de los pacientes es-
tudiados y la baja incidencia de compli-
caciones hacen pensar que la parte de
tratamiento antibidtico fue correcta.
Cuando analizamos la relacion de las va-
riables estudiadas con la mortalidad hos-
pitalaria vimos que los parametros de ca-
lidad de vida estudiados (indice de Katz y
escala de Karnofsky) se relacionaron (p <
0,001) con la mortalidad durante la NEA
(tabla 2). También se observaba un au-
mento de la comorbilidad, no corrobora-
do estadisticamente. Al analizar cada una
de las enfermedades recogidas, ninguna
de ellas se relacioné de forma indepen-
diente, salvo, quiza, la insuficiencia car-
diaca (p = 0,057), que estaba presente
en el 36% de los pacientes que fallecie-
ron y sélo en el 12% de los pacientes
que sobrevivieron sin complicaciones a la
NEA. El 33% de los pacientes que sobre-
vivieron y presentaron complicaciones te-
nia insuficiencia cardiaca.

En cuanto a los datos analiticos, al igual
que en otros estudios!! los pacientes que
fallecieron tenian cifras menores de pro-
teinas, presion arterial de oxigeno, trans-
ferrina y pH (tabla 2). En nuestro estudio,
la leucopenia no se relaciond con una
mayor mortalidad (media del recuento de
leucocitos en los fallecidos de 11.627/ul
y en los supervivientes sin complicacio-
nes de 10.873/ul). Los reactantes infla-
matorios estaban discretamente mas dis-
minuidos en los fallecidos.

Como en otros estudios®, la afectacion
multilobular se relacion6 con la mortali-
dad, de modo que falleci6 el 25% de los
pacientes que la tenfan. En nuestro estu-
dio, aunque el derrame pleural estaba
presente en el 36,4% de los fallecidos,
en el 46,7% de los supervivientes con
complicaciones y en el 16,2% de los que
no las presentaron, las diferencias no
eran estadisticamente significativas, qui-
z4 debido a una potencia estadistica in-
suficiente de la prueba (4 casos con de-
rrame pleural entre los 11 fallecidos).

En cuanto a los datos clinicos registrados,
solo la presencia de cuadro confusional
agudo se relacioné con el fallecimiento (p
< 0,001). La ausencia de fiebre no influy6
en la supervivencia. Como era de esperar,
los fallecidos tuvieron mayores puntuacio-
nes en APACHE (media de 20,6). Entre
los supervivientes estuvieron mas dias in-
gresados los que presentaron complica-
ciones que los que no (18,2 frente a 13,7
dias; p =0,017).

En todo caso, el escaso numero de falle-
cimientos (11 pacientes) y de complica-
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ciones (15) nos hace ser precavidos a la
hora de interpretar estos resultados. A
pesar de estas circunstancias, segun el
analisis multivariante la calidad de vida y
el APACHE se pueden considerar facto-
res prondsticos independientes de morta-
lidad (tabla 4).

En cuanto al seguimiento ambulatorio, la
mortalidad en los 12 meses de seguimien-
to fue del 30%, porcentaje que puede con-
siderarse, al contrario que el de la mortali-
dad durante el episodio de neumonia,
llamativamente elevado, a pesar de la bue-
na calidad de vida inicial segin las deter-
minaciones efectuadas (Katz y Karnofsky)
y la baja comorbilidad de estos pacientes.
De las enfermedades que se relacionan
con una mayor mortalidad en la poblacion
anciana, sélo el porcentaje de demencia
era elevado en nuestro grupo (20%) si lo
comparamos con el de otras series'®. Pre-
cisamente, de todas las enfermedades es-
tudiadas, solo la demencia se relaciond
con la mortalidad ambulatoria. El 40% de
los fallecidos tenia demencia, frente a un
8,6% de los que sobrevivieron (p < 0,001).
Las demas enfermedades analizadas no
influyeron en el momento del alta, aunque
la prevalencia de insuficiencia cardiaca era
mayor en los que fallecieron que en los
que sobrevivieron (el 26,7 y el 11,4%, res-
pectivamente). La edad media de los que
fallecieron era de 81 afios, y de 76 entre
los que sobrevivieron (p = 0,002). En el
grupo de pacientes mayores de 75 afios la
mortalidad fue del 43%, frente al 12% en
los menores de 75 afios (p = 0,001). El
APACHE medio durante la neumonia tam-
bién era mayor en los fallecidos (13,2 fren-
tea 11,3; p = 0,03). Esto hace pensar que
los pacientes con datos de neumonia mas
grave tienen méas propension a fallecer que
los que no los tienen, aunque la presencia
de derrame pleural o afectacién multilobu-
lar no influyeron. Asimismo, las puntuacio-
nes altas en la comorbilidad se relaciona-
ron con la mortalidad (p = 0,002).

De nuevo, los parametros de calidad de
vida —indice Katz y escala de Karnofsky (p
< 0,001)- se relacionaron con una mayor
mortalidad, lo que indica la importancia
que tiene hacer una valoracion del grado
de independencia para las actividades dia-
rias de las personas ancianas que ingresan
con cuadros agudos como la neumonia.
Estos parametros pueden considerarse
una herramienta eficaz en la valoracion
global del enfermo y ser marcadores evolu-
tivos no sélo de la enfermedad sino tam-
bién de la supervivencia tras el alta.

Los pacientes que fallecieron tenian valo-
res inferiores de albumina. Los valores
analiticos que se relacionan con el estado
nutricional (como las proteinas totales
y la albumina) se han descrito como
marcadores evolutivos de distintas enfer-
medades croénicas y de la propia anciani-
dad?+3. Los datos estuvieron disminuidos
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con diferencias significativas entre falleci-
dos y vivos, tanto en el momento de la
neumonia (las proteinas totales) como du-
rante el seguimiento ambulatorio (la albu-
mina). Las cifras de hemoglobina también
eran inferiores en el grupo de fallecidos
respecto a los que sobrevivieron (p =
0,009). En el analisis multivariante, los in-
dices de calidad de vida, la comorbilidad
y la albumina son factores independientes
de mortalidad ambulatoria (tabla 4).
Como limitaciones de nuestro estudio cabe
destacar el escaso tamafio muestral y los
pocos individuos que fallecieron durante la
NEA. Esto relativiza los hallazgos y debe lle-
var a la prudencia a la hora de querer extra-
polarlos, dada la baja potencia de la serie.
En resumen, los valores elevados del in-
dice APACHE vy las bajas puntuaciones
en el indice Katz de calidad de vida pue-
den considerarse factores asociados, in-
dependientemente de otras circunstan-
cias, con la mortalidad durante la NEA.
Asimismo, en este estudio se ha compro-
bado que las variables relacionadas con
una mayor mortalidad ambulatoria tras la
NEA son las puntuaciones bajas en el in-
dice de Katz, la mayor comorbilidad y las
cifras bajas de albumina. Por ultimo, los
pacientes mayores de 75 afios tienen
una mortalidad claramente més elevada
gue los menores de esa edad.
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