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1.- Introduccion






1.Introduccion

1.1.-El envejecimiento poblacional en Espaia.

Que la poblacién espafiola esta cada vez mas envejecida es una realidad
sobradamente conocida y analizada', este envejecimiento se ha producido
fundamentalmente en la tltima década del siglo XX y la primera del siglo XXI, al
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t1emp0 que se€ hacian mas patentes Sus consecuencias €conomicas 'y sociales”.

El envejecimiento de la poblacion se produce como consecuencia de dos
procesos distintos. El principal es el descenso de la fecundidad el cual ha ido
disminuyendo desde los afnos 50 hasta situarse por debajo del nivel de remplazo (2.1),
pasando segun fuentes del Instituto Nacional de Estadistica (INE) desde 2.8 hijos por
mujer en el afio 1975 a 1.40 en el afio 2009. El segundo el aumento de la longevidad
que induce un incremento de la poblacion de mayor edad. A pesar de que estos
fendmenos son independientes tienen el mismo efecto sobre la sociedad : envejecer a la
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poblacion®”.

A la par de este mayor envejecimiento se ha producido un gran avance en la
asistencia a estos pacientes dandose no s6lo una mayor esperanza de vida sino aumento

de la calidad de estos afios vividos, con una mejor salud tanto fisica como mental.

Sin embargo la percepcion en esta sociedad organizada entorno al culto al
cuerpo no permite percibir esto como un avance, es mas con frecuencia es calificado de
problema social, centrandose en la parte negativa y viéndolo como espectadores de un

deterioro fisico, mental y un proceso de decadencia.

Hay que reconocer que este envejecimiento plantea la necesidad de respuesta
social, ya que el aumento de poblacién no activa produce un aumento tanto del gasto
sanitario como del gasto en servicios sociales (pensiones, residencias de la tercera
edad...) Todo ello en una época en la que la poblacion activa esta en recesion, cuando es
esta parte de la balanza la que tiene que sufragar ese aumento en el gasto. Es decir, este
envejecimiento nos plantea el problema de la igualdad, de la solidaridad y del papel que

el Estado debe jugar para poder mantener la solidaridad intergeneracional.



1.2.- Perspectiva demografica

La sociedad espafiola estd sufriendo un progresivo envejecimiento de su
poblacion a lo largo de las ultimas décadas. Como era de esperar en un pais que ha
comenzado de forma tardia el proceso de transicion demografica, las ultimas décadas se
han caracterizado por una caida sostenida de la fecundidad, a la vez que se ha ido
alargando progresivamente la esperanza de vida, como consecuencia del descenso de la
tasa de mortalidad. Todo ello ha sido posible por la concurrencia de diferentes factores,
como la aparicidon de nuevos y mas especificos farmacos, avances tecnoldgicos que han
mejorado el diagnostico de las enfermedades, asi como el desarrollo de nuevas técnicas
terapetticas, unido a la universalizacion de la sanidad y la mejora de la calidad de vida

de la poblacion.

Todos estos han cambios han provocado que el grupo de poblacion que mas ha
crecido durante estas ultimas décadas haya sido el de los mayores de 65 afios, haciendo
que el porcentaje que representa este grupo etario se haya ido incrementando desde los
afnos 70, por lo que la poblacion espafiola, aunque haya sido con retraso se ha unido al
envejecimiento de la poblacion que ya se estaba produciendo en el resto de paises de la
Union Europea. Pero ademas, lo ha hecho a un ritmo tan elevado que a finales del siglo
pasado Espafia ya habia conseguido alcanzar niveles de envejecimiento similares a la de

los paises de su entorno.



Tabla 1: Evolucion de la poblacion espafiola de 1990-2031

Afios | Total miles 65 y + total miles %065 y +
1990 | 8618 968 52
1910 | 19996 1106 5,5
1920 | 21390 1217 5,7
1930 | 23678 1441 6,1
1940 | 25878 1690 6,5
1950 | 27977 2023 7,2
1960 | 30529 2505 8,2
1970 | 34041 3291 9,7
1981 | 37683 4237 11,2
1991 | 38872 5352 13,8
2001 | 40802 6176 15,1
2011 | 41184 6277 15,2
2021 | 40667 6666 16,4
2031 | 39788 7787 19,6
Fuente: INE.

En este proceso de envejecimiento, dos son los hechos caracteristicos, por un
lado el llamado sobreenvejecimiento y por otro la feminizacion del envejecimiento. Con
el primero lo que se quiere hacer patente es, que no solo se estd produciendo un
envejecimiento de la poblacion, sino que ademas son los mas viejos los que mas crecen
de forma porcentual, ya que son los mayores de 80 los que mas estan creciendo de
forma mucho mas rapida. Con respecto a la feminizacion del envejecimiento nos
referimos a que entre estas personas ancianas es mucho mas frecuente el sexo femenino
que el masculino (143 mujeres por cada 100 hombres mayores de 65 afios), pero es que
ademas este hecho se hace todavia mas patente cuanto mayor es la edad de la poblacion,
alcanzando entre la poblacion mayor de 85 afios mas del doble de mujeres que de
varones (224 mujeres por cada 100 varones). Ello es debido a que la longevidad es

mayor entre las mujeres, y cuanto mas se alarga esta mas notoria se hace la diferencia.



No estan muy claras cuales son las causas de esta mayor longevidad de las mujeres, ya
que hay quien la atribuye a unos roles sociales y laborales diferentes entre hombres y
mujeres a lo largo del siglo pasado, pero también podria ser debido a diferentes factores
biologicos existentes entre ambos sexos. Resolver esta cuestion, no obstante, s6lo sera
cuestion de tiempo, debido a que la progresiva unificacion de estos roles en los ultimos
afos de siglo pasado, y sobre todo en este siglo nos ayudara a determinar si en realidad
existen esos factores biologicos diferenciadores entre hombres y mujeres en relacion a

la longevidad.

Como dijimos al principio, dos son los factores que influyen en el proceso de
envejecimiento. El que mas influencia tiene, no obstante, es el descenso de la natalidad,
que en Espafia tiene un caracter sostenido desde mitad del siglo pasado, pero
principalmente, desde mitad de los afios 70, cuando la fecundidad va a tener una caida
acelerada desde los 2,8 hijos por mujer en el afio 1974 hasya los 1,15 en 1998, donde se
alcanz6 el punto mas bajo, no solo de Espana, sino de toda la Unién Europea,
remontando en afos posteriores hasta situarse en el afio 2009 en el 1,40, muy lejos del

indice de reemplazo que se sita en 2,1 hijos por mujer.



Tabla 2: Numero medio de hijos por mujer v crecimiento vegetativo por cada 1000

habitantes en los paises de la Union Europea (1998)

N° medio de hijos por mujer Crecimiento vegetativo
UE-15 1,45 0,8
Alemania 1,34 -0,9
Austria 1,34 0,4
Bélgica 1,53 1,0
Dinamarca 1,72 1,4
Espafia 1,15 0,1
Finlandia 1,70 1,5
Francia 1,75 3,4
Grecia 1,29 0,0
Irlanda 1,63 6,0
Italia 1,93 -0,9
Luxemburgo 1,19 3,5
Paises Bajos 1,68 3,9
Portugal 1,46 0,7
Reino Unido 1,72 1,5
Suecia 1,50 -0,5

Fuente: EUROSTAT 1997.
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Figura 1: Tasa de fecundidad.’



Tabla 3: Evolucién de la tasa de Fecundidad en Espaiia (1976-2009)*

Afo Tasa Fecundidad
1976 2,80
1981 2,03
1986 1,56
1990 1,36
1995 1,17
1996 1,16
1997 1,17
1998 1,15
1999 1,19
2000 1,23
2001 1,24
2002 1,26
2003 1,31
2004 1,32
2005 1,34
2006 1,38
2007 1,39
2008 1,46
2009 1,40

Llama la atencion que los demodgrafos invocan a la inmigracion como la
solucion a nuestros problemas, ya que su llegada aporta poblacién joven, es decir
poblacién activa y dispuesta a tener hijos. Esto responde a que actualmente el
sostenimiento de la poblacion tanto espafiola como europea esta en entredicho, ya que a
pesar del persistente descenso de la mortalidad, es mayor el efecto de la baja tasa de
fecundidad. Todo ello reforzado porque el efecto de la tasa de fecundidad sobre el
crecimiento vegetativo se hard mas patente a medida que las cohortes cada vez mas

estrechas de mujeres alcancen la edad reproductiva.



El envejecimiento de la poblacion es debido a un incremento de la esperanza de
vida, que en nuestro pais ha ido creciendo de forma sostenida desde los escasos 34 afios
que vivian nuestros antepasados a principios del siglo XX hasta los mas de 84 afios
que viven como media las mujeres de nuestro pais en la actualidad. Esto es
consecuencia de que las tasas de mortalidad han descendido de forma continuada, si
bien es cierto que en los ultimos afios estamos asistiendo a un aumento de la tasa de
mortalidad general como consecuencia del propio envejecimiento de la poblacion, ya
que la franja de mayor edad sufre tasas de mortalidad mas elevada. A pesar de que
nuestro pais ha soportado hasta hace poco las mayores tasas de mortalidad de Europa en
la actualidad tiene una de las esperanzas de vida mas elevada de la Unién’. Este
aumento de la longevidad es mas destacable en el caso de las mujeres espafiolas que

ostentan la segunda mas alta del mundo so6lo por detras de las japonesas.

Si actualmente estamos ante una poblacidon envejecida, segun las previsiones, no
nos espera un mejor futuro, debido ha que todavia se prevé un mayor envejecimiento
de la sociedad, sin ser nuestra poblacion femenina capaz de revertir esta situacion, pues
ni el mas optimista augura un indice sintético de fecundidad por encima de 2.1, y mucho
menos por encima de 3 hijos por mujer que seria lo necesario para compensar la llegada
a la edad anciana de las abultadas cohortes del baby-boom. Esta prevision se ve
reforzada por Ila revolucion de los conocimiento biomédicos y sus aplicaciones al
tratamiento de muchas enfermedades, de la cual cabe esperar una mayor expansion de la

longevidad.

Tabla 4: Proyecciones de la esperanza de vida en diferentes paises de la Unidén Europea.

Espana Suecia Inglaterra-Gales | Francia

Anos \Y% M \Y% M \Y% M \Y% M

1900 33,8 35,2 52,7 55,2 45,0 49,4 43,4 47,0

1950 59,5 | 64,0 69,1 72,3 66,5 71,2 62,8 68,6

1975 70,3 | 76,2 72,9 78,4 70,1 76,2 69,3 77,1

1985 73,3 | 79,7 73,8 79,7 71,9 71,5 71,3 79,4

2001-5 76,2 | 82,4 76 81,7 74,8 80,4 74,3 81,6

2021-25 | 77,8 | 83,9 79 83,5 76,9 82,3 76,7 83,4

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Proyecciones poblacion espaiiola, 1996. DG de Salud Publica



Tabla 5: Proyecciones de poblacién Espafiola de 2001 al 2020 °

2001 2005 2010 2015 2020
65-69 afios 2.015.966 | 1.791.620 1.900.484 2.124.484 2.201.833
70-74 afios 1.795.547 | 1.849.276 1.630.628 1.735.156 1.942.140
75 y mas 2.922.089 | 3.257.859 3.609.417 3.635.952 3.701.154

En conclusion, la demografia nos enfrenta ante el gran reto del

siglo XXI, saber confrontar el gran logro que constituye la

prolongacion de la vida frente a la problematica social, que genera.



1.3.-Consecuencias sociosanitarias del envejecimiento

Los cambios de la sociedad espafola que se estan produciendo desde finales del
siglo pasado han tenido una repercusion directa en la organizacion y mantenimiento de
la familia’. Nos encontramos ante:

- La incorporacion de la mujer al ambito laboral, relegando de alguna forma su
faceta de cuidadora principal de todos los miembros de la familia a un segundo plano®.

- El retraso de la emancipacion de nuestros jovenes, incluso el retorno de estos al
hogar como consecuencia de las dificultades econdmicas de los Gltimos afos.

- El aumento de la longevidad cada vez mayor de nuestros ancianos, apareciendo
lo que nosotros hemos querido llamar "el anciano independiente"®.

Sin embargo, contrariamente a lo que algunas tesis promulgaban por semejanza
a lo ocurrido en otros paises de nuestro entorno, en nuestro pais estos cambios no han

tenido tanto impacto, como consecuencia de que la familia, apoyada por el estado de

bienestar, ha mantenido el principio de solidaridad.

. . . 1 I3 .
Nuestros mayores, esos “ancianos independientes™'’, cada vez mas deciden

permanecer en sus hogares, aumentando el nimero de hogares bipersonales e
unipersonales, formados principalmente por mujeres dada su mayor esperanza de vida.
Por tanto un 7% de los hogares unipersonales estdn formados por ancianos mayores de
85 afios que viven solos. Cabe destacar que esto, aunque en aumento progresivo, viene
matizado por el retraso de la emancipacion® de nuestros jovenes, y mas en estos afios de
crisis, que dada la falta de empleo principalmente, permanecen en el hogar hasta edades
entre 24-34 afios, sirviendo de contrapeso para el aumento de estos hogares
unipersonales. También es una realidad que a partir de los 80 afios se observa que esta
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tendencia residencial se inclina hacia la vuelta a casa con los hijos ' ~.

En un plano més econdémico este aumento del envejecimiento deriva en un

aumento de la poblacion no activa, jubilada, aumentando por tanto las pensiones'.



El impacto directo sobre Sistema Nacional de Salud (SNS) viene dado por dos
situaciones:

1. Un claro aumento del gasto sanitario, siendo representativo el aumento del gasto
farmaceutico. Recordemos que nuestros pensionistas tienen casi cubierto en su
totalidad este gasto y que son habitualmente pacientes pluripatologicos que
precisan de un ntimero considerable de medicamentos.

2. Por otro lado, la necesidad de cambios en los servicios que el SNS oferta,
principalmente para este tramo de edad, que incluye residencias, centros de dia,
hospitales de cronicos... Este Gltimo punto es todavia un reto para nuestro
sistema ya que la oferta todavia es insuficiente, no caminando a la par que el
problema del envejecimiento, no previniendo las necesidades de un futuro
inminente y manteniendonos lejos de la respuesta que ya se percibe en el resto

de Europa'®.

Resumiendo, el principal problema al que se enfrenta la sociedad del siglo
XXI en nuestro pais es un envejecimiento progresivo, que si se cumplen las
previsiones demoegraficas no so6lo no va a parar sino que va a ir incrementandose
a lo largo de todo este siglo. Observando nuestra situacion actual es necesario
adecuar nuestros servicios a esta prevision, dado que si actualmente ya no
disponemos de una red de atencion socio-economico-sanitaria suficiente, en los
proximos afios no seremos capaces de atender como corresponde a esta
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poblacién'.






2. Conceptos previos.






2. Conceptos previos.

Para comprender mejor los mecanismos y factores que intervienen en la génesis de un
porcentaje importante de las Neumonias por Aspiracion, es necesario recordar algunos

conceptos.

2.1- La Deglucion

Una deglucion normal supone la accion coordinada de un grupo de estructuras
situadas en cabeza cuello y térax e implica una secuencia de acontecimientos en los que
unas estructuras esfinterianas funcionales se abren para permitir la progresion del bolo
alimenticio transportandolo desde la cavidad oral al es6fago, y cerrandose tras su paso

para proteger la via aérea.

El objetivo fundamental de la degluciéon es la nutricion del individuo pero ésta

debe tener dos caracteristicas primordiales:

A la eficacia de la deglucion por la que se adquieren las calorias y el agua
necesarias para mantener una adecuada nutricion e hidratacion del individuo
A La seguridad de la deglucion’ por la que se asegura que la ingestion de estos

elementos se produce sin que aparezcan complicaciones respiratorias.

La deglucion se produce entre 580-2000 veces al dia es por lo tanto una de las
actividades mas frecuentes del organismo. Esta frecuencia depende de la actividad
incrementandose durante las comidas y disminuyendo mientras el individuo duerme. La
deglucion estd coordinada por una serie de actividades sensoriales y motoras de gran
complejidad que implican la participacion de aproximadamente 500 musculos
diferentes. Todos estos y su actividad motora estan condinados por el Sistema nervioso

central (SNC)"".



Fisiologia de la deglucion :

La deglucion se divide en 4 fases.

A Fase I-II: su duracion es aproximadamente entre 0.7-1segundo. Se denomina
fase oral preparatoria y engloba la fase pre-oral y la oral. Es voluntaria e inicia el
proceso de la deglucién. La comida entra en la boca, es masticada, se mezcla

con la saliva y se presiona contra el paladar para formar el bolo alimenticio. La

lengua impulsa el bolo hacia atréas y hacia el paladar entrando en la faringe.

Figura 2: Fases [ y IT de la deglucion.
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A Fase III: su duracion es de 0.7-1segundo. Se denomina fase faringea. Es

involuntaria y promueve el paso del alimento a través de la faringe hacia el
esofago. El bolo alimenticio en la abertura de la faringe estimula el reflejo de la
deglucion para llevarlo por la garganta hasta el
(EES). La laringe se cierra para prevenir la entrada de comida en la via
respiratoria, los musculos de la garganta se contraen para mover el bolo al
interior del es6fago. Si la alteracion de la deglucion se produce en la fase oral

y/o faringea existe disfagia orofaringea.

esfinter esofagico superior
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Figura 3: Fase III de la deglucion.

* Fase IV: su duracion es de unos 8-20 segundos. Se denomina fase esofagica. Es
involuntaria y promueve el paso del bolo alimenticio desde la laringe al
estomago. El peristaltismo esofagico junto con la gravedad mueve el bolo hacia
el esfinter esofagico inferior (EEI) que al abrirse permite su entrada en el
estobmago. Si la alteracion de la deglucion se produce en esta fase existe

. . s . 17,1
disfagia esofagica. ' 8

Figura 4: Fase IV de la Deglucion.



Mecanismos de defensa y proteccion de los pulmones

Los pulmones con un area aproximada de 70m2 (superficie expuesta al entorno
externo), estdn protegidos por un magnifico sistema de defensa cuya tarea es evitar la
entrada en los mismos de los posibles patogenos asi como detener y eliminar los
microorganismos que ya hubieran penetrado. Las defensas pulmonares se clasifican en

innatas o inespecificas y adquiridas o especificas.

La defensa innata la constituyen las caracteristicas anatomicas de la porcion alta
de las vias respiratorias. Los cornetes y el trayecto en angulo casi recto que describen la
nasofaringe y la porcion anterior de la bucofaringe al desenbocar en la retrofaringe
actuan como pantallas capaces de captar las particulas que lleguen a esa zona. El
sistema de transporte mucociliar (células ciliadas de la traquea, bronquios y bronquiolos
terminales) y la capa de moco que las cubre, formado por mucoproteinas llamadas
mucinas que atrapan los microorganismos, ademas la nasofaringe esta colonizada por
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bacterias no patogenas que interfieren con la adherencia de los patogenos a las células."

La entrada de las vias respiratorias superiores esta protegida por la epiglotis. El
acto de deglutir, es decir, de tragar, de hacer pasar el contenido de la boca al es6fago se
efectua en la faringe. La musculatura faringea hace avanzar de arriba hacia abajo los
liquidos o el bolo alimenticio y cierra temporalmente las vias aéreas, de tal suerte que

solamente la via digestiva queda abierta

Figura 5: Proteccion de la via respiratoria. Funcion de la epiglotis.



Si las secreciones penetran en dicha porcion del aparato respiratorio podrian
eliminarse facilmente por la tos. En esta porcidon entre las defensas inespecificas estan

los macrofagos, la fibronectina, las lisocimas, las colectinas y el complemento.

Las células epiteliales actuan contra la diseminacion de microorganismos y
desempefian una funcion inmunitaria importante, dichas células producen moléculas
antimicrobianas y participan en la regulacion de la inflamacion. Las ventajas de las
defensas especificas, que necesitan de la activacion de las células T es que se dirigen
especificamente contra un patdogeno para después regular la reaccidon inflamatoria y
originar inmunidad permanente contra el antigeno lesivo. En todas las vias respiratorias
se identifican linfocitos y fagocitos mononucleares desde la submucosa de la
nasofaringe hasta los espacios intersticial y alveolar del parénquima pulmonar; su
presencia asegura una respuesta inmediata de las células inmunoreactivas a cualquier

; . . 1
hecho que acontezca en las vias respiratorias '°.



2.2.- Trastornos de la deglucion:

En todo este complejo proceso pueden producirse diferentes tipos de

alteraciones que clasificaremos teniendo en cuenta las diferentes fases anteriormente

descritas:

1. Trastornos producidos durante la fase preparatoria:

1.

El paciente no tiene fuerza suficiente para cerrar los labios por lo que no
puede mantener los alimentos en la cavidad oral.

Disminucion en la coordinacion de la lengua, el paciente no puede formar o
sostener el bolo alimenticio.

Reduccion de la tension labial. El alimento cae por la comisura lateral de la
boca.

Menor habilidad en la deglucion

2. Trastornos producidos durante la fase oral:

1.

A

Alteracion en los movimientos de la lengua.
Alteracion en los movimiento peristaticos de la lengua
Menor capacidad para elevar la lengua

Perdida de control en el bolo alimenticio

Tiempo de transito oral prolongado

3. Trastornos producidos durante la fase faringea I:

1.
2.

Retraso en el reflejo deglutorio

Elevacion inadecuada del velo del paladar (reflujos con salida del alimento a
través de la nariz)

Cerramiento de la pared faringea (debido la disminucion de la peristalsis
faringea)

Residuo vehicular después de tragar (debido a la reduccion de la peristalsis

faringea)



4. Trastornos producidos durante la fase faringea I1:

1. Reduccion en la elevacion de la faringe (el material residual puede
permanecer en la superficie de la laringe)

2. Reduccion del cierre de la laringe (el material alimenticio puede penetrar en
la via aérea)

3. Presencia de residuos en los senos piriformes

4. Tiempo de transito faringeo prolongado

5. disfuncion del EES

5. Trastornos producidos durante la fase esofagica:

1. Reduccion del peristaltismo esofagico (reflujo del material hacia la laringe)

17,22,23.
Ejemplos:
Reduccion en los Retraso/ausencia reflejo
movimientos de la lengua deglutorio
(s

e\l

Figura 6: Trastornos de la deglucion.



Residuos en la faringe pasan a la via
aerea

Figura 7: Trastornos de la deglucion.

Algunos autores hacen referencia a un termino que engloba varios trastornos

pero que acontecen todos ellos en el anciano: Presbifagia **

La apracion conjunta de una disminucion tanto de la produccion de la saliva, de
la funcion y fuerza muscular, de la sensibilidad de la faringe y area supragldtica, la
velocidad y coordinacion para tragar , la menor apertura del EES, el deterioro dental o
disminucion de piezas dentarias y el aumento de la incidencia de enfermedades tipicas
subyacentes a la presencia de disfagia; afecta en mayor o menor medida entre el 50-70%

de los pacientes ancianos ingresados en centros de larga estancia '’

Estos trastornos pueden ser resultado de una amplia gama patologias tanto

estructurales como funcionales:

1. Enfermedades neuromusculares

1. Accidente cerebro vascular (ACV)
Paralisis cerebral
Enfermedad de Parkinson

Enfermedad de Wilson

A

Esclerosis multiple



Enfermedad lateral amiotrofica (ELA)
Tumores cerebrales

Enfermedades congenitas/degenerativas del SNC
Poliomielitis bulbar

10. Neuropatias periféricas

11. Miastenia gravis

12. Distrofias musculares

13. Miositis primarias

14. Mielopatias metabolicas

15. Dermatomiositis

16. Amiloidosis

17. Lupus eritematoso sistémico (LES)

2. Relajacion anormal del EES

1. Acalasia cricofaringea
2. Diverticulo de Zenker
3. Membrana faringea
4

Disatonomia familiar

3. Lesiones estructurales locales

1. Inflamatorias (faringitis, abcesos, TBC vy sifilis)
Neoplasicas
Anillos congénitos

Sindrome de Plumer-Vinson

A

Compresion extrinseca (tiroides, hiperostosis de vertebras cervicales,
adenopatias)

6. Tumores primarios de cabeza y cuella

7. Resecciones quirtrgicas de la orofaringe

8. Xerostomia (drogas, enfermedades inmunes, radioterapia)

(Adaptado de Rombeau J, Rolandelli R. Enteral and tube feeding,30 ed. 1997 )



2.3.- Disfagia

El termino disfagia proviene de dos palabras griegas dys (dificultad) y phagia
(comer). La disfagia es una sensacion subjetiva de dificultad para que el alimento pase
de la boca al estdbmago, ¢ésta puede deberse a una alteracion organica o funcional y

puede afectar a personas de todas las edades.

La disfagia se clasifica en orofaringea (DO) y esofagica (DE). La DO engloba
las alteraciones de la deglucion de origen oral, faringeo, laringeo y del EES, y supone el

80% de todas las disfagias diagnosticadas.

La disfagia esofagica hace mencion a las alteraciones en el es6fago superior en
el cuerpo esofdgico, en el EEI y el cardias. Generalmente se debe a causas

mecanicas/organicas y supone el 20% de las disfagias diagnosticadas™.

Las alteraciones estructurales son una dificultad para la progresion del bolo
alimenticio, incluyen alteraciones congénitas, tumores de la cavidad oral, faringeos,
laringeos y esofdgicos, también la presencia de osteofitos cervicales y lesiones

estenoticas postquirurgicas o secundarias a radioterapia.

La disfagia de causa neurdgena” es la consecutiva a una alteracion en las
estructuras neurales que controlan los complejos mecanismos de la deglucion, lo que
produce una alteracion en la secuencia coordinada de los acontecimientos que permiten

una deglucion segura y eficaz.

Nuestro interés, sin olvidar hallazgos correspondientes a disfagia esofagica, se
centra en la disfagia orofaringea (DO) ya que como hemos comentados supone el 80%
de las diagnosticadas. La DO se diagnostica cuando existe dificultad para la preparacion
o la contecion bucal de los alimentos o de los liquidos con o sin dificultad para iniciar

con seguridad la deglucion o la propulsion del bolo a través de la faringe.

Debido a la combinacion del envejecimiento de la musculatura y la prevalencia
mas alta de comorvilidades como el ACV u otras anomalias neuroldgicas, los

individuos mayores de 65 afos tienen riesgo elevado de desarrollar DO. ¥

Las cifras relativas a la prevalencia varian alrededor al 11% en los ancianos que
habitan en la comunidad. La prevalencia entre ancianos con vida independiente se

estima en un 23% (16.6% entre 70-79afios y 33% en mayores de 80afios ) **



Entre los hospitalizados es mucho més elevada y una edad superior a los 75 afos
duplica el riesgo de disfagia y tiene un significativo impacto sobre la morbilidad y el
tiempo de estancia hospitalaria. La DO afecta hasta el 44% de los pacientes que
ingresan en una unidad geriatrica y tiene un impacto significativo sobre el pronostico y
la mortalidad de los pacientes. También afecta a mas del 50% de adultos mayores que

viven en asilos y hasta un 29% de ellos recibe alimentacion por sonda.

Las consecuencias de la DO son impresionantes: la perdida involuntaria de peso,
la deshidratacion y la desnutricion son frecuentes. La desnutricion puede dar lugar una
disminucidn de las habilidades asi como exacerbar las enfermedades cronicas, también
puede aumentar el riesgo de afecciones cardiacas y respiratorias y retrasar la

recuperacion de las infecciones al comprometer la funcion inmunitaria. *

La DO se vincula con depresion y compromiso de la calidad de vida. Distintas
investigaciones han puesto de manifiesto que la DO se subdiagnostica y que los
pacientes muchas veces tienen un pensamiento fatalista al considerar que la disfagia es

un componente inevitable del proceso de envejecimiento.

La DO representa una gran carga economica para los recursos hospitalarios
relacionados con estancias prolongadas asi como por las intervenciones necesarias para

establecer el diagnostico y trantar sus complicaciones.

Mediante técnicas de videofluoroscopia (VES) para el estudio de los
mecanismos de la disfagia en el anciano se han podido valorar distintos signos
relacionados con la funcion de transporte de la deglucion. La eficacia de la deglucion es
o consiste en la habilidad del paciente para ingerir todas las fuentes caldricas y el agua
que requieren para conservar una nutricion y una hidratacion adecuada, y su seguridad,

que es la capacidad para ingerirlas sin presentar complicaciones respiratorias.



La DO en los ancianos se caracteriza por una alta prevalencia de penetraciones y
aspiraciones durante la respuesta de deglucion, asi como la presencia de residuo

orofaringeo.

El impacto de la DO en la salud de los ancianos es mas intenso que el de otras
afecciones cronicas. La DO puede originar dos grupos de complicaciones con relevancia

clinica en ancianos

1. Desnutricion y deshidratacion por disminucion y eficacia de la deglucion
2. Ahogamiento y aspiracion traqueobronquial que derivan de Ila
disminucién de la seguridad para la deglucion lo que origina infecciones

respiratorias y neumonia por aspiracion con altas tasas de mortalidad.

COMPLICACIONES DE LA DISFAGIA

ALTERACIONES DE LA EFICACIA ALTERACIONES DE LA SEGURIDAD

Aquellas que ocasionan una pérdida de la capacidad | Aquellas que ocasionan una pérdida de la capacidad
para alimentarse y mantener un nivel éptimo de | de realizar la ingesta sin peligro de que ocurra paso

nutricion e hidratacion de alimento al sistema respiratorio
OBSTRUCCION BRUSCA
DESNUTRICION Y DESHIDRATACION ATRAGANTAMIENTO
ASPIRACION Y NEUMONIA

Figura 8: Complicaciones de la Disfagia.



2.4.- Aspiracion

Dentro de las complicaciones derivadas de la DO destacamos la aspiracion en la
que pueden verse implicadas grandes cantidades de un bolo so6lido, de liquidos o
fluidos orgénicos tales como secreciones orales, jugo gastrico... La aspiracion puede
causar infecciones respiratorias, abscesos pulmonares, neumonia aspirativa y cuadros de

asfixia aguda.

Los terminos penetracion y aspiracion describen diferentes grados de proteccion
anormal de la via aerea. La penetracién hace mencioén a la entrada de materia a la larige
a nivel de las cuerdas vocales verdaderas y la aspiracion cuando el material pasa mas

alla de estas e ingresa en la traquea.

Los pacientes con penetracion pueden tener cuatro veces mas riesgo de
neumonia comparados con los individuos normales, los que presentan aspiracion
traqueobronquial mas profunda un riesgo de 10 veces y los que presentan aspiracion

traqueobronquial silente hasta 13 veces mas riesgo de desarrollar neumonia. *

En la practica clinica es de suma importancia detectar aquellos pacientes que

pueden presentar disfagia y por ello en un momento dado padecer una aspiracion.

Para la evaluacioén clinica de la disfagia orofaringea el método més empleado es
la anamnesis dirigida, que consiste en una serie de preguntas sobre sintomas de disfagia
(tos durante la comida, carraspeo, dificultad para tragar, episodios de atragantamiento,
picos febriles, antecedentes de intubacidon o traqueotomia...) y exploracion del nivel
funcional motor, fatigabilidad y control postural y la afeccion de aquellos pares
craneales involucrados en la actividad motora y sensitiva de la region orofaringea. Sin
embargo su rentabilidad es muy baja dada la subjetividad y el tipo de paciente que
podemos encontrarnos (pacientes mayores, depedencientes, con alteraciones de la
consciencia, sedacion...) por lo que es muy aconsejable incluir en esta bateria inicial la
realizacion de los test de viscosidad-volumen, alcanzando un nivel de recomendacion

B23

Se han descrito numerosas métodos que permiten identificar precozmente a los
paciente con disfagia orofaringea y por tanto de presentar alteraciones de la eficacia y
seguridad de la deglucion que podrian desencadenar desnutricién, deshidratacion y
episodios de aspiracion. Las pruebas de deglucion volumen- viscosidad (PDVV™,

MECV-V, MECV-V-G) son un método clinico de cribaje a pie de cama relativamente



sencillo que a demas de identificar a estos pacientes con riesgo de aspiracion nos
informa sobre el tipo de dieta adaptada mas aconsejable para ellos. La literatura destaca
que de todas las existentes las mas aconsejable ya que limita la posibilidad de aspiracion
durante su ejecucion es la descrita por Clavé y col..”” el MECV-V. Esta evalua signos
clinicos que se relacionan con alteraciones en la eficacia (residuo faringeo, residuo oral,
deglucion fraccionada, transtorno del sello labial) y en la seguridad (tos, cambio de voz

y desaturacién O, en saturimetro>5%) de la deglucion™.

Utiliza una jeringuilla para administracion de tres volumenes de 5,10 y 20ml en
tres viscosidades defierentes (nectar, liquido y agua) empezando por el bolo mas seguro
(5ml nectar) e incrementando progresivamente la dificultad. El test se detiene si aparece

un signo de alteracion en la seguridad.

Dada la alta dificultad técnica para la administracion del MECV-V en pacientes
con demencia grave, basicamente por la apraxia deglutoria y la escasa colaboracion para
algunas fases del test los mismos autores han elaborado una version adaptada MECV-
V-G para pacientes con demencia de grado 6¢ (déficit cognitivo grave) o mayor en la
escala de seguridad FAST *. En esta version se utilizan sélo dos volumenes. Se
sustituye la jeringuilla por dos tamafios de cuchara (cuchara de café con un volumen 3-
Sml y cuchara grande 5-10ml) de acuerdo con estudios previos donde se sefiala la mayor

seguridad en la alimentacion con cuchara para pacientes con demencia’®’

Se mantiene la valoracion de las tres viscosidades y el desarrollo del test. Dada
la ausencia de colaboracion del paciente, no es posible de forma habitual valorar en esta
version la existencia de residuo faringeo. En ambas versiones el test se considera
positivo (transtorno deglutorio comptible con disfagia orofaringea) si aparece alguno de

los signos de alteracion de seguridad y eficacia.

Aunque esta metodologia clinica es suficiente para establecer unas pautas
preventivas eficaces, dependiendo del medio pueden realizarse otras pruebas
intrumentales que completen el diagnostico como la nasoendoscopia, la

videofluoroscopia (VES), la manometria y la manofluorografia.

La VES se considera el método mas completo y directo para el diagnotico
funcional de la deglucion (los pacientes que aspiran alrededor de un 10% del bolo

durante la exploracion se consideran con un alto riesgo de neumonia)

La manometria puede identificar a mas del 60% de los pacientes estudiados con



sospecha de disfagia **¥. Si afiadimos a esta la videofluoroscopia nos permite integrar la

oy . ’ : re: 2
imagen y profundizar mas en el diagndtico™.






3.- Neumonia por Aspiracion (NA)






3.- Neumonia por Aspiracion (NA)

3.1.- Definicion

Se define como Neumonia por Aspiracion (NA) cuando existe evidencia
radiolégica de condensacion pulmonar originada por el paso al arbol traqueobronquial
de una cantidad suficiente de secreciones contaminadas por bacterias patdgenas, ya
provengan del area orofaringea o del tubo digestivo alto, en pacientes con alteraciones

de la motilidad orofaringea o gastroesofagica ****

3.2- Epidemiologia

La incidencia y prevalencia de la NA es poco conocida, ya que en la mayor parte
de los estudios epidemiologicos de neumonia la NA es excluida. En los escasos estudios
existentes la NA representa entre el 1.2-24% de neumonias adquiridas en la comunidad
BA444546 aumentando hasta 10 veces mas su prevanlencia en los ancianos fragiles. Si
valoramos los pacientes ingresados en un hospital de larga estancia la prevalencia de
NA oscila entre 1.6-4.7%** aunque los propios autores reconocen que estas cifras

pueden estar infraestimadas.

La NA se presenta como complicacion habitual de los pacientes que prensentan
DO. La DO afecta al 6-9% de la poblacion general # aumentando esta inicidencia de un

28,41 1 . .
8413031 sin embargo esta prevalencia todavia es

15-38% en el anciano (>65afios) sano
mayor en aquellos ancianos “fragiles” o que se encuentran ingresados en residencias de
la tercera edad, de un 30-90.9% segln los diferentes estudios **°***%, Las causas de DO
son variadas pero cabe destacar las secundarias a alteraciones neurologicas, en el caso
de haber presentado un ACV la incidencia de DO oscila entre un 25-50% #7275 si
bien entre el 70-86% se recuperan con el paso del tiempo *, en los enfermos de

Parkinson afecta a un 52-82% de los casos y en la enfermedad de Alzheimer a un 84%.



La presencia de DO en este tipo de pacientes, su escasa deteccion, e insuficiente
manejo tienen una gran repercusion en el paciente y en su estancia hospitalaria,
aumentan también significativamente su mortalidad ya que en un 35-62% **’°* de los
enfermos que desarrollan como complicacion una NA fallecen, siendo estd la cuarta

causa de muerte mas frecuente en ancianos *.

3.3.- Fisiologia y factores de riesgo

La patogénesis de la NA es multifactorial, aunque el mecanismo mas habitual es
la aspiracion de microorganismos que colonizan la orofaringe o el tracto
gastrointestinal. Hemos de tener en cuenta que la aspiracion se produce hasta en el 45%
de los individuos sanos durante el suefio, sin que esto derive en una situacion
patologica. Por tanto podemos decir que desde el punto de vista fisiopatoldgico para que
se produzca una NA se requiere la existencia de algo mas. Las dos circustancias

fundamentales que van a condicionar la evolucion a NA son:

A

La colonizacion orofaringea por patdogenos respiratorios *

A

Disfagia orofaringea con alteracion de la seguridad y aspiracion. @

En nuestro caso todo esto se da en un paciente anciano, fragil y habitualmente

inmunocomprometido, factor que favorecera la NA.

Existen diferentes circustancias que favoren la presencia y desarrollo de estos

dos factores principales.

Factores de riesgo de colonizacién orofaringea:

" Edad: EI envejecimiento asoiado a mayor comorbilidad ®' y a veces deterioro

clinico con inmovilizacion... favorece el aumento de colonizacién por
determinados gérmenes como Staphylococcus aureus y bacilos gram negativos
(BGN) tipo Klebsiella pneumaoniae y Escherichia coli.”

Desnutricion: Se considera un factor de riesgo independiente posiblemente
porque influye en el sistema inmunitario aunque también es una clara

consecuencia de un problema de disfagia.



Deshidratacion: Este factor esta relacionado directamente con el flujo salival
que interviene en las fases iniciales de la degluciéon y a su vez permite el
aclaramiento de determinados patégenos como los BGN. Por tanto si disminuye
la ingesta hidrica, o tenemos un paciente anciano en el que la produccion esta
funcionalmente disminuida o ésta se ve afectada por el consumo de algunos
farmacos (antidepresivos, antihistaminicos, antiparkinsonianos, diuréticos,
antihipertensivos...) se verd favorecido el crecimiento anormal de estas
bacterias.®

Tabaquismo: El consumo habitual de tabaco altera los mecanismos de defensa
de la region orofaringea ya que se ve alterada la estructura normal de los cilios
siendo estos disfuncionales y debilitandose el aclarmiento cilirar y por tanto
permitiendo la adhesion bacteriana y el aumento de la colonizacion .
Tratamientos previos con antibioterapia: Los tratamientos previos con
antibiotico pueden favorecer la seleccion de la flora habitual permitiendo el
crecimiento y desarrollo de espcimenes mas virulentos y resistentes.*’

Uso de aerosoles e inhaladores: En aquellos pacientes cuyo uso es habitual
debemos contemplarlos como posible fuente de contaminacion.

Mala higiene dental y oral, enfermedad periodontal: ésta puede condicionar la
presencia de un reservorio de gérmenes potencialmente infectantes ™.
Inmunosupresion: con la edad el sistema inmunitario pierde efectividad, asi en
la vejez podemos evidenciar alteraciones en la actividad linfocitaria T
permintiendo una peor respuesta antigénica’'.

Algunos farmacos y situaciones:(gastroparesia, obstruccion del intestino
delgado, nutricion enteral, anti-H2, inhibidores de la bomba de protones..)
interfieren directamente aumentando el pH gastrico lo que afecta a la esterilidad
de este liquido (mantenida por su acidez) permitiendo la colonizacion

bacteriana’™">™.

. Portadores de sonda nasogéstrica (SNG). En estos casos y mayor cuanto mas

tiempo son portadores se forma una capa alrededor de la tubuladura compuesta

por bacterias que pueden provocar pseudoembolias sépticas’.

. Intubacion orotraqueal. Este sistema puede facilitar el paso de bacterias de

una ubicacion a otra que participen en la aspiracion y también puede servir de

reservorio’®”.



Factores que alteran la motilidad orofaringea v/o gastroesofagica:

Disfagia orofaringea funcional. Como ya hemos comentado a lo largo de esta
introduccion, la disfagia orofaringea es el trastorno de la motilidad digestiva mas
frecuentemente asociado a NA. La relacion se vuelve mas estrecha si el paciente
también padece una afectacion neuroldgica (ACV, Parkinson, Alzheimer..) y como no
ambas circustancias se pueden observar en pacientes ancianos y en muchos casos

institucionalizados.*'-*%

Alteracion de la motilidad gastroesofagica. Es de menor relevancia que el anterior,
aunque tambien se presenta en paciente ancianos, alteraciones neurldgicas.. Como
hemos comentado anteriormente da lugar a un cuadro que hemos acuiiado como

presbifagia *.

1. Presencia de sindromes tipo Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS).
Se conoce que estos pacientes mientras duermen tienen mayor numero de
aspiraciones que alguien que no padezca este sindrome™.

2. Disminucion del nivel de conciencia . La disminucion de la consciencia
evaluada segun la escala de Gasglow ya sea de origen neurologico o
medicamentoso esta asociada a un aumento del riesgo de aspiracion, de igual
manera si un paciente estd sedado, en este ultimo caso debido a la relajacion
muscular secundaria®.

3. Portadores de SNG. En estos pacientes los sistemas habituales de defensa que
se dan durante la masticacion y deglucion estan abolidos, aumentando el
riesgo’.

4. Intubacion orotraqueal (paciente critico) En este tipo de paciente se reunen
mas de un factor que puede favorecer la aparicion de NA como la posicion, la

sedacion...’>”.
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Figura 9: Factores de riesgo de trastornos de la deglucion y de contaminacion orofaringea que influyen en

la aparicion de NA.



3.4.- Clasificacion de la gravedad de l1a Neumonia Aspirativa.

Uno de los aspectos mas importantes a la hora de la atencion de los pacientes
con Neumonia Aspirativa consiste es de clasificar al paciente segin el nivel de
gravedad, de tal forma que nos ayude a conocer cual va a ser el lugar idéneo para su
tratamiento (domicilio, sala de hospitalizacion convencional o Unidad de Cuidados
Intensivos), asi como también poder conocer aquellos pacientes en que sera mas
probable el desarrollo de complicaciones.

A la hora de establecer el nivel de gravedad uno de los aspectos mas importantes
va a ser el juicio del clinico que atiende al enfermo, que va a poder individualizar la
situacion personal de cada enfermo, sin embargo este juicio subjetivo del profesional
sanitario debe ser apoyado siempre que sea posible de otras medidas mas objetivas que
nos permitan clasificar a los enfermos en diferentes grupos de riesgo. Las escalas mas
conocidas a este respecto son la Pneumonia Severity Index (PSI)* y la CURB-65.*

Para el calculo del PSI se utilizan 20 variables de forma ponderada que incluyen
edad, sexo, comorbilidades, signos vitales y alteraciones analiticas y radioldgicas.
Segun la puntuacion total se estratifica a los pacientes en 5 clases (I-V) o categorias en
funcion del riesgo de mortalidad a los 30 dias. Las clases I-III corresponden a pacientes
con NAC leve (riesgo de muerte bajo, entre 0,1-2,8%), la clase IV a pacientes con
riesgo intermedio (riesgo de muerte entre 8,2-9,3%) y la clase V a pacientes con riesgo
elevado (riesgo de muerte entre 27-31%). Se recomienda tratamiento ambulatorio en las
clases I-II, salvo que exista hipoxemia (PaO2 <60 mmHg o saturacion de oxigeno
<90%), observacion en unidades de corta estancia en la clase Il e ingreso hospitalario
en las clases [V-V.

La British Thoracic Society desarrolld inicialmente el CURB *y posteriormente
Lim y Cols.” lo redisefiaron incorporando la edad y modificaron ligeramente el acrénimo
inicial sustituyéndolo por CURBG6S. El calculo de la puntuacion final se realiza
sumando un punto por cada variable presente, con un rango entre 0 y 5 puntos. Esta
escala estratifica a los pacientes en tres grupos o clases de riesgo: 0-1 bajo riesgo
(mortalidad 1.5%), 2 riesgo intermedio (mortalidad 9.2%) y 3-5 alto riesgo (mortalidad
22%). Se recomienda el ingreso hospitalario cuando la puntuacion es > 1, sobre todo si
existen otros factores asociados de gravedad como hipoxemia o afectacion multilobar en

la radiografia de torax.



3.5.- Escalas pronadsticas

3.5.1.- Pneumonia Severity Index (PSI)

Se trata de una de las escalas cléasicas para valorar la gravedad y pronostico de
los pacientes con NAC, se basod en un estudio prospectivo en 14.199 enfermos y la
posterior validacion en 308.039 internados y la adicion de 2.287 ambulatorios e
internados con NAC. Utiliza 20 variables con diferentes ponderaciones, estratificando

de esta forma a los pacientes en 5 grupos diferentes de riesgo.

Entre sus ventajas destaca su capacidad para reconocer rapida y claramente a los

pacientes con bajo riesgo de muerte.

Inconvenientes:

Utiliza numerosas variables, lo cual hace casi imposible su
memorizacidn, y por tanto su aplicacion es mas complicada.

Asigna puntales fijos a variables cuyos valores implican distintos niveles
de severidad.

No considera a los factores sociales, el deterioro cognitivo ni la
capacidad para la ingesta oral.

Se encuentra muy influenciado por el factor edad, de tal forma que los
ancianos casi siempre pertenecen a clases de alto riesgo, mientras que los jovenes,
incluso teniendo neumonias de muy alto riesgo tienen dificil el ser incluidas en los

grupos [Vy V.

En la tabla siguiente (tabla 6) se resume la puntuacion que se asigna segun las

caracteristicas de cada paciente.



Tabla 6: Puntuacion PSI*°

Caracteristicas del paciente Puntuacion
Edad:
Varones Numero de afios
Mujeres Edad en afios -10
Vive en residencia 10

Enfermedades asociadas:

Neoplasia 30
Hepatopatia 20
Insuficiencia cardiaca 10
Accidente cerebrovascular 10
Insuficiencia renal 10

Exploracion fisica:

Sindrome confusional 20
Taquipnea (Frecuencia respiratoria >30) 20
Tension arterial sistolica <90 mmHg 20
Temperatura < 35°C 6 >40°C 15
Frecuencia cardiaca > 125 10

Datos de laboratorio

pH <735 30
BUN > 10,7 mmol/L 20
Na <130 mEq/L 20
Glucosa > 13,9 mm/L 10
Hematocrito < 30% 10

10
Pa0O2 <60 mmHg 10

Derrame pleural

Una vez asignado el puntaje correspondiente se clasifica al paciente dentro de
uno de los 5 grupos de riesgo de mortalidad a 30 dias. En los pacientes pertenecientes a

los grupos I, I1 y I1I se recomienda el tratamiento ambulatorio, mientras que a los de los



grupos IV y V se recomienda su hospitalizacion:

Grupo I: mortalidad a 30 dias 0,1%. Para pertenecer a este grupo el paciente
debe ser menor de 50 afos, no presentar ninguna de las condiciones premoérbidas
expuestas en la tabla 15, tener unos signos vitales estables y un estado mental normal.

Grupo II: <70 puntos. Mortalidad a 30 dias 0,6%.

Grupo III: 71-90 puntos. Mortalidad a 30 dias 2,8%.

Grupo IV: 91-130 puntos. Mortalidad a 30 dias 8,2%.

Grupo V: > 130 puntos. Mortalidad a 30 dias 29,2%.

3.5.2.- CURB65

Se trata al igual que la anterior de una escala de gravedad basada en el riesgo de muerte
a 30 dias de los pacientes, pero de aplicacion mucho mas sencilla que la anterior, ya que
solo tiene en cuenta 5 variables, lo cual hace que sea facil de memorizar y pueda ser
utilizada en cualquier medio. Incluso se ha validado una escala que se denomina CRB65
(eliminando la urea de la escala) que puede ser utilizada incluso en situaciones en las

que no dispongamos de laboratorio.

- Ventajas:

Escala muy simple, facil de memorizar y de usar.

- Inconvenientes:

No validada en mayores de 65 afios, lo cual limita su utilizacion en esta
poblacion.

No valora la saturacion arterial de oxigeno que es un signo vital
importante que por si solo puede conllevar a la instauracion de oxigenoterapia

suplementaria, asi como la necesidad de ingreso hospitalario.



No considera las enfermedades coexistentes.

No considera los factores sociales y la incapacidad para la ingesta oral.

En la tabla 7 se detalla la puntuacion asignada segin las caracteristicas del

paciente y el grupo de riesgo en el que queda encuadrado segun la puntuacion.

Tabla 7: Puntuacion CURB 65 !

Puntuacion Mortalidad | Tratamiento
a 30 dias
Calculo de la
puntuacion: I punto
Confusion
1 punto
Urea > 7mmol/L
1 punto
Taquipnea > 30 I punto
TAS <90 6 TAD < 60
1 punto
Edad < 65 afios
Grupos de riesgo:
Grupo 1 0-1 puntos 1,5 % Ambulatorio
Grupo 2 2 puntos 9,2 % Ingreso o tt° supervisado
Grupo 3 3 6 mas puntos | 22 % Tratamiento hospitalario




3.5.3.- Mehr

Las escalas anteriormente descritas tienen un grave problema en el caso de
querer aplicarlas en ancianos. Como hemos dicho anteriormente el CURB65 no estéa
validado en pacientes mayores de 65 afios, mientras que en lo que hace referencia a la
escala de Fine se ha estudiado su validez observando que es un buen predictor de
complicaciones, tanto en la neumonia comunitaria como en la adquirida en nursing-
homes, aunque se le ha criticado la penalizacion que supone la edad avanzada de los
pacientes, la institucionalizacion y la ausencia de la situacion funcional de los pacientes
como variable predictiva de mortalidad. Debido a ello Mehr desarrollé un sistema de
prediccion de mortalidad a los 30 dias especifico para pacientes institucionalizados que
incluye caracteristicas basales de los pacientes, como edad, sexo, indice de masa

corporal, hallazgos de exploracion y datos analiticos.

En la tabla 8 se detalla la puntuacion asignada segin las caracteristicas del

paciente.

Tabla 8: Puntuacion escala Mehr *

Variable Puntuacion
Urea:

<16 0 puntos

16,1 -27 1 punto

27,1 - 38 2 puntos

38,1-49 3 puntos

49,1 - 60 4 puntos

60,1 - 71 5 puntos

>71 6 puntos
Linfocitos:

> 800 0 puntos

=< 800 1 punto




Indice masa corporal:

>31 0 puntos
25,1-31 1 punto

19,1 - 25 2 puntos
13,1-19 3 puntos
<13 4 puntos

Frecuencia cardiaca:

<72 lpm 0 puntos
73 - 102 lpm 1 punto
103 - 132 Ipm 2 puntos
> 132 lpm 3 puntos
Dependencia  para las
ABVD *
0 0 puntos
1-2 1 punto
3-4 2 puntos
Leucocitos:
< 14.000 0 puntos
14.001 - 24.000 1 punto
>24.000 2 puntos
Sexo:
Mujer 0 puntos
Varon 1 punto

Alteracion estado animo:
No 0 puntos
Si 1 punto

* ABVD = actividades basicas de la vida diaria; * 1 punto por cada dependencia en

aseo, uso de WC, desplazamiento y alimentacion.



Grupos de riesgo:

1.- Grupo I:
2.2 1 —4 puntos: 2,3% mortalidad a 30 dias

2.- Grupo II:
2.3 5 - 6 puntos: 6,7% mortalidad a 30 dias

3.- Grupo III:
2.4 7 — 8 puntos: 15,7% mortalidad a 30 dias

4.- Grupo IV:
2.5 9 — 10 puntos: 35,2% mortalidad a 30 dias

5.- Grupo V:
2.6 11 — 17 puntos: 60,6% mortalidad a 30 dias



3.6.- Microbiologia

Es dificil encontrar series amplias de NA con diagndstico microbioldgico
definitivo, ello se debe a la dificultad que comporta aplicar técnicas invasivas al tipo de

paciente que nos ocupa para obtener muestras para un diagnostico certero.

En principio, los germenes que colonizan y contaminan la nasofaringe y la
orofaringe deberian ser la causa de la NA*. Se ha podido comprobar la existencia de
una buena correlacion entre el cultivo de frotis de placa dental y el cultivo
broncoalveolar en pacientes con neumonia nosocomial asociada a ventilacion
mecanica®. Los mas habituales son Haemophilus Influenzae y Streptococcus
pneumoniae, pero en pacientes ancianos podemos encontrar colonizada la via aerea
superior por Bacilos Gram negativos (BGN)(Enterobacteriaceas y Pseudomona
aureginosa) y cocos gram positivos como el Staphilococcus Aureus. La colonizacion
orofaringea por BGN puede llegar a afectar al 22-37% de los ancianos que viven en
residencias asistidas®. Por otro lado en estos pacientes existe un mayor riesgo global de
infeccion por Streptococcus Pneumoniae®. La prevalencia de colonizacion orofaringea
por gérmenes gram negativos en “ancianos fragiles” ingresados en un hospital general
puede alcanzar el 45% **%’. Hemos de recordar que la disminucion de flujo de saliva sea
por farmacos 33% (antidepresivos, antiparkinsonianos, antihipertensivos..) o por
discapacidad funcional (32%) favorece el aumento de bacterias en la cavidad

orofaringea.

En pacientes mayores de 65anos ingresados en UCI estan contaminados por
BGN en un 60-73%%, también en estos grupos existe un mayor riesgo global por

S.Pneumoniae resistente®®.

En los estudios donde se ha realizado exudado bronquial con cateter
telescopado los microorganismos mas frecuentes son  Staphilococcus Aureus,
Haemophilus Influenzae y  Streptococcus Pneumoniae cuando la neumonia es
extrahospitalaria y BGN aerobicos (Klebsiella Pneumoniae, Echerichia Coli, Serratia
marcenses y Proteus miravilis) si la neumonia es nosocomial®®. Cabe resaltar que la
infrecuente identificacion de gérmenes anaerdbicos al contrario de lo que anteriormente
se creia, incluso en pacientes que requieren ingreso en UCI, donde s6lo aparecen en un

20% de los enfermos’'.



3.7.- Radiologia

La localizacion de la afectacion radioldgica vendra dada generalmente por la
posicion fisica del paciente en el momento de la aspiracion, de forma que si se hallaba
en bipedestacion o en posicion de medio incorporado, la afectacion pulmonar
predominara en el segmento basal de los 16bulos inferiores y, si hallaba en posicion
decubito, seré el segmento posterior del 16bulo superior derecho y/o el segmento apical

del 16bulo inferior derecho*'.

3.8.- Tratamiento

Inicialmente el tratamiento de la NA es empirico, matizado por las
caracteristicas del paciente, de su estado de salud previo y del lugar de adquiscion que
sospechemos. El antibiotico mifias utilizado en estas situaciones es la penicilina. Sin
embargo alcualmente las guias” recomiendan que ante la sospencha de NA tratemos
con Amoxicilina-clavulanico 2g/8h iv durante 14 dias y como alternativa
moxifloxacino, ertapenem o clindamicina asociada a una cefalosporina de tercera

generacion®.

3.9.- Prevencion

Es posible prevenir la colonizacion orofaringea siguiendo las estrategias que

acontinuacion describimos:

1. Administracion de vacuna antineumococcica y antigripal .
Cuidado de la higiene oral***.
Abandono del habito tabaquico.

Mejora de la condicion nutricia y uso de SNG si fuera estrictamente necesario®.

A

En caso de utilizarse nutricién enteral continuada durante 24h se recomienda
interrumpirla durante 8h al dia para lograr normalizar el pH gastrico”.
6. Lavado de manos antes y después del contacto con el paciente®.

7. Mantener una buena hidratacion de la cavidad oral .



10.

11.

12.

13.

14.

Evitar farmacos que alteren la respuesta motora orofaringea asi como el nivel de
consciencia.

Evitar antibioterapia inncesaria.

Restriccion de la profilaxis con bloqueadores H, e inhibidores de la bomba de
protones.

Conservacion higiénica y sin humedad de los aerosoles e inhaladores del
paciente.

Uso preferente de ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) en pacientes que
ingresan por insuficiencia respiratoria. En caso de ventilacion mecanica invasiva
(VMI), la aspiracion subglotica es efectiva en los pacientes que requieren
intubacion orotraqueal durante mas de tres dias.

Considerar la posibilidad de elevacion de la cabecera de la cama hasta un dngulo
de 45° en pacientes hospitalizados.

Adiestramiento e informacion del personal auxilar o familiares del paciente'”'®:

Indicaciones generales.



e Procurar un ambiente relajado, sin distracciones y sin prisa.

e Seguir las recomendaciones del equipo de Rehabilitacién sobre textura de los alimentos;
adaptacion de la consistencia de los liquidos, alimentos peligrosos o a evitar; y adaptacion de
la medicacién.

e Realizar la higiene oral y dental después de cada comida siguiendo las recomendaciones
individuales para cada caso.

e Permanecer sentado o de pie tras la ingesta (no tumbado), al menos, 30 minutos después de comer.

e No utilizar pajitas ni jeringas. Utilizar el tenedor o la cuchara, siguiendo las recomendaciones
particulares respecto a: tamano del cubierto (sopero, cadete, postre); carga de alimento;
tamario de cada trozo y adaptaciones para facilitar 1a autoalimentacién (ej.: reborde de plato,
cubiertos con mango engrosado, vasos con asa o con boquilla especial)

e No hablar mientras se come. En ocasiones es conveniente evitar comidas con mucha gente.
En estos casos es mejor dar la comida antes de la reunién.

e No dar de comer ni de beber, si esta adormilado o agitado. Si esto ocurre, es mejor retirar la
comida y esperar otro momento mas idéneo.

e Evitarla hiperextensién de cabeza. Si hay dificultad para controlar la postura debera utilizarse
un sistema de posicionamiento especifico.

e Esperar a que la boca este limpia y sin residuos antes de la siguiente cucharada.

e En ocasiones se recomiendan ciertas posturas o maniobras deglutorias que deben realizarse
durante todas las comidas y cada vez que se ingiera liquidos.

e En general no sobrepasar los 30-40 minutos de duracién de la comida.

e El menu debe ser variado. Los alimentos deben tener la temperatura adecuada y cuidar la
presentacion.

e Cuidar la postura. La espalda correctamente alineada y apoyada sobre el respaldo de 1la silla.
La cabeza ligeramente en flexién para tragar.

e Comer sentado fuera de la cama. Las personas que se alimenten a través de una gastrostomia
o PEG también deben recibir la alimentacién sentados, o al menos incorporados en la cama.

Destacar la importancia de: Deben incluir:
- Animar al paciente, familiares y cuidadores a participar - Los alimentos de alto riesgo
en la intervencion. - Las consistencia de los liquidos y textura de solidos
- El paciente, los familiares y/o cuidadores deben conocer | - Pautas de control del entorno
las dificultades de deglucidon que presenta y las estrate- - Estrategias compensatorias
gias de rehabilitacion. - Posicion del paciente y del cuidador durante
- Los objetivos e intervenciones deben estan adaptadas la alimentacion
a las caracteristicas individuales de cada paciente y sus
posibilidades de recuperacion. 4

Figura 9: Adiestramiento e informacion del personal auxilar o familiares: Indicaciones generales.



15. Rehabilitacion v reeducacion del paciente!”':

Técnicas compensatorias: Reducen los sintomas pero no cambian la fisiologia.

« Flexion de la cabeza
hacia delante

« Inclinacién de la
cabeza hacia lado
sano

- Giro hacia lado
afectado

8

Modificacion consistencia
alimentaria

- Cuidar la presentacion del bolo:
estimula el apetito y favorece la
ingesta, incluso en purés.

- Aumentar n° tomas/dia con
menor cantidad en caso de
fatiga muscular.

- Enriquecer con nutrientes
caldricos (leche en polvo,
queso fresco, harina de
cereales,...) o completar
con suplementos dietéticos
(preparados comerciales)

- SOLIDOS: Alimentos
triturados, blandos o
de féacil masticacion.
Segun recomendaciones
individuales

- LIQUIDOS: mediante
utilizacion de espesantes
seglin recomendaciones
individuales

Figura 10: Técnicas de rehabilitacion y reeducacion del paciente con disfagia.

Técnicas de tratamiento: Modifican la fisiologia y mejoran el funcionamiento de la deglucién.

MANIOBRAS DEGLUTORIAS

EJERCICIOS ESPECIFICOS TECNICAS DE FACILITACION

Figura 11: Técnicas de tratamiento para el paciente con disfagia.



4.- Hipotesis de trabajo






4.- Hipotesis de trabajo

Un mejor conocimiento de las -caracteristicas socio-
epidemioldgicas, clinicas, analiticas y radiologicas de los enfermos
mayores de 65 afios que ingresan por Neumonia Aspirativa debe
permitir ayudarnos a conocer el pronostico real de estos pacientes, el
tratamiento antibiotico mas adecuado asi como las medidas que

debemos adoptar para intentar evitar la aparicion de nuevos episodios.






5.- Objetivos






5.- Objetivos

Objetivo principal:
o Conocer las caracteristicas socio-epidemioldgicas de los pacientes mayores de

65 afos que ingresan por Neumonia Aspirativa.

Objetivos especificos principales:

o Conocer las caracteristicas socio-epidemioldgicas de los pacientes mayores de
65 afios, procedentes de residencias de la tercera edad, que ingresan por
Neumonia Aspirativa.

o Encontrar factores predictivos de mortalidad en estos pacientes.

o Describir la forma de presentacion (clinica, radiologica, microbioldgica) de las
neumonias por aspiracion

o Comprobar si las escalas clasicas de gravedad (Fine, CURB65, Mehr) son utiles
para predecir las complicaciones y la mortalidad en este grupo de pacientes.

o Identificar las diferentes causas de disfagia en los pacientes que ingresan por

neumonia aspirativa.

Objetivos secundarios:

o Conocer las principales complicaciones que surgen durante la evolucion de estos
pacientes.

o Valorar la efectividad de las diferentes familias de antibidticos y la
refractariedad al tratamiento.

o Comparar si existen diferencias entre los pacientes que ingresan por Neumonia

procedentes de su domicilio (NAC), de residencias de la tercera edad (NACS).






6.- Material y métodos






6.- Material v métodos

Este trabajo forma parte de un Plan Estratégico disefiado para conocer las
caracteristicas de los enfermos pluripatologicos de edad avanzada que ingresan por
Neumonia en el Servicio de Medicina Interna del Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia durante los afios 2005-2008, con el fin de establecer los

protocolos preventivos y terapéuticos mas adecuados.

6.1- Entorno sociodemografico

La Comunidad Valenciana, a principios de 2004, tenia una poblacion de
4.162.776 habitantes”, lo que representa aproximadamente un 10,2% del total de la

poblacion espafiola (40.847.371 habitantes)'”

. La densidad de poblaciéon de la
Comunidad Valenciana es 2,2 veces superior a la media nacional, siendo de 210
habitantes/Km?.

La distribucion por sexos sigue una proporcion de 50,5% mujeres y 49,5%
hombres.

Durante los ultimos treinta afios ha habido un aumento progresivo de la
poblacion en las tres provincias, con un enlentecimiento de este crecimiento en los
ultimos afios. En estos afios la Comunidad Valenciana ha aumentado su poblacion en un
30,7%, mientras que en el mismo periodo de tiempo la poblacion espafiola experimentod
un aumento del 17%.

La estructura de poblacion de la Comunidad Valenciana en su conjunto queda
reflejada en una pirdmide de poblacion caracteristica de un pais desarrollado, con
envejecimiento progresivo de la poblacion, que muestra un crecimiento en cifras
absolutas y relativas de los grupos de edad mayores de 65 afios, el aumento de la
esperanza de vida y una disminucion de la mortalidad y de la fecundidad. Observando la
pirdmide de poblacion se aprecia un estrechamiento de la base, sobre todo en el grupo
de edad de 0 a 14 afios, debido a la importante reduccion de la fecundidad en los
ultimos afios.

Los valores del indice de Sundbarg corroboran la idea del envejecimiento de
nuestra poblacion, pues la proporcion del grupo de edad de 50 y més afios es mayor que

el grupo de 0 a 15 afios, indicando el caracter regresivo de la poblacion.



El aumento de la mortalidad en términos absolutos, debido fundamentalmente al
progresivo envejecimiento de la poblacion y la disminucion de la natalidad en nuestra
comunidad ha provocado que el crecimiento vegetativo durante los ultimos afos haya
seguido una tendencia descendente hasta llegar a tomar valores negativos en 1999.

La tasa de natalidad de la Comunidad Valenciana ha ido disminuyendo desde los
afos 70, estabilizdndose a partir de 1993.

En nuestra comunidad se ha producido un aumento importante en la inmigracion
de extranjeros en los ultimos afios. La mayoria se produce por poblacion que proviene
de Europa, en especial desde paises de la Unién Europea y este de Europa. El resto de la
inmigracion proviene principalmente del continente africano (especialmente Marruecos)
y del americano.

La disminucion observada en las tasas ajustadas de mortalidad durante el ultimo
lustro ha sido del 10,6% en hombres y del 11,9% en mujeres.

La esperanza de vida al nacer ha sufrido un importante incremento durante los
ultimos afios. Asi en 1991 era de 76,06 afios para ambos sexos (72,53 en hombres y
79,59 en mujeres) mientras que en 2011 la esperanza de vida al nacer se habia
incrementado hasta los 81,2 afios (78,2 afios en el caso de los hombres y 84,1 afios en el
caso de las mujeres)'’".

Las primeras causas de mortalidad en la Comunidad Valenciana se han
mantenido bastante estables en los Ultimos afios. Asi, en lo que respecta a la mortalidad
proporcional, en ambos sexos, el primer grupo de causas de mortalidad han sido las
enfermedades del aparato circulatorio, seguidas de los tumores y de las del aparato

respiratorio.

AMBITO DE ASISTENCIA

. ey , : 102
Se circunscribi6 al Departamento de Salud nimero 9 de Valencia '%% se

incluyeron en ella los pacientes atendidos en el Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia (CHGUYV).

En este momento, el CHGUV de forma preferente, y por razones de
planificacion asistencial, tienen adscrita inicialmente la atencion directa de las

siguientes areas de Salud:
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Figura 12: Area 8 Comunidad Valenciana

A Poblaciéon del Departamento de Salud numero 9 con funciones de

Hospital General.

A Area de Salud n® 7 (Hospital de Requena) y n° 13 (Hospital de Xativa)

como hospital de referencia para todas las especialidades.

A Area de Salud n° 14 (Hospital de Alcoi) como hospital de referencia para

todas las especialidades a excepcion de Cirugia Toracica.

A Area de Salud n° 9 (Hospital Doctor Peset) como hospital de referencia

para Cirugia Tor4cica.

A Area de Salud n° 12 (Hospital de Denia) y n° 15 (Hospital de La Vila

Joiosa) como hospital de referencia para la especialidad de Cirugia Cardiaca.

A De todas las areas de la Comunidad Valenciana como hospital de

referencia para la especialidad de Dermatologia.

A Por ultimo indicar que el consorcio mantiene operativa una unidad de
custodia de presos para la atencion a los recluidos en el centro de detencion

de Valencia II.



Area POBLACION

7 50.729

8 351.137
9 369.097
12 153.523
13 193.946
14 136.964
15 152.456

Figura 13: Distribucion areas de la Comunidad Valenciana

Por tanto, como hospital general atiende a las necesidades de asistencia sanitaria
publica de un area metropolitana cercana a los 350.000 habitantes (Departamento de

Salud ntimero 9).

Rangos Hombres |Mujeres |Total
00-09 17.304 17.045 34349
10-19 18.101 17.281 35382
20-29 28.622 27.742 56.364
30-39 30.628 29.120 59.748
45-49 23.692 24.067 47.759
50-59 19.174 20.532 39.706
60-69 15.101 17.578 32.679
70-79 11.475 16.700 28.175
+ 80 4801 10.934 15.825
Total 168.988 180.999  |3490.087

Tabla 8: Distribucion de la poblaciéon por edad en el Departamento de Salud 9.



RECURSOS SANITARIOS DEL DEPARTAMENTO DE SALUD 9

Los recursos sanitarios publicos que atiende el Consorcio'™ como hospital

general se corresponden con:

Recursos Sanitarios

Centro de especialidades Aldaia Juan Llorens Torrent

Hospital General Universitario de Valencia

Atencion Primaria

Centro de Salud Centro de Salud de Alaquas

Centro de Salud de Aldaia

Centro de Salud de Aldaia (B° Del Cristo)
Centro de Salud de Paiporta

Centro de Salud de Picanya

Centro de Salud de Picassent

Centro de Salud de Torrent

Centro de Salud de Valencia (Fuensanta)
Centro de Salud de Valencia (Pintor Stolz)
Centro de Salud de Xirivella

Consultorio Consultorio de Monserrat
Consultorio de Valencia (Gil y Morte) Consultorio
de Valencia (Néapoles y Sicilia) Consultorio de

Valencia (Pere Bonfill)

Consultorio auxiliar Consultorio Auxiliar de Dos Aguas

Consultorio Auxiliar de Millares

Consultorio Auxiliar de Monte-vedat (Torrent)
Consultorio Auxiliar de Montroy

Consultorio Auxiliar de Real Montroi

Consultorio Auxiliar de Torrent 1T

Consultorio Auxiliar de Valencia (Barrio de Luz)




Unidades de Apoyo a Primaria

Salud Mental

U. Salud Mental Infantil
U.S.M.L. C.S. Padre Jofre
U.S.M. Aldaia

U.S.M. H. General
U.S.M. Torrent

Ud. Hospitalizacion Psiquidtrica H. General

Unidad de alcohologia UA

Ud. alcohologia (Valencia)

Unidad de diagnéstico precoz del

cancer de mama

Ud. Prevencion Cancer Mama (Torrent)

Unidades de conducta adictiva UCA

Ud. Conductas Adictivas (Torrent)

Unidades de odontologia preventiva

uop

Ud. Odontologia (Paiporta)

Unidades
CPF

de Planificacion Familiar

Ud. Planificacion Familiar (Alaquas)

Ud. Planificacion Familiar (Aldaia)

Ud. Planificacion Familiar (Barrio del Cristo) Ud.
Planificacion Familiar (Hospital General) Ud.
Planificacién Familiar (Paiporta)

Ud. Planificacion Familiar (Torrent)

Ud. Planificacion Familiar (Xirivella)

Urgencias Extrahospitalarias

Servicios de urgencia

extrahospitalaria

SAMU Torrent SAMU Valencia 4

Salud Publica

Centros Salud Publica

CSP Torrent

Administracion

Direcciones de Area

Departamento 09

Otros centros

Coordinacion de trasplantes

Coordinacion trasplantes del Hospital General

Universitario

Tabla 9: Recursos sanitarios del area 8.




6.2.- Pacientes

Se trata de un estudio observacional sin intervencion segin las normas
habituales de tratamiento del paciente con neumonia aspirativa.

Se han recogido los datos contenidos en la encuesta (ver punto 5.2.3) de aquellos
pacientes mayores de 65 afios que reunian los criterios de inclusidon ingresados en el
Servicio de Medicina Interna del Consorcio Hospital General de Valencia (CHGV)

durante el periodo de estudio.

6.2.1.- Criterios de inclusion

- Se incluiran todos los casos ingresados, mayores de 65 afos, en el Servicio de

Medicina Interna con el diagnostico de neumonia aspirativa.

- Para incluir al paciente en el estudio este debe cumplir dos criterios:
o La presencia de un infiltrado neumoénico de nueva aparicion en la
radiografia de torax.

o Haber sufrido un episodio de broncoaspiracion.

6.2.2.- Criterios de exclusion

- Pacientes menores de 65 afios

- Pacientes infectados por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH)

- Neutropenia inferior a 1 x 10°/L

- Pacientes cuyo infiltrado pulmonar sea debido a otras causas diferentes a la neumonia
(se excluyeron todos aquellos pacientes que posteriormente fueron diagnosticados de

neoplasia pulmonar, tuberculosis, tromboembolismo pulmonar,...).



6.3.- Diseiio metodoldgico del estudio

El estudio tendra un caracter descriptivo y retrospectivo.

6.3.1.- Periodo v duracion del estudio

Se recogieron todas las neumonias por aspiracion de pacientes mayores de 65
afos ingresadas en el Servicio de Medicina Interna del CHGV desde el dia 1 de Enero

de 2005 hasta el 31 de Diciembre de 2008.

6.3.2.- Registro de datos

Se designo un responsable del estudio cuya labor fue la de recogida de datos, el

cual es dependiente del Servicio de Medicina Interna del citado hospital.

Los datos de los pacientes se recogieron de la historia clinica y de su informe de

alta correspondiente.

En lo que hace referencia a los datos microbioldgicos, para ampliar la
informacion, posteriormente se revisaron todos los resultados existentes de las muestras
obtenidas durante el periodo de ingreso hospitalario y que estaban pendientes en el

momento del alta.

Se registraron el nimero de ingresos anuales y por meses, las caracteristicas
epidemiologicas, clinicas, terapéuticas asi como las exploraciones complementarias y
las complicaciones sufridas durante la hospitalizacion. También se recogi6 la estancia

hospitalaria y la mortalidad, incluyendo la causa de la misma.



6.3.3.- Encuesta de recogida de datos

Se ha disefado un protocolo de recogida de datos para este estudio con el
objetivo de recoger la informacion precisa para cumplir los objetivos. El protocolo

contempla 200 variables agrupadas en 10 apartados diferentes.

1.- Datos generales de identificacion del hospital

2.- Identificacion del paciente:

Edad, sexo, lugar de residencia, grado de dependencia para las actividades basicas de la
vida diaria, habitos téxicos, comorbilidades y consumo en los dias previos de

corticoides orales y/o de antibioticos.

3.- Evaluacion clinica:

Caracteristicas clinicas del paciente en el momento de su atencidon en urgencias.

4.- Valoracion de la gravedad de la Neumonia:

Medida mediante las escalas de Fine, CURB65 y Mehr.

5.- Test de deglucion MECV-V

Alteraciones en la seguridad y/o eficacia de la deglucion.

6.- Datos analiticos:
Numero de leucocitos, hematocrito, gasometria arterial (pH, Pap,, Pacoz), urea,

creatinina, sodio, potasio, albimina, proteina C reactiva (PCR), glucosa y CK.

7.- Patron radiologico:
Caracteristicas radiologicas en el momento de su asistencia en urgencias. Patron

radiolégico, localizacion y grado de extension.



8.- Examen microbiologico:

A todos los pacientes se les realizaron al menos dos hemocultivos, determinacion de
antigenos de Legionella y Neumococo en orina y un cultivo de esputo siempre que fue
posible.

Se realizaron exdmenes complementarios, como cultivo de liquido pleural, lavado
broncoalveolar (BAL) y aspirados traqueobronquiales con fibrobroncoscopio en los

casos en que su médico los considerd necesarios.

9.- Tratamiento antibiotico:
Se recogio el tratamiento antibidtico instaurado a juicio del médico prescriptor asi como

la presencia de fracaso terapéutico.

10.- Evolucion clinica:

Presencia de complicaciones (respiratorias, cardiacas, renales, digestivas, electroliticas y
neurologicas).

Dias de estancia.

Si se produjo o no el fallecimiento del paciente, y en caso afirmativo cual fue la causa

principal que lo produjo.

6.4.- Calculo del tamaino muestral

Teniendo en cuenta que la poblacién mayor de 65 afios en nuestro departamento
es de 76.679 personas, tomando un nivel de confianza del 95%, un margen de error del

0,05 y una p del 20% nuestro tamafio muestral necesario seria de 247,18 pacientes '*.



6.5.- Explotacion de los datos

6.5.1.- Métodos estadisticos

Para la realizacion del analisis estadistico se ha utilizado el paquete estadistico
SPSS 14.0.

Analisis descriptivo:

- El andlisis descriptivo de las variables del estudio se ha realizado
en funcioén de la naturaleza de las mismas. Asi, para las variables
categoricas se han calculado las frecuencias (absolutas y relativas),
mientras que para las cuantitativas se han calculado las medidas de
tendencia central, de localizacion y de dispersion mas habituales
(media, mediana, minimo, maximo, percentiles 25 y 75 y desviacion
tipica (DT)).

- Para las representaciones graficas se han utilizado diagramas de
barras o de sectores para las variables categéricas e histogramas y
diagramas de cajas para las cuantitativas

- Con el fin de facilitar la lectura de los resultados se ha efectuado un
redondeo a dos decimales en la presentacion de los mismos. Este
hecho puede provocar que la suma de efectivos de las celdillas no

corresponda exactamente a los totales marginales de las tablas.

Analisis bivariante:

- Para contrastar la independencia entre variables categéricas se ha
utilizado el estadistico chi-cuadrado o el estadistico exacto de Fisher,
previa realizacidon de tablas de contingencia. En los casos en los que
ha resultado significativos estadisticamente se ha cuantificado la
asociacion entre las variables mediante el coeficiente de
contingencia y se han utilizado los residuos tipificados corregidos
(residuo de una casilla dividido por una estimacion de su error tipico
expresado en unidades de desviacion tipica, por encima o por debajo
de la media) para interpretar el significado de la asociacion

detectada.



- Para comparar la media de una variable cuantitativa en diferentes
grupos se ha utilizado la prueba T-student para muestras
independientes (cuando habian s6lo dos grupos) o el procedimiento
ANOVA (mas de dos grupos) cuando la variable cumplia las
hipotesis de normalidad y homocedasticidad. En caso de
significacion estadistica del procedimiento ANOVA, se ha realizado
un andlisis a posteriori, en concreto, el de la diferencia honestamente
significativa de Tuckey y el de Games-Howell para detectar los
grupos cuyas medias difieren significativamente entre si. La
hipotesis de normalidad se ha contrastado mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov y la de homocedasticidad (igualdad de
varianzas en los grupos) mediante la prueba de Levene. En los casos
en los que no se cumplia alguna de las hipotesis se han transformado
los datos originales y se ha aplicado otra vez el procedimiento
anterior correspondiente. Cuando no ha sido posible encontrar una
transformacion adecuada se ha optado por realizar una prueba no
paramétrica, en concreto la prueba U de Mann-Whitney en el caso de
dos grupos o la prueba H de Kruskal-Wallis en el caso de varios
grupos. Estas pruebas comparan la distribucion de una variable
cuantitativa en los grupos generados a partir de una variable
categorica.

- En todas las pruebas se ha considerado un nivel de significacion o

=0.05.

Analisis multivariante:

- Aquellas variables que fueron significativas en el andlisis
univariante (p<0,05) se introdujeron en el andlisis utilizando para
ello técnicas de regresion logistica (back Ward) para averiguar los

factores determinantes de la estancia media y la mortalidad.



7.- Resultados






7.- Resultados

7.1.- Analisis descriptivo de la poblacion objeto del estudio

7.1.1.- Poblacion objeto del estudio

Durante los cuatro afios de duracion del estudio ingresaron un total de 1277
Neumonias en el Servicio de Medicina Interna del Hospital General Universitario de
Valencia, de las cuales se excluyeron 30 por tratarse de neumonias nosocomiales, 62
por ser menores de 65 afos y 744 por tratarse de neumonias adquiridas en la comunidad
no debidas a broncoaspiracion, por lo cual finalmente incluimos 441 Neumonias
Aspirativas en pacientes mayores de 65 afios, lo cual supone el 35,3% de las neumonias

de la comunidad ingresadas en dicho servicio durante el periodo del estudio.

Durante este mismo periodo el Servicio de Medicina Interna present6 un total de
6194 ingresos, por lo que las Neumonias Aspirativas en mayores de 65 afios suponen un

7,1% del total de pacientes atendidos en dicho servicio.

7.1.2.- Perfil del paciente

Las caracteristicas generales de los pacientes se muestran en la tabla 10.



Total Varones Mujeres P
Edad 82,48 80,48 84,1 <0,001
Residencia 155 (35,1%) 55 (27,9%) 100 (40,9%) 0,004
Barthel Muy grave 264 (59,8%) | Muy grave 111 (56,3%) | Muy grave 153 (62,7%) | 0,180

Grave 108 (24,4%) Grave 47 (23,8%) Grave 61 (25%)

Moderado 36 (8,1%) Moderado 19 (9,6%) Moderado 17 (6,9%)

Leve 7 (1,5%) Leve 3 (1,5%) Leve 4 (1,6%)

Independ. 26 (5,9%) Independ.17(8,6%) Independ. 9 (3,6%)
Sedantes SNC 194 (43,9%) 92 (47,4%) 142 (58,6%) 0,019
Tt° antibidtico 88 (19,9%) 34 (17,2%) 54 (22,2%) 0,196
Encamamiento | 298 (67,5%) 128 (64,9%) 170 (69,6%) 0,295
I.Charlson 3,79 3,98 3,64 0,332
C.Pulmonares 175(39,6%) 91 (46,2%) 84 (34,4%) 0,012
C.Cardiacas 145 (32,8%) 62 (31,4%) 83 (34%) 0,572
Insuf. renal 19 (4,3%) 11 (5,5%) 8 (3,2%) 0,236
C.Digestivas 231 (52,3%) 99 (52,2%) 132 (54%) 0,422
C.SNC 376 (85,2%) 169 (85,7%) 207 (84,8%) 0,779
Diabetes 131 (29,7%) 53 (26,9%) 78 (31,9%) 0,040
C.Neoplasica 46 (10,4%) 25 (12,7%) 21 (8,6%) 0,163

Tabla 10: Caracteristicas generales de los pacientes

SEXO Y EDAD

De los 441 pacientes ingresados durante el periodo del estudio, estos fueron
mayoritariamente mujeres (55,3%). La edad media de las mujeres incluidas en el
estudio ha sido de 84,10+-8,07 afios, mientras que entre los varones ha sido de 80,48 =
11,185 afios, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p<0,001), de lo cual
concluimos que la edad de las mujeres es mas elevada que la de los varones. En la tablas

siguientes podemos observar la distribucion por edad y sexo de los pacientes

ingresados.

Frecuencia Porcentaje

Hombre 197 447

Mujer 244 55,3

Total 441 100
Sexo Media Desv. tip.
Hombre 80,48 afios 11,185
Mujer 84,10 afios 8,078
Total 82,48 afios 9,75

Tabla 11: Distribucién de los pacientes por edad y sexo




LUGAR DE RESIDENCIA

El lugar de procedencia de nuestros pacientes fue mayoritariamente del
domicilio familiar, de donde provenian 286 enfermos (64,9%), por los 155 (35,1%), que
porvenian de residencias de la tercera edad, siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (p<0,001).

Lugar de residencia

M casa
EResidencia

Figura 13: Lugar de residencia antes del ingreso

NIVEL DE DEPENDENCIA

La gran mayoria de los pacientes que ingresaron por Neumonia Aspirativa
(94,1%) presentaba algtin nivel de dependencia para las actividades basicas de la vida
diaria (415 enfermos), siendo solo el 5,9% de los enfermos independientes antes de su

ingreso hospitalario.



En la tabla y figura adjunta observamos el nivel de dependencia Barthel de

nuestros enfermos.

BARTHEL
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | acumulado
Validos Muy grave 264 59,9 59,9 59,9
Grave 108 24,5 24,5 84,4
Moderado 36 8,2 8,2 92,5
Leve 7 1,6 1,6 94,1
Independiente 26 59 59 100,0
Total 441 100,0 100
Tabla 12: Nivel de dependencia segun la escala de Barthel
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Figura 14: Niveles de dependencia de Barthel



Hemos observado ademas que este nivel de dependencia se asocia de forma
estadisticamente significativa con su lugar de procedencia, de tal forma que los
enfermos procedentes de residencia tienen un nivel de dependencia mayor que los que

proceden del domicilio familiar (p = 0,002).

- Dependientes
100,0% para ABVD
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Porcentaje

Residencia
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Figura 15: Dependencia segtn lugar de residencia



ENCAMAMIENTO

De los 441 pacientes ingresados durante el estudio el 67,6% (298) se
encontraban encamados previamente a su ingreso, mientras que los 143 restantes

(32,4%) no lo estaban.

B Encamados
B No encamados

Figura 16: Porcentaje de pacientes encamados

CONSUMO DE TOXICOS Y DE MEDICAMENTOS

De los pacientes que hemos estudiado, el 2,3% habian consumido corticoides en
el mes previo, mientras que el 97,7% no los habian consumido. No hemos encontrado
diferencias significativas en cuanto al consumo de corticoides en el mes previo y el

desarrollo de complicaciones (p=0,230) o la mortalidad (p=0,123).

Con respecto al consumo de sedantes del SNC el 53,7% (234 enfermos)
consumian sedantes del SNC, mientras que el resto no los consumian. Este consumo de
sedantes es mayor en las mujeres (58,6%) que en los varones (47,4%), siendo esta

diferencia estadisticamente significativa (x* = 5,486, gl=1, p=0,019).



56
54 53,7
52
50

B Consumo sedantes del SNC
48

46,3

46

44

42

No

Figura 17: Porcentaje de consumo de sedantes del SNC

El 20% de nuestros enfermos (88 pacientes) habian consumido algin antibiotico
en el mes previo al ingreso hospitalario, mientras que el 80% restante no los habia
consumido (352 enfermos).

Hemos encontrado que los enfermos que han consumido AB en el mes previo tienen
una estancia significativamente mas corta que cuando no los habian consumido

(p<0,05)
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Figura 18: Porcentaje de consumo de AB en el mes previo

COMORBILIDADES

Uno de los apartados mas importantes de este grupo de enfermos ancianos
fragiles es el que hace referencia a las comorbilidades, para ello las hemos dividido en 7
grupos diferentes (pulmonares, cardiacas, renales, digestivas, del Sistema Nervioso
Central, diabetes y neoplasias). De todos los pacientes incluidos en el estudio sélo 6
(1,4%) no tenian ninguna comorbilidad previamente a su ingreso hospitalario, 192
enfermos (43,5%) presentaban de 1-3 comorbilidades diferentes, 177 (40,1%) de 4 6 5
comorbilidades, y 66 enfermos (15%) sufrian mas de 5 comorbilidades antes de su
llegada a urgencias. Ademas también hemos calculado el indice de Charlson de nuestros

pacientes, observando que no existen diferencias entre dicho indice y el nuestro.



M Charlson

B Comorbilidades

Figura 19: Comparacion entre el nimero de comorbilidades y el I. de Charlson

Desglosadas estas comorbilidades, 175 (39,7%) tenian comorbilidades
pulmonares, 145 (32,9%) tenian comorbilidades cardiacas, 19 (4,3%) renales, 231
(52,4%) digestivas, 376 (85,3%) comorbilidades del Sistema Nervioso Central (SNC),
131 (29,7%) eran diabéticos y 46 (10,4%) presentaban alguna neoplasia previa al

ingreso.
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Figura 20: Porcentaje de comorbilidades



De las 174 comorbilidades pulmonares el 10,4% tenian Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (46 enfermos), el 5% eran asmaticos (22 enfermos), el 1,4% tenian
bronquiectasias (6 enfermos). Un enfermo habia sido diagnosticado de Hipertension
Pulmonar (0,2%), 2 enfermos tenian fibrosis pulmonar (0,5%), 100 pacientes habian
tenido una neumonia con anterioridad (22,7%) y 9 enfermos tenian antecedentes de
Tuberculosis (2%). Ademas 5 enfermos habian tenido una Embolia Pulmonar (1,1%),
17 eran portadores de oxigenoterapia cronica domiciliaria (3,9%) y 3 enfermos padecian

un Sindrome de Apnea e Hipopnea del Suefio (0,7%).
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Figura 21: Porcentaje de comorbilidades pulmonares

Dentro de las comorbilidades cardiacas 71 enfermos (16,1%) presentaban
insuficiencia cardiaca, 55 (12,5%) cardiopatia isquémica, 7 (1,6%) eran portadores de
valvulas cardiacas, 61 enfermos (13,8%) sufrian una fibrilacion auricular y 14 otras

arritmias cardiacas (3,2%).
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Figura 22: Porcentaje de comorbilidades cardiacas

Dentro de las comorbilidades digestivas 10 (2,3%) presentaba hepatitis
previamente, 2 (0,5%) cirrosis, 1 (0,2%) varices esofdgicas, 23 (5,2%) ulcera
gastroduodenal, 3 (0,7%) Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII), 1 (0,2%) acalasia,
188 (42,6%) disfagia, 20 (4,5%) litiasis biliar y 17 (3,9%) habian padecido algin

episodio de hemorragia digestiva con anterioridad.
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Figura 23: Porcentaje de comorbilidades digestivas



De los enfermos que estaban diagnosticados previamente de disfagia, revisando
los datos existentes en la historia clinica hemos encontrado comorbilidades que
pudieran justificar o favorecer una disfagia orofaringea en un 85,1% de los casos, en un
5,3% hemos encontrado algun estudio (manometria) que justificara una etiologia
esfogagica de la disfagia, mientras que en el 9,6% restante no queda reflejado en la
historia una causa especifica, pudiendose tratar en estos casos de una presbifagia o de
cualquier otra causa no determinada debido a la edad. En la figura siguiente se exponen

las diferentes etiologias de la disfagia.
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Figura 23-1: Comorbilidades favorecedoras de disfagia orofaringea
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Figura 23-2: Comorbilidades asociadas a disfagia esofagica

De entre los pacientes que tenian antecedentes de enfermedades del SNC 175
padecian demencia senil (39,7%), 44 (10%) enfermedad de Parkinson, 25 (5,7%)
hemorragia cerebral, 127 (28,8%) infarto cerebral, 64 (14,5%) hemiparesia y 26 (5,9%)

epilepsia.

45

7
40 39

35
30 28,8

25

20

15 14,5

10
10
57 3,9

5 -
0
Demencia senil Parkinson Hemorragia Infarto Hemiparesia Epilepsia

Figura 24: Porcentaje de comorbilidades del SNC



De los pacientes que habian sido diagnosticados previamente de neoplasia, 2
(0,5%) habian sido diagnosticados de neoplasia de pulmoén, 4 (0,9%) de neoplasia de
mama, 1 (0,2%) cerebral, 8 (1,8%) de colon, 2 (0,5%) gastrica, 14 (3,2%) de prostata, 7
(1,6%) piel, 5 (1,1%) vesical, 1 (0,2%) neoplasias del area ORL, 5 (1,1%) de utero, 1

(0,2%) de neoplasias hematologicas.
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Figura 25: Porcentaje de comorbilidad neoplasica

Hemos observado que la mortalidad de nuestros enfermos es mayor cuando
sufren alguna comorbilidad al ingreso que cuando no presentan ninguna (p= 0,03),
ademas también hemos encontrado una mayor mortalidad cuando los enfermos
presentan alguna comorbilidad cardiaca que cuando estas se encuentran ausentes, siendo
esta diferencia estadisticamente significativa (p=0,023).

Sin embargo no hemos encontrado diferencias significativas en la mortalidad con el

resto de comorbilidades.
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Figura 26: Comorbilidades cardiacas y éxitus.



7.2.- Caracteristicas clinicas de los pacientes

De la triada clinica clasica, compuesta por disnea, expectoracion purulenta y
dolor toracico la forma de presentacion mas frecuente de la neumonia en nuestros
enfermos fue la disnea, que estuvo presente en 293 enfermos (66,4%), seguida de la
expectoracion purulenta en 153 (34,7%) y del dolor tordcico en 8 enfermos (1,8%). Un
dato importante a resaltar ha sido que 103 enfermos, un 23,3%, se encontraban
asintomaticos desde el punto de vista respiratorio en el momento de su llegada a
urgencias. Fuera de los sintomas respiratorios hemos encontrado que el 27,9% de los
enfermos se encontraban desnutridos, y que el 56% sufrian una alteraciéon aguda del

estado mental en el momento de su ingreso.
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Figura 27: Porcentaje de sintomas al ingreso

Clinicamente hemos encontrado que cuando nuestros enfermos presentan disnea
al ingreso tienen una mayor mortalidad (34,1% Vs 22,2%) que cuando la disnea esta
ausente, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (y’= 6,53, gl 1, p=0,011),
con el resto de pardmetros clinicos estudiados no hemos encontrado diferencias en

cuanto a la mortalidad. Sin embargo si que hemos obervado una diferencia



estadisticamente significativa en cuanto a la mortalidad en los pacientes que se
encontraban desnutridos al llegar a urgencias cuya mortalidad era del 38,2% en
comparacion con el 27% de los enfermos que no estaban desnutridos (x°= 5,25, gl 1,

p=0,022).
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Figura 28: Frecuencia de mortalidad segun si presenta disnea o no.
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Figura 29: Porcentaje de mortalidad y desnutricion.



La mortalidad de los enfermos que presentan alteracion aguda del estado mental

fue de 38,4%, mientras que esta disminuia hasta un 19,5% cuando no existia esta

alteracion, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (y’= 18,376, gl 1,

p<0,001).
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Figura 30: Porcentaje de mortalidad segtn si hay alteracion aguda del estado mental o no.

No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas entre la

presencia de disnea y la gravedad segun las escalas Fine (p=0,099) ni Mehr (p=0,25).

Sin embargo si que hemos encontrado dirferencias entre la disnea y la gravedad segin

las escala CURB65 (= 13,122, gl 4, p=0,011).
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Figura 31: Gravedad CURBG65 segun la presencia de disnea.



No hemos encontrado asociacion entre la presencia de esputo purulento ni de
dolor toracico con la gravedad medida por cualquiera de las tres escala estudiadas: Fine

(p=10,698), CURB65 ( p=0,69) ni Mehr ( p=0,29).

Hemos observado en nuestros pacientes una dependencia estadisticamente
significativa entre la alteracion aguda del estado mental y la gravedad de la neumonia
medida en las tres escalas de gravedad: Fine (x* = 136,335, gl = 4, p < 0,001), CURB65
(x* = 400,629 gl = 5, p<0,001) y Mehr (x* = 24,307, gl = 4, p < 0,001).
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Figura 32: Gravedad CURBG65 segtn el estado mental al ingreso.

La desnutricion al ingreso se ha asociado a una mayor gravedad, solo en la
escala Mehr (X2 =22,737, gl =4, p <0,001), pero no en la escala Fine (p = 0,11), ni en
la escala CURB65 (p <0,135).
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Figura 33: Gravedad Mehr y desnutricion.

Durante el ingreso hospitalario a todos los enfermos del programa se les realizo
un test de viscosidad (MECV-V) con el fin de identificar alteraciones en la seguridad-
eficacia que pudieran favorecer una aspiracion. Hemos encontrado que 271 enfermos
(61,4%) presentaban un test positivo. Los enfermos con test de viscosidad positivo
tenian mas complicaciones durante el ingreso (p=0,026) y mayor mortalidad (p<0,001)

que los enfermos que tenian un test de viscosidad negativo.



7.3.- Constantes

FRECUENCIA RESPIRATORIA

La presencia se taquipnea, definida como una frecuencia respiratoria por encima
de 30 la hemos encontrado en 149 enfermos (33,8%). Esta taquipnea se ha asociado a

una mayor estancia hospitalaria (y2= 13,026, gl 4, p=0,011).

La mortalidad de los enfermos con taquipnea a su llegada a urgencias es del
40%, mientras que esta mortalidad desciende hasta el 25% en lo enfermos que no se
encuentran  taquipneicos, siendo esta diferencia estadisticamente significativa

(2=10,859, gl 1, p<0,001).
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Figura 34: Frecuencia de éxitus segun la frecuencia respiratoria.

FRECUENCIA CARDIACA

La presencia de taquicardia, definiendo la misma como una frecuencia cardiaca

mayor de 120 la hemos encontrado en el 16,7% de los enfermos.



Esta taquicardia se ha asociado a una mayor gravedad so6lo segun la escala Mehr
(%2=29,677, gl=8, p<0,001). Con respecto a las escalas Fine (0,126) y CURB65

(p=0,422) no hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas.
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Figura 35: gravedad Mehr y frecuencia cardiaca.

La frecuencia cardiaca mayor de 120 se asocia a una mayor presencia de
complicaciones en general (x> = 7,668, gl = 2, p =0,022), asi como también se asocia a
una mayor frecuencia de arritmias (x* = 14,891, gl = 2, p =0,002), principalmente la

fibrilacion auricular (%= 44,849, gl =2, P < 0,001).
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Figura 36: Complicaiones cardiacas y frecuencia cardiaca.

Sin embargo no se ha encontrado asociacion entre la frecuencia cardiaca mayor
de 120 y la estancia (p = 0,103), asi como tampoco entre la frecuencia cardiaca mayor

de 120 y la mortalidad (p = 0,309).

TENSION ARTERIAL

En relacion con la tension arterial nuestros enfermos han presentado hipotension
arterial sistolica (TAS menor de 90 mmHg) en el 9,5% de los casos, e hipotension

arterial diastolica (TAD menos de 50 mmHg) en el 10,8%.

Hemos encontrado que cuando la TAS es menor de 90 mmHg los enfermos tiene
mayor gravedad de la neumonia en cualquiera de las tres escalas estaudiadas: Fine (y2=
22,576, gl = 6, p<0,001), CURB65 (y2= 100,656, gl=8, p<0,001) y Mehr (}2=23,856,
gl=8, p<0,001).
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Figura 37: Gravedad CURBG6S5 segun si la Tension Arterial Sistdlica es menor de 90 mmHg o no.

La mortalidad de los enfermos que presentan una TAS menor de 90mmHg a su
llegada a urgencias es del 42,8%, mientras que cuando la TAS es superior a 90 mmHg
esta mortalidad desciende hasta el 28,6%, siendo esta diferencia estadisticamente
significatica (¥2=3,664, gl =1, p=0,049). Sin embargo esta hipotension no se ha

asociado a una mayor estancia hospitalaria (p=0,473).
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Figura 38: Porcentaje de éxitus segun TAS.



La hipotension arterial diastélica se ha asociado a una mayor gravedad segun las
tres escalas de gravedad estudias: Fine (¥2=13,978, gl=3, p=0,003), CURB65
(x2=89,365, gl=4, p<0,001) y Mehr (y2= 11,253, gl=4, p=0,024).
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Figura 39: Gravedad CURB65 segin TAD menor de 50mmHg o no.

La mortalidad de los enfermos con TAD al ingreso menor de 5S0mmHg es del
54,1%, mientras que esta mortalidad disminuye hasta el 26,9% cuando la TAD es
mayor de S0mmHg, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (y2= 15,027,
gl=1, p<0,001). No hemos encontrado sin embargo diferencias en cuanto a las estancia

hospitalaria en relacion a la presencia o no de hipotension arterial diastolica (p=0,431).
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Figura 40: Porcentaje de éxitus en dependencia de la TAD.



7.4.- Datos analiticos

LEUCOCITOS

Analiticamente los pacientes incluidos en el estudio han presentado los
siguientes resultados. En lo que hace referencia a los niveles de leucocitos 8 enfermos
(1,8%) tenian leucopenia, definida este como menos de 4000 leucocitos/mm’. 130
enfermos (29,5%) tenian unos niveles de leucocitos normales (4001-11.000
leucocitos/mm’. Por ultimo 303 enfermos (68,7%) tenian leucocitosis, definida como

unos niveles de leucocitos por encima de 11.000 leucocitos/mm’.
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Figura 41: Distribucion porcentual de los grupos leucocitarios.

En nuestros enfermos hemos encontrado que la leucocitosis se asocia a una
mayor gravedad segln la escala Merh (y2= 22,528, gl=8, p=0,003), pero no en la escala
Fine (p=0,328) ni en la escala CURB65 (p=0,134).



En lo referente a las complicaciones durante el ingreso hospitalario no hemos
encontrado diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes grupos de
leucocitos presentes en el momento del ingreso hospitalario (p=0,814). Igualmente
tampoco hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas entre los tres
grupos de leucocitos y los dias de estancia hospitalaria (p=0,208), asi como tampoco

con la mortalidad durante el ingreso hospitalario (p=0,895).
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Figura 42: Porcentaje de mortalidad en dependencia de los grupos leucocitarios.

HEMATOCRITO

Tenemos datos sobre el valor de hematocrito en 439 enfermos, habiendo
encontrado la presencia de anemia, definida como un hematocrito en sangre menor del
30% en 48 enfermos (10,8%), mientras que los otros 391 enfermos (89,2%) tenian un

hematocrito por encima del 30%.
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Figura 43: Distribucion porcentual de los grupos de hematocrito

No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en referencia a
la gravedad de la neumonia segun la presencia de anemia con ninguna de las escalas

estudiadas: Fine (p=0,422), CURB65 (p=0,420) ni Mehr (p=0,964).
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Figura 44: Gravedad Fine segin niveles de hematocrito.



Los enfermos que presenta hematocrito menor del 30% en el momento del
ingreso sufren complicaciones en el 87,5% de los casos, mientras que los que tiene un
hematocrito superior al 30% desarrollan complicaciones en el 79,5%, sin embargo esta

diferencia no ha sido estadisticamente significativa (y2= 1,720, gl=1, p=0,190).

Tampoco hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas entre la
presencia de un hematocrito menor del 30% y una mayor estancia hospitalaria

(p=0,201).

Hemos obtenido una mortalidad del 92% entre los enfermos con hematocrito
menor del 30%, disminuyendo esta mortalidad hasta el 27% cuando el enfermo tenia un
hematocrito superior al 30%, siendo esta diferencia estadisticamente significativa

(2=8,165, gl=1, p=0,004).
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Figura 45: Frecuencia de mortalidad en dependencia del nivel de hematocrito.



Tenemos datos sobre el pH en 407 pacientes. En la figura 53 se muestra la
distribucion del pH. Para analizar los datos los hemos dividido en tres grupos, los que
tienen un pH de 7,35 6 mas, aquellos que tienen un pH entre 7,21 y 7,34, y los que
tienen un pH de 7,20 6 menor. De los 407 pacientes 310 (76,1%) tienen un pH de 7,35 o
mas, 81 (19,9%) tienen un pH entre 7,21-7,34) y 16 (4%) tienen un pH de 7,20 o menor.
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Figura 46: Distribucion del pH.

En nuestros enfermos hemos obtenido una asociacion entre los niveles de pH a
su llegada a urgencias y la gravedad de la neumonia seglin la escala Fine (y2= 44,126,
gl=9, p<0,001) y la escala CURB65 (y2= 41,242, gl=12, p<0,001), de tal forma que
cuanto menor es el nivel de pH al ingreso mayor es la gravedad de la neumonia. Sin
embargo no hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas entre los

niveles de pH y la gravedad segun la escala Mehr (p=0,507).
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Figura 47: Gravedad CURB65 en dependencia de los grupos de pH.

Al estudiar la relacion entre el pH y la complicaciones no hemos encontrados
diferencias significativas (p = 0,445), por lo que concluimos que el padecer

complicaciones es independiente del pH del paciente al ingreso.
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Figura 48: Frecuencia de complicaciones en dependencia de los grupos de pH.



El fracaso antibiotico entre los pacientes con pH de 7,20 o menor es del 46%,

entre los que tienen un pH de 7,21-7,34 es del 38%, y la de los que tienen un pH de 7,35

o mayor es del 27%, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (X2=5,773, gl
=2,p <0,05), por lo que concluimos que cuanto menor es el pH mayor es la frecuencia

de que se produzca un fracaso antibiotico.

Al analizar la estancia hospitalaria segun los grupos de pH no hemos encontrado

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p=0,06).

La mortalidad de los pacientes con pH de 7,20 o menor es del 46%, por el 45%
de los que tienen un pH de 7,21 a 7,34 y un 24% de los que tiene un pH de 7,35 o

mayor, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (XZ =16,004, gl =2, p <
0,001), por lo que concluimos que cuanto menor es el pH al ingreso mayor es la

probabilidad de muerte del sujeto.
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Figura 49: Porcentaje de mortalidad en dependencia de los grupos de pH.



PRESION ARTERIAL DE OXiGENO (Pa02)

Tenemos datos sobre la PaO2 en 404 pacientes, en la figura x se muestra su
distribuciéon en nuestra muestra. Para su andlisis hemos dividido a los pacientes en
aquellos que se encuentran en insuficiencia respiratoria (PaO2 menor de 60 mmHg) de
aquellos que no estan en insuficiencia respiratoria en el momento del ingreso (PaO2 de
60 mmHg o mas). En el primer grupo tenemos 277 pacientes (68,6%), y en el segundo

127 (31,4%).
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Figura 50: Distribucion de los valores de PaO2.
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Figura 51: Proporcion de pacientes que se encuentran en insuficiencia respiratoria al ingreso.

Hemos observado en nuestros pacientes una relacién entre la presencia de
insuficiencia respiratoria al ingreso y la gravedad de la neumonia, de tal forma que
aquellos enfermos con insuficiencia respiratoria tiene una neumonia mas grave en
cualquiera de las tres escalas que hemos estudiado: Fine (¥2=36,724, gl=3, p<0,001),
CURBG65 (32= 40,029, gl=4, p<0,001) y Mehr (¥x2=21,701, gl=4, p<0,001).
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Figura 52: Gravedad Mehr en dependencia de la presencia o no de insuficiencia respiratoria.



Nuestros enfermos cuando estan en insuficiencia respiratoria al ingreso
desarrollan complicaciones en el 84,1% de los casos, mientras que cuando no estan en
insuficiencia respiratoria el nimero de complicaciones disminuye hasta el 74%, siendo

esta diferencia estadisticamente significativa (x2=4,944, gl=1, p=0,026).
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Figura 53: Porcentaje de complicaciones en dependencia de la presencia de insuficiencia respiratoria

Ademas también hemos encontrado que los enfermos que tienen insuficiencia
respiratoria al ingreso desarrollan mas complicaciones digestivas (y2=4,702, gl=1,
p=0,030), mas complicaciones renales (y2=4,689, gl=1, p=0,030) y mas
atragantamientos durante el ingreso hospitalario (y2=4,168, gl=1, p=0,041).
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Figura 54: Porcentaje de atragantamientos en dependencia de tener insuficiencia respiratoria.



De los enfermos que se encuentran en insuficiencia respiratoria al ingreso el
33,3% sufren fracaso antibiotico durante el ingreso hospitalario, en comparacion por el
22,8% de fracaso antibidtico que hemos encontrado entre los enfermos que no tiene
insuficiencia respiratoria al ingreso, siendo esta diferencia estadisticamente significativa

(2=4,563, gl=1, p=0,033).
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Figura 55: Proporcion de fracaso antibidtico en dependencia de insuficiencia respiratoria.

Analizando la estancia hospitalaria de nuestros enfermos no hemos encontrado
diferencias estadisticamente significativas entre la presencia de insuficiencia respiratoria

y los dias de estancia hospitalaria (p=0,099).

La mortalidad de los pacientes que se encuentran en insuficiencia respiratoria es

del 33,9%, mientras que la de los que no padecen insuficiencia respiratoria al ingreso es

del 18,8%, encontrando esta diferencia estadisticamente significativa (X2 =9,523, ¢l =
1, p = 0,002), de lo cual concluimos que la mortalidad es mayor entre los pacientes que

tienen insuficiencia respiratoria.
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Figura 56: Proporcion de mortalidad en dependencia de la presencia de insuficiencia respiratoria.

FUNCION RENAL

El 31,3% de nuestros enfermos (138 pacientes). presentaban insuficiencia renal,
definida como unos niveles de cretinina por encima de 1,4 mg/dL, en el momento de su
ingreso hospitalario.

El 93,47 de estos pacientes sufrieron alguna complicacion durante el ingreso
hospitalario, mientras que cuando no tenian insuficiencia renal el porcentaje de
complicaciones descendia hasta el 74,5% de los casos, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (y2=21,554, gl=1, p <0,001). Por todo ello concluimos
que la insuficiencia renal al ingreso se asocia a mayor frecuencia de complicaciones

durante la evolucion.

Complicaciones
Si No Total
Insuficiencia renal Creatinina >1,4 129 9 138
Creatinina 1,4 o menor 226 77 303
Total 355 86 441

Tabla 13: Complicaciones en dependencia de la insuficiencia renal.
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Figura 57: Porcentaje de complicaciones en dependencia de la insuficiencia renal

Hemos encontrado una dependencia entre la insuficiencia renal y la gravedad de
la neumonia, de tal forma que los pacientes con creatinina mayor de 1,40 mg/dL tienen
una mayor gravedad de la neumonia en las tres escalas estudiadas: Fine (x* = 10,256, gl
=3,p=0,017), CURB65 (x> = 17,133, gl = 4, p = 0,002) y Mehr (x° = 57,689, gl = 4, p
<0,001).
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Figura 58: Gravedad Mehr en dependencia de la insuficiencia renal.



De los enfermos que presentaban insuficiencia renal en el momento del ingreso
el 38,4% sufrian fracaso antibidtico, el porcentaje de fracaso antibidtico disminuia hasta
el 26,4% cuando el enfermo no tenia insuficiencia renal al ingreso, siendo esta

diferencia estadisticamente significativa (y2=6,377, gl=1, p=0,012).
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Figura 59: Frecuencia de fracaso antibiotico en dependencia de la insuficiencia renal.

No hemos encontrado diferencias significativas en la estancia hospitalaria entre
los pacientes con insuficiencia renal al ingreso y los que no (p=0,371). Sin embargo con
respecto a la mortalidad, los enfermos que presentaban insuficiencia renal al ingreso
fallecian en el 36,9% de los casos, mientras que cuando el enfermo no tenia
insuficiencia renal la mortalidad disminuia hasta el 27%, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (y2= 4,406, gl=1, p=0,036).

Exitus
Si No Total
Insuficiencia renal Creatinina >1,4 51 87 138
Creatinina 1,4 o menor 82 221 303
Total 133 308 441

Tabla 14: Mortalidad en dependencia de la insuficiencia renal
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Figura 60: Probabilidad de mortalidad en dependencia de la insuficiencia renal.

GLUCOSA

En la figura adjunta podemos observar la distribucion de glucosa que hemos

encontrado en nuestros enfermos.
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Figura 61: Distribucion de los niveles de glucosa al ingreso.



Para analizar los datos hemos dividido a los enfermos entre lo que tienen una
glucemia superior a 250mg/dL y los que la tienen de 250 6 menos. Hemos encontrado
que el 12,9% de los enfermos tienen una glucemia superior a 250 mg/dL, mientras que

el 87,1% tienen una glucemia de 250 6 menor.
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Figura 62: Porcentaje de pacientes con glucemia mayor de 250.

En nuestros enfermos hemos encontrado una asociacion estadisticamente
significativa entre la glucemia superior a 250 mg/dL y la edad, de tal forma que cuando
la glucemia es superior a 250 la gravedad de la neumonia es mayor en cualquiera de las
tres escalas que hemos estudiado: Fine (y2= 9,176, gl=3, p=0,027), CURB65 (y2=
11,012, gl=4, p=0,026), Mehr (y2=12,936, gl=4, p=0,012).
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Figura 63: Glucosa mayor de 250mg/dL y gravedad segun escala CURBG65.

La incidencia de fracaso antibiotico entre los enfermos con glucemia mayor de
250mg/dL es del 44%, mientras que cuando el enfermos tenia una glucemia de 250
mg/dL o menor al ingreso la incidencia de fracaso antibidtico disminuye hasta el 27,9%,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (x2=6,475, gl=1, p=0,011). Por ello
concluimos que los pacientes con glucemia elevada al ingreso tienen mayor fracaso

antibiotico.
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Figura 64: Glucosa mayor de 250mg/dL y fracaso antibidtico.



La presencia de complicaciones entre los enfermos con glucemia mayor de 250
mg/dL es del 87%, mientras que los enfermos que tienen una glucemia de 250 mg/dL
sufren complicaciones en el 83% de los casos. No hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0,078), de lo cual concluimos
que la presencia de complicaciones es independiente de los niveles de glucemia del

enfermo al ingreso.

La mortalidad de los pacientes con glucosa mayor de 250mg/dL es del 41%,
mientras que la de los que tienen glucemia de 250 6 menos es del 27,5%, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (x° = 4,278, g = 1, p = 0,039). Por lo que
concluimos que los pacientes con glucemia mayor de 250 tienen mayor mortalidad. Con
respecto a los dias de estancia no hemos encontrado diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos (p=0,312).
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Figura 65: Glucosa mayor de 250mg/dL y éxitus.



PCR

Tenemos datos recogidos sobre valores de PCR en 299 enfermos. Para analizar
los datos hemos dividido a los pacientes entre los que tiene unos niveles de PCR por

encima de 150mg/dL y los que tienen una pCR de 150 mg/dL o menos.
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Figura 66: Porcentaje de pacientes con PCR mayor de 150 mg/dL.

Los enfermos con PCR mayor de 150 mg/dL sufren fracaso antibiotico en el
40,4% de los casos, disminuyendo este fracaso antibidtico hasta el 23,5% cuando la
PCR es de 150 mg/dL. o menor, siendo esta diferencia estadisticamente significativa
(%2=9,172, gl=1, p=0,002). De ello concluimos que cuanto mayor es la PCR mayor es la

probabilidad de sufrir fracaso antibidtico.
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Figura 67: Fracaso antibidtico y PCR mayor de 150 mg/dL.



No hemos encontrado diferencias en cuanto a la estancia hospitalaria en

dependencia de los niveles de PCR (p=0,705).

La mortalidad de los pacientes con PCR mayor de 150mg/L es del 36,3%,
mientras que la de los pacientes que no tienen una PCR por encima de 150mg/L es del
21,5%, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (x* = 7,526, gl = 1, p =
0,006). Por ello concluimos que los pacientes con PCR alta tienen una mayor

mortalidad que los que tienen una PCR de 150mg/L o menos.

Exitus
Wsi
EnNo

80,0%

60,0%

Porcentaje

PCR mayor de 150

Figura 68: Niveles de PCR y mortalidad.



7.5.- Patrones radiologicos

Radioldgicamente la forma de presentacion clinicamente mas frecuente en
nuestros enfermos ha sido el patrén alveolar, que lo presentaban el 91,8% (405
pacientes), seguido del intersticial en el 11,1% (49 pacientes). 133 enfermos (30,2%)
tenian afectacion bilateral, mientras que el 69,8% restante (308 pacientes) tenian

afectacion unilateral.

No hemos encontrado diferencias significativas entre los pacientes con
afectacion unilateral o bilateral en lo que hace referencia a la aparicion de
complicaciones (p=0,303), estancia hospitalaria (p=0,329) ni a la mortalidad durante el
ingreso hospitalario (p=0,183). La unica diferencia estadisticamente significativa que
hemos encontrado entre ambos grupos es la que hace referencia al fracaso antibiotico,
que afecta al 36,8% de los pacientes cuando la afectacion es bilateral y al 27,3% cuando

la afectacion es unilateral (%2=3,955, gl=1, p=0,047).
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Figura 69: Afectacion bilateral y fracaso antibiotico.



77 de nuestros enfermos (17,4%) de nuestros pacientes asociaban un derrame
pleural en la radiografia de toérax al ingreso. Los enfermos con derrame pleural al
ingreso presentaban una mortalidad del 23%, mientras que cuando no habia derrame
pleural la mortalidad aumentaba hasta el 31,6%, sin embargo esta diferencia no es
estadisticamente significativa (y2=2,256, gl=1, p=0,133). Tampoco hemos encontrado

diferencias significativas en cuanto a la duracion de la estancia hospitalaria (p=0,081).

Los enfermos con derrame pleural al ingreso desarrollan complicaciones durante
el ingreso hospitalario en el 97,4% de los casos, mientras que cuando no existe derrame
pleural s6lo el 76,8% sufren complicaciones durante el ingreso hospitalario (}2=17,316,

gl=1, p<0,001).
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Figura 70: Porcentaje de complicaciones segln si hay derrame pleural o no.



7.6.- Gravedad de la neumonia

A la hora de evaluar la gravedad de la neumonia en el momento del ingreso

hemos utilizado tres escalas diferentes (Fine, CURB65 y Mehr).

FINE

De los 441 pacientes analizados ningin enfermo presentaba un nivel de
gravedad Fine I, 3 enfermos (0,7%) un Fine II, 16 (3,6%) un Fine 11, 142 (32,2%) un
Fine IV y 280 (63,5%) un Fine V.
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Figura 71: Gravedad segun la escala Fine

El nivel de gravedad Fine que presentaban los enfermos en el momento de su
ingreso hospitalario se ha asociado al desarrollo de complicaciones durante su estancia,
de tal forma que cuanto mayor es el nivel de gravedad mas frecuente es la aparicion de

complicaciones a lo largo de su ingreso (p<0,001).

El 38% de nuestros enfermos que presentaba un Fine V fallecieron durante el
ingreso hospitalario. Esta mortalidad descendio hasta el 17% en los enfermos con Fine
IV, mientras que fue del 0% en los enfermos con Fine II y III en el momento de su
llegada a urgencias, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p<0,001). Por
ello concluimos que cuanto mayor es la escala Fine mayor es la probabilidad de muerte

durante el ingreso hospitalario.
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Figura 72: Frecuencia de mortalidad segun la escala Fine

Por otra parte no hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas

entre la gravedad de Fine y los dias de estancia hospitalaria (p=0,144).

CURB65

De los 411 enfermos estudiados 40 (9,1%) tenian 1 punto de gravedad segun la
escala CURBG65, 141 (32%) tenian 2 puntos de gravedad, 165 (37,4%) tenian 3 puntos
de gravedad, 81 (18,4%) tenian 4 puntos de gravedad y 14 (3,2%) tenian 5 puntos de
gravedad. Ninguno de nuestros enfermos tuvo 0 puntos de gravedad segun la escala

CURB65.
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Figura 73: Distribucion de los grupos de gravedad segun la escala CURB65.

Hemos encontrado en nuestros pacientes una asociacion entre la gravedad de la

neumonia segun la escala CURB65 y la presencia de complicaciones (p < 0,006).
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Figura 74: Porcentaje de complicaciones segun la escala CURBG65.



La mortalidad de los enfermos con 1 punto de gravedad CURB 65 ha sido del
5%, con 2 puntos 16,3%, con tres puntos 38,7%, aquellos enfermos con 4 6 5 puntos
han fallecido el 46,3% durante el ingreso hospitalario, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (* = 44,916, gl = 4, p<0,001).

MEHR

De los 441 enfermos estudiados 4 (0,9%) tenian un nivel de gravedad 1, 26
(5,9%) un njvel de gravedad 2, 81 (18,4%) un nivel 3, 118 (26,8%) un nivel 4 y 212
(48,1%) un nivel de gravedad 5 de Merh.
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Figura 75: Distribucion de los grupos de gravedad segun la escala Mehr.

En nuestros pacientes hemos encontrado una asociacion entre la gravedad
medida por la escala Mehr y la presencia de complicaciones (x> = 24,269, gl =4, p <

0,001).
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Figura 76: Frecuencia de complicaciones segun la escala Mehr.

También hemos encontrado una asociacion entre la gravedad de la neumonia
seglin la escala Mehr y la mortalidad (x* = 37,140, gl = 4, p < 0,001). Sin embargo, al
igual que ocurria con las otras dos escalas no se han encontrado diferencias entre los
diferentes grupos de gravedad de la escala Mehr y la estancia de los pacientes ( x° =

17,632, gl = 16, p = 0,346).

Grafico de barras

Exitus
Wsi
Eno

1207

100

807

60

Recuento

40

1 2 3 4 5
Mehr

Figura 77: Porcentaje de exitus segun la gravedad Mehr.



7.7.- Microbiologia

De los 441 pacientes se ha realizado algin aislamiento microbioldgico en 148
(33,5%), mientras que en los otros 316 (71,6%) no se ha conseguido aislar ningln
germen.

El germen mas frecuentemente aislado ha sido el neumococo, encontrado en 43
pacientes (31,6% de todos los aislamientos), seguido del St. Aureus en 24 casos (17,6%)
de los cuales el 70% son resistentes a meticilina, la Escherichia Coli 12 casos (8,8%), 2
de los cuales (16,6%) eran productores de betalactamasas de espectro extendido
(BLEE), H.Influenzae 12 (8,8%). La Pseudomona Aeruginosa 10 (7,4%), candida
albicans 9 (6,6%) y Klebsiella 8 (5,9%). En la tabla siguiente se muestran los diferentes

microorganismos aislados asi como la muestra en la que se han aislado.

Microorganismo n Meétodo diagnostico
Streptococcus pneumoniae | 43 3H,1E, 37Ag, IH+E, 1H+Ag
Stafilococo Aureus 24 18H, 6 E

Escherichia Coli 12 7H, 4E, 1 BAS
H.Influenzae 12 7H, 3E, 2 BAS
Pseudomona Aeruginosa 10 3H, S5E, 1H+E, 1BAS
Candida 9 9E

Klebsiella Pneumoniae 8 4H, 2E, 2BAS
Acinetobacter 7 TH

Streptococcus viridans 4 3H+BAS, IBAS + E
Virus parainfluenzae 1 1S

Legionella pneumophila 1 1Ag

Mycoplasma pneumoniae 1 1H

Chamydia pneumoniae 1 1S

Corynebacterium 1 1S

Coxiella Burnetti 1 1S

Aspergillus 1 IBAS

Tabla 15: Microorganismos aislados
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Grafico 78: Porcentaje de aislamiento de gérmenes
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Los enfermos en que hemos conseguido algiin aislamiento hospitalario han

presentado complicaciones en el 80% de los casos, mientras que cuando no hemos

aislado ningtn germen el 80,6% han sufrido complicaciones. Esta diferencia no ha sido

estadisticamente significativa (p=0,880).

La mortalidad de los enfermos en que hemos realizado algun aislamiento

microbiologico ha sido del 30,4%, mientras que la mortalidad de los enfermos en que

no hemos aislado ningin germen ha disminuido hasta el 29,8%, sin que esta diferencia

sea estadisticamente significativa (p=0,908).

Con respecto a la estancia hospitalaria si que hemos encontrado diferencias

significativas, de tal forma que la estancia hospitalaria es mayor cuando no se ha

realizado ningtn aislamiento microbiologico (¥2=11,685, gl=4, p=0,020).
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Figura 79: Estancia hospitalaria seglin aislamiento de germen.



7.8.- Tratamiento antibiotico

El grupo antibidtico mas frecuentemente usado ha sido el de las penicilinas, que
se ha utilizado en 296 pacientes (68,2%), seguido de las quinolonas que se emplearon
en 87 casos (19,7%), las cefalosporinas 59 (13,6%), los aminoglucosidos 38 (8,6%) y
las lincosamidas 33 (7,5%).

La asociacién antibidtica mas frecuente fue cefalosporinas con macrélidos en 29
pacientes (6,5%), seguida en 28 ocasiones de penicilina con quinolonas (6,3%) y 8
casos de penicilina con macrolidos (1,8%).

En la tabla 29 se muestran los diferentes grupos antibioticos usados en nuestros

pacientes.

Antibiotico N Porcentaje
Penicilinas 296 68,20%
Quinolonas 87 19,70%
Cefalosporinas 59 13,60%
Aminoglucosidos 38 8,60%
Lincosamidas 33 7,50%
Macroélidos 30 6,80%
Carbapenem 15 3,50%
Glucopéptidos 3 0,70%
Sulfonamidas 2 0,50%
Tetraciclinas 1 0,20%
Anfenicoles 1 0,20%
Cefalosporinas + Macrolidos 29 6,50%
Cefalosporinas + Quinolonas 28 6,30%
Penicilinas + Macrolidos 8 1,80%
Cefalosporinas + Quinolonas 6 1,30%

Tabla 16: Grupos de antibidticos
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Figura 79: Uso de antibioticos.

7.8.1.- Fracaso antibiotico
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Hemos adoptado como fracaso antibiotico la ausencia de respuesta clinica a las

72 horas de iniciado el tratamiento antibiotico, con persistencia de fiebre, deterioro del

intercambio gaseoso, desarrollo de shock o progresion de los infiltrados radiolégicos **.

Utilizando esta definicion 133 enfermos (30,2%) han presentado fracaso

antibiotico durante el ingreso hospitalario, mientras que los 308 restantes (69,8%) no lo

han presentado. Este fracaso antibidtico se ha asociado con la presencia de disnea al

ingreso, de tal forma que aquellos enfermos con disnea al ingreso sufren fracaso

antibiotico en el 34,5%, mientras que cuando se encuentra ausente el fracaso antibidtico

disminuye hasta el 21,6% (¥2=7,831, gl=1, p=0.005).
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Figura 80: Disnea y fracaso antibiotico

Los enfermos con alteracion del estado mental al ingreso presentan fracaso

antibiotico en el 36,9% de los casos, disminuyendo este fracaso antibiotico hasta el

21,6% cuando la alteracion aguda del estado mental se encontraba ausente a su llegada a

urgencias, siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Por ello concluimos que

la alteracion aguda del estado mental se asocia al fracaso antibiotico (y2= 12,106, gl=1,

p=0,001).
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Figura 81: Alteracion aguda estado mental y fracaso antibidtico



También hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas entre la

presencia de taquipnea (p=0,001) o insuficiencia respiratoria al ingreso (p=0,03) y el

desarrollo de fracaso antibiotico.
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Figura 82: Fracaso AB segun taquipnea e insuficiencia respiratoria

Los enfermos con hipotension arterial al ingreso sufren fracaso antibiotico en

47,6% de los casos, mientras que cuando no hay hipotension a la llegada a urgencias el

fracaso antibiotico disminuye hasta el 28,4%, siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (y2= 6,610, gl=1, p=0,01).

Porcentaje

Fracaso
antibiético
Wsi
ENo

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

,0%=
TAS menor de 90 TAS mayor de 90

TAS menor de 90

Figura 83: Fracaso antibidtico e hipotension arterial



Los enfermos con PCR al ingreso superior a 150 desarrollan fracaso antibiotico

en el 40,4% de los casos, mientras que cuando tienen una PCR de 150 6 menor el

fracaso antibiotico disminuye hasta el 23,5%, siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (¥2=9,172, gl=1, p=0,002). De ello concluimos que los niveles elevados de

PCR se asocian a mayor fracaso antibidtico.

80,0%"]

60,0%

40,0%

Porcentaje

20,0%"]

PCR mayor de 150

Fracaso
antibiético
Wsi
EHNo

Figura 84: PCR mayor de 150 y fracaso antibidtico

Los enfermos con fracaso antibiotico desarrollan complicaciones en el 91,7% de

los casos, mientras que cuando no hay fracaso antibidtico la incidencia de

complicaciones disminuye hasta el 74,5%, siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (y2=15,409, gl=1, p<0,001).
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Figura 85: Fracaso antibidtico y complicaciones



Hemos encontrado una asociacion entre el fracaso antibidtico y la estancia
hospitalaria, de tal forma que cuando este esta presente la estancia hospitalaria es menor

que cuando no hay fracaso antibiotico (¥2=27,664, gl=4, p<0,001).
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Figura 86: Estancia y fracaso AB

La mortalidad de los pacientes que presentan fracaso antibidtico es del 84,2%,
en comparacion con solo el 6,5% de mortalidad de los que no tienen fracaso antibidtico,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (x> = 266,756, gl = 1, p < 0,001).
Por todo ello concluimos que los pacientes con fracaso antibiotico tienen una mayor

mortalidad que los que no tienen fracaso antibidtico.
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7.9.- Complicaciones

De los 441 pacientes de nuestro estudio 355 (80,5%) sufren complicaciones
durante el ingreso. Las complicaciones mas frecuentes fueron las insuficiencia renal,
presentes en 188 pacientes (42,6%), seguidas de las pulmonares, en 116 pacientes
(26,3%) y de las digestivas, que las sufrieron 101 pacientes (22,9%). En la siguiente

tabla se muestran las complicaciones que sufren los pacientes divididas por patologia.

Complicacion N Porcentaje
Complicaciones pulmonares 116 26,3 %
Derrame pleural 77 17,5 %
TEP 1 0,2 %
Absceso pulmonar 1 0,2 %
Broncoespasmo 25 5,7%
Atelectasia 22 5%
Hemoptisis 1 0,2%
Neumotorax 2 0,5%
Complicaciones cardiacas 80 18,1 %
Edema agudo de pulmoén 46 10,4 %
Infarto agudo de miocardio 9 2%
Derrame pericardico 0 0%
Fibrilacion auricular 29 6,6 %
Otras arritmias 9 2%
Insuficiencia renal 188 42.60%
Complicaciones digestivas 101 22.9 %
Hemorragia digestiva alta 10 2,3%
Hemorragia digestiva baja 3 0,7 %
Hipertansaminasemia 4 0,9 %
Hiperbilirrubinemia 2 0,5 %
Atragantamiento 83 18,8 %




Complicaciones del SNC 31 7%
Hemorragia cerebral 3 0,7 %
Infarto cerebral 10 2,3%
Crisis epiléptica 6 1,4 %
Coma 19 4,3 %
Alteraciones hidroelectroliticas 90 20,40%

Tabla 17: Complicaciones agrupadas por patologia
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Figura 88: Porcentaje de complicaciones por patologia




Hemos encontrado que los enfermos que sufren alguna complicacion durante el
ingreso fallecen en el 34,3% de los casos, disminuyendo esta mortalidad hasta el 12,7%
cuando los enfermos no sufren complicaciones, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (¥2=15,300, gl=1, p<0,001). De ello concluimos que los pacientes que
desarrollan alguna complicacion durante el ingreso tienen mayor mortalidad

intrahospitalaria.
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Figura 89: Complicaciones y mortalidad



7.10 Estancia

En los 411 pacientes estudiados la estancia media fue de 9,58 dias (+/-0,355),
siendo la mediana de estancia de 8 dias, el que menos so6lo permanecié un dia ingresado,
mientras que el que mas estuvo ingresado durante 65 dias. En la tabla siguiente se

muestran los datos principales sobre la estancia.

Estadistic
o Error tip.
Dias _ de Media 9,58 0,36
estancia
Intervalo de Limite inferior
confianza para la 9,2
media al 95%
Limite superior 9,93
Mediana 8,00
Varianza 50,453
Desuv. tip. 7,44
Minimo 1
Maximo 65
Rango 64

Tabla 18: Estancia media

En la siguiente figura podemos observar la distribucion de los dias de estancia de

los pacientes.
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Figura 90: Distribucion de los dias de estancia



De las variables recogidas en nuestro estudio en el analisis univariante tuvieron
significacion en cuanto a una mayor estancia las siguientes: fracaso antibiotico, acidosis
respiratoria y aislamiento de Pseudomona Aeruginosa. Por el contrario tuvieron
significacion en cuanto a una menor estancia: lugar de residencia, consumo de
antibidticos en el mes previo, derrame pleural, aislamiento de un germen causal,

complicaciones en general, complicaciones pulmonares y complicaciones digestivas.

Variable p
Edad 0,085
Sexo (varon) 0,076
Barthel 0,299
Encamamiento previo 0,073
Lugar de residencia 0,044
Consumo AB mes previo | 0,05
Fracaso antibiotico 0,001
Comorbilidades 0,461
SNC 0,329
Cardiacas 0,079
Pulmonares 0,107
Digestivas 0,423
Diabetes 0,174
Neoplasias 0,267
Renales 0,372
Gravedad
Fine 0,468
CURB65 0,087
Mehr 0,073
Clinica
Disnea 0,359
Esputo purulento 0,385




Alt. Estado mental 0,156
Dolor toracico 0,495
Desnutricion 0,390
Taquipnea 0,067
Taquicardia 0,160
Hipotension 0,093
Fiebre 0,259
Leucopenia 0,083
Anemia 0,074
Insuf. Respiratoria 0,171
Acidosis 0,010
Insuf. Renal 0,391
Glucosa > 250 0,321
PCR 0,210
Radiologia
Alveolar 0,089
Intersticial 0,101
Bilateral 0,064
Derrame pleural 0,003
Aislamiento germen <0,001
Legionela 0,418
Ps.Aeruginosa 0,007
Neumococo 0,316
Complicaciones 0,003
Renales 0,284
Pulmonares <0,001
Cardiacas 0,401
Digestivas 0,002
SNC 0,244

Tabla 19: Significacion estadistica en analisis univariante



Una vez realizado el anélisis univariante realizamos una analisis multivariante
para estimar aquellos factores prondsticos significativos independientes relacionados
con los dias de estancia, de tal forma que son factores predictores de estancia:
aislamiento germen, fracaso AB y complicaciones pulmonares. En la tabla 33 se

exponen los riesgos y sus intervalos de confianza.

Factor de riesgo RR IC del 95% RR
lAislamiento germen 1,27 1,11-1,46
Fracaso AB 3,56 1,28-9,89
Complicaciones pulmonares 1,25 1,10-1,39

Tabla 20: factores predictores de estancia



7.11.- Mortalidad

Durante el ingreso hospitalario fallecieron 133 enfermos de los 441 incluidos en
el estudio, lo cual supone el 30,1% de los pacientes que hemos analizado. La principal
causa de muerte ha sido la respiratoria, siendo la responsable del 87,9% de todos los

fallecimientos (117 enfermos), seguido de las del SNC (4,5%) y las cardiacas (2,2%).

De todas las variables recogidas en nuestro estudio en el andlisis univariante
tuvieron significacidon en cuanto a la mayor mortalidad las siguientes:edad, fracaso AB,
numero de comorbilidades, comorbilidades cardiacas, gravedad Fine, CURB-65 y
Mehr, disnea, alteracion aguda del estado mental, desnutricion, test de viscosida
positivo, taquipnea, hipotension, anemia, acidosis respiratoria, insuficiencia renal,
hipopotasemia, glucosa >250, complicaciones generales, complicaciones renales,
digestivas, del SNC y alteraciones hidroelectroliticas. En la siguiente tabla se muestran

todas las variables analizadas con su significacion estadistica.

Variable Fallecidos Supervivientes | p
(n=133) (n=308)
Edad 84,46 81,63 0,023
Sexo (varon) 52 (39%) 145 (47%) 0,122
Residencia ancianos 48 (36%) 107 (34,7%) 0,785
Barthel 1,64 1,71 0,908
Encamamiento previo 93 (69,9%) 205 (66,5%) 0,488
Consumo AB mes previo 33 (24,8%) 55 (17,9%) 0,097
Consumo sedantes SNC 75 (57,2%) 159 (52,1%) 0,326
Fracaso antibiotico 112 (84,8%) 21 (6,8%) <0,001
Comorbilidades 122 (91,7%) 233 (75,6%) 0,03
SNC 114 (85,7%) 262 (85%) 0,860
Cardiacas 54 (40,6%) 91 (29,5%) 0,023
Pulmonares 58 (43,6%) 117 (37,9%) 0,268
Digestivas 79 (59,3%) 152 (49,3%) 0,053
Neoplasias 18 (13,5%) 28 (9%) 0,161
Renales 4 (3%) 15 (4,8%) 0,377




Gravedad

Fine 4,81 4,48 <0,001
CURB65 3,15 2,56 <0,001
Mehr 4,53 4,12 <0,001
Clinica
Disnea 100 (75%) 193 (62,6%) 0,011
Esputo purulento 50 (37,5%) 103 (33,4%) 0,4
Alt. Estado mental 95 (71,4%) 152 (49,3%) <0,001
Dolor toracico 1 (0,7%) 7 (2,2%) 0,272
Desnutricion 47 (35,3%) 76 (24,6%) 0,022
Test viscosidad positivo 102 (76,6%) 169 (54,8%) <0,001
Taquipnea 216 (70,8%) 72 (54,5%) <0,001
Taquicardia 23 (17,5%) 51 (16,7%) 0,842
Hipotension 26 (20,1%) 22 (7,3%) <0,001
Temperatura 37,2 37,1 0,966
Leucopenia 2 (1,5%) 5 (1,6%) 0,895
Anemia 23 (17,4%) 25 (8,1%) 0,004
Insuf. Respiratoria 94 (79,6%) 183 (63,9%) 0,002
Acidosis 44 (36,6%) 52 (18,1%) <0,001
Insuf. Renal 51 (38,3%) 87 (28,2%) 0,036
Na 141,9 142,1 0,180
K 4,69 4,42 0,024
Albumina 2,42 2,86 0,107
Glucosa > 250 23 (18,1%) 33 (10,7%) 0,039
PCR 36 (45,5%) 63 (28,6%) 0,243
Radiologia
Alveolar 127 (95,4%) 278 (90,2%) 0,066
Intersticial 11 (8,2%) 38 (12,3%) 0,212
Bilateral 46 (34,5%) 87 (28,2%) 0,183
Derrame pleural 18 13,5%) 60 (19,4%) 0,133
Aislamiento germen 38 (28,7%) 87 (28,2%) 0,908
Legionela 0 (0%) 1 (0,3%) 0,512
Ps.Aeruginosa 3(2,2%) 7 (2,2%) 0,370




Neumococo 15 (11,2%) 28 (9%) 0,477
Complicaciones 122 (91,7%) 233 (75,6%) <0,001
Renales 73 (54,8%) 115 (37,3%) 0,001
Pulmonares 33 (24,8%) 83 (26,9%) 0,640
Cardiacas 31(23,3%) 49 (15,9%) 0,064
Hidroelectroliticas 36 (27%) 54 (17,5%) 0,023
Digestivas 41 (30,8%) 60 (19,4%) 0,009
SNC 15 (11,2%) 16 (5,2%) 0,022

Tabla 21: Significacion estadistica en analisis univariante

Una vez realizado el analisis univariante realizamos una analisis multivariante

para estimar aquellos factores prondsticos significativos independientes relacionados

con la mortalidad, de tal forma que son factores predictores de mayor mortalidad:

desnutricion,

fracaso AB, acidosis respiratoria, compolicaciones digestivas y
complicaciones del SNC.
Factor de riesgo RR IC del 95% RR
Desnutricion 2,73 1,06-4,64
Fracaso antibidtico 4,66 1,70-11.02
Acidosis respiratoria 2,13 1,00-4,53
Complicaciones digestivas 2,90 1,062-7,91
Complicaciones del SNC 2,16 1,73-4,16

Tabla 22: Anélisis multivariante mortalidad




7.12.- Estudio comparativo entre las Neumonias aspirativas

de la comunidad de las que proceden de residencia de la

tercera edad.

Unos de los propoésitos que nos planteamos a la hora de realizar el presente
estudio consistia en conocer si los enfermos que ingresaban en nuestro servicio por NA
tenian las mismas caracteristicas cuando procedian del domicilio familiar que cuando
procedian de una residencia de la tercera edad, asi como también conocer si la gravedad,
la forma de presentacion clinica, microbiologica o radioldgica eran las mismas, saber si
presentaban mas o menos complicaciones o si la mortalidad y la estancia eran

diferentes.

En la siguiente tabla se exponen las principales diferencias encontradas entre

ambos grupos.



NAC NACS p
(n=286) (n=155)

Edad 82,16 83,07 0,280
Sexo (V) 144 (50,3%) 100 (64,5%) 0,004
Barthel 4,19 4,53 0,016
Alteraciones deglucion 164 (57,3%) 91 (59,%) 0,723
Consumo sedantes SNC 128 (45%) 106 (69,7%) <0,001
Consumo AB mes previo | 48 (16,8%) 40 (25,8%) 0,025
Comorbilidades 281 (98,2%) 154 (99,3%) 0,034

1-3 132 (46,1%) 60 (38,7%)

4-5 101 (35,3%) 76 (49%) 0,046

<5 48 (16,7%) 18 (11,6%)
Gravedad

Fine 4,51 4,72 0,008

CURB65 2,61 2,99 0,001

Mehr 4,10 4,24 0,446
Clinica

Disnea 176 (61,5%) 117 (75,5%) 0,003

Taquipnea 77 (26,9%) 72 (46,4%) <0,0001
Complicaciones 228 (79,7%) 127 (81,9%) 0,575

Renales 112 (39,1%) 76 (49%) 0,045
Estancia 9,87 + 7,01 dias 9,04 + 8,18dias 0,069
Mortalidad 85 (29,7%) 48 (30,9%) 0,785

Tabla 23: Comparativa entre pacientes de residencia y de domicilio

En resumen, los pacientes procedentes de residencia son predominantemente
mujeres, con mayor nivel de dependencia, mayor comorbilidad y mayor consumo de
antibioticos y sedantes del SNC que las que proceden del domicilio familiar. Ademas
estas enfermas presentan un mayor nivel de gravedad y mayor sintomatologia, sin
embargo no existen diferecnias en cuanto al aislamiento microbioldgico, las

complicaciones, la estancia o la mortalidad.

En el Anexo II se exponen con mas detalle los resultados obtenidos de la

comparacion entre pacientes procedentes de residencia y de domicilio.






8.- Discusion






8.- Discusion

En el afio 2005 el Servicio de Medicina Interna del CHGUV pone en marcha el
Programa- Estudio de las Neumonias ingresadas en el servicio. Desde el inicio estaba en
mente prestar una especial atencién al andlisis del proceso neumonico aspirativo.
Estabamos convencidos de que un significativo nimero de las neumonias que
ingresaban tenian como causa episodios de aspiracién pulmonar mds o menos aparentes

que finalmente pasaban desapercibidos.

Ya en 1946 Meldenson describe el sindrome de aspiraciéon pulmonar asociado a
episodios de atragantamiento''*. Posteriormente Edwards et al'” detecta un 10% de
muertes secundarias a aspiracion pulmonar asociadas a la anestesia. Con el paso del
tiempo otros estudios ''*'"” describen otras posibles causas (ACV, cirugia, regurgitacién
de acidos gastricos...). Como consecuencia de los evidentes avances tanto quirtrgicos
como farmacoldgicos a finales del siglo XX e inicios del XXI el nimero de aspiraciones

secundarias principalmente a anestesia y cirugia han disminuido considerablemente.

Hoy en dia seguimos avanzando en el conocimiento de estd patologia y la
realidad de nuestros servicios de MI nos obliga a centrarnos en un nuevo tipo de
paciente. El objetivo de esta parte del Programa-Estudio era conocer las caracteristicas
socioepidemioldgicas, clinicas, microbiologicas y terapetticas de los pacientes con
neumonia aspirativa >65afios, esto ultimo viene determinado por el envejecimiento
dado en nuestra comunidad y las repercusiones médicas que de el se derivan. Cada vez
mas nos encontramos ante un paciente anciano, no s6lo >65afios, si no en un alto
porcentaje mayores de 80 afios. Este subgrupo es todavia mas complejo desde el punto
de vista clinico y terapéutico, ya que la presencia de multiples comorbilidades y el
deterioro fisico propio de la avanzada edad condicionan todo el proceso asistencial
(diagnéstico tratamiento, prevencién). El  envejecimiento determina cambios
sustanciales en nuestro organismo tanto de cardcter fisiolégico como derivados de
procesos médicos o quirurgicos, de los hdbitos de vida y de aquellos factores de riesgo a
los cuales el individuo haya estado expuesto; todas estas circunstancias dan lugar a una
disminucién de los sistemas defensivos y a una mayor vulnerabilidad ante cualquier tipo

de agresion ("anciano fragil"). En este contexto las alteraciones de la deglucién, la



disfagia en concreto, intufamos que cobraba una gran importancia, por lo que desde el
principio nuestros pacientes eran sometidos de forma sistemadtica a un test de viscosidad
con el objetivo de conocer la realidad de este sintoma en nuestros enfermos, observar
sus repercusiones y poder implantar las medidas profildcticas adecuadas. Esta
problematica y el intento de caracterizar a este tipo de pacientes para poder ofrecer asi
una mejor asistencia tanto médica como social, ha sido la motivacién principal a la hora

de abordar concretamente esta tesis doctoral.

POBLACION

En el periodo estudiado ingresaron en el Servicio de Medicina Interna un total de
441 Neumonias Aspirativas, lo cual supone un 37,2% del total de neumonias ingresadas
durante el periodo de estudio y un 7,3% del total de ingresos en dicho servicio durante
los afios 2004-2008. Comparativamente con otro estudio de nuestro entorno este
porcentaje es sustancialmente mayor (1,6-3,4% entre los afios 1996-1999 en el estudio
de Botella en el Hospital Dr. Moliner'’), si bien ellos mismos ya admiten un

infradiagndstico de la Neumonia Aspirativa.

En nuestros enfermos la edad media es de 82,48+9,75 afios, siendo esta mas
elevada en el caso de las mujeres (84,10 = 8,78) que en el de los varones (80,48 =+
11,18). Pacientes de edad similar encuentran Silveira®® y Ramos®® en Madrid en
Hospitales de las mismas caracteristicas que el nuestro. Cifras discretamente inferiores
encuentran en Valencia Botella (79 afios en su cohorte de mayores de 65 afios) y

104
Ferrero'”

(76,3 anos), si bien estos dos estudios se han realizado en hospitales de larga
estancia. Fuera de nuestro pais Komiya'® encuentra una edad similar a la nuestra (79%
y 82% en cada una de sus series) en un estudio de similares caracteristicas a la nuestras
realizado en Japén. De estos extraemos podemos extraer que la edad de los enfermos
que ingresan por Neumonia Aspirativa es similar a la nuestra en la mayoria de los

estudios.

En cuanto al sexo, el 55,3 son mujeres, mientras que el 44,7% son varones.
Resultados similares a los encontrados en el resto de estudios consultados (51% en el de
Ferrero'™ y 52% en el de Silveira®®). Sin embargo los estudio de Ramos*® y Komiya'®®

encuentran mayor frecuencia de varones (58% y 57% respectivamente).



LUGAR DE RESIDENCIA

Nuestros enfermos proceden principalmente del domicilio familiar (64,9%),
resultados similares a los nuestros los obtiene Komiya en Japén'® (65%), aunque
ligeramente mayor que la obtenida por Ramos*® en Madrid (57,2%). El resto de estudios
no aportan datos acerca del lugar de procedencia de los pacientes.

La escasez de datos al respecto nos impide realizar un analisis mas amplio de este

punto.

NIVEL DE DEPENDENCIA

1'% a 1a hora de evaluar el

En nuestro estudio hemos utilizado la Escala de Barthe
nivel de dependencia de nuestros pacientes, encontrando que el 84,4% (372 enfermos)
tienen un nivel de dependencia grave o muy grave, y que sélo el 59% son
independientes antes de su ingreso, habiendo encontrado ademds un nivel de
dependencia significativamente mayor en los procedentes de residencia de la tercera
edad. La recogida de este dato es muy dispar en los diferentes estudios, asi Botella y
Ferrero nos indican la media de puntuacion en la escala de Barthel, siendo de 40 en el
caso de Botella” y de 66 en el caso de Ferrero'”. Por otra parte Ramos sélo nos indica
que el 75% de sus enfermos son dependientes para las Actividades Bésicas de la Vida
Diaria (ABVD). Con respecto a la mayor dependencia de los enfermos procedentes de
residencia nos hemos encontrado ningun estudio que aporte datos al respecto.

De estos resultados lo tinico que podemos extraer es que el nivel de dependencia
de este tipo de enfermos es muy elevada, sin poder llegar a comparar si este nivel de

dependencia es mds elevado en los estudios realizados en hospitales de larga estancia

que en los de caracteristicas similares a los nuestros.

El 67,6% de nuestros enfermos estaban encamados antes de su ingreso
hospitalario. S6lo hemos un articulo en el que se hace referencia al encamamiento
previo, recogiéndolo como “Sindrome de Inmovilidad” en el estudio de Silveira®, en el
cual el 20% de su cohorte de disfagia lo presentan. Desconocemos si ambos conceptos

son equivalentes, por lo que no podemos extraer ninguna conclusion al respecto.



CONSUMO DE MEDICAMENTOS Y TOXICOS
El 20% de nuestros enfermos (88 pacientes) habian consumido algin antibiotico
en el mes previo al ingreso hospitalario, mientras que el 80% restante no los habia

consumido (352 enfermos).

Con respecto al consumo de sedantes del SNC el 53,7% (234 enfermos)
consumian sedantes del SNC, mientras que el resto no los consumian. Este consumo de

sedantes es mayor en las mujeres (58,6%) que en los varones (47,4%).

Los datos al respecto del consumo tanto de téxicos como de medicamentos
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previos al ingreso es escaso, sélo Silveira™ en su estudio hace mencién al consumo de
psicofarmacos previamente al ingreso hospitalario, situdndose el consumo entre el 16 y
el 20% en cada una de sus cohortes. Este dato nos llama especialmente la atencién, ya
que a pesar de la escasez de recogida de este dato en la bibliografia es bien conocido el
elevado consumo de psicofirmacos en pacientes de elevada edad y pluripatologia

especialmente del Sistema Nervioso Central.

COMORBILIDADES

El 98,6% de nuestros enfermos presentaban alguna comorbilidad al ingreso, 192
enfermos (43,5%) presentaban de 1-3 comorbilidades diferentes, 177 (40,1%) de 4 6 5
comorbilidades, y 66 enfermos (15%) sufrian mas de 5 comorbilidades antes de su
llegada a urgencias. Dentro de las comorbilidades las mds frecuentes son las del SNC,
que se encuentran presentes en el 85,3% de nuestros pacientes, seguidas de las

digestivas (52,4%) y de las pulmonares y cardiacas (39,7% y 32,9% respectivamente).

Son pocos los estudios que recogen de forma sistemética la comorbilidad en este
tipo de pacientes. El que lo hace de una forma mas detallada es Ramos*, que obtiene
como comorbilidad mds frecuente la demencia senil (57%), seguida del ACV con
secuelas (35%), cardiopatia (25%), EPOC (20%), neoplasia (17%) y diabetes (10%). En
el estudio de Ferrero'™, s6lo se hace referencia al diagnéstico principal y a diagndstico
secundario favorecedor de disfagia, encontrando que el 34,9% tienen demencia, 18,5%

ACV y un 12% Parkinson.



Lo unico que podemos extraer del andlisis de estos datos, debido a la
coincidencia en los tres estudios, es que la patologia més prevalente es la del SNC, si

bien en nuestros enfermos es sustancialmente mas elevada que en el resto de estudios.

Con respecto a la disfagia estd presente en el 42,6% de nuestros enfermos,
siendo esta incidencia similar a la que describia Doner'” en 1986. En la bibliografia
existente es muy variable tanto la recogida de los datos como la prevalencia encontrada.
Frecuencia de disfagia superior a la nuestra obtiene Ferrero'™ (75,3%), mientras que en
el estudio de Botella*’ la prevalencia es sélo del 3,6%, cuando refleja que el 54% de sus
pacientes de residencia utilizaba una dieta especifica para prevenir las aspiraciones.
Otros estudios como el de Silveira® sélo hacen referencia a que un 9,3% de sus
pacientes usan espesante en las comidas. Nos llama especialmente la atenciéon que un
dato tan importante como la disfagia en pacientes con Neumonia Aspirativa esté tan mal
recogido, o incluso ni siquiera se haga mencién del mismo, lo cual nos impide extraer

ninguna conclusién al respecto.

GRAVEDAD DE LA NEUMONIA

A la hora de valorar la gravedad de la Neumonia hemos recogido tres escalas
diferentes para evaluar cual de ellas nos era mas util a la hora de establecer la gravedad
en nuestra poblacion (Fine, CURB65, Mehr). En nuestros enfermos hemos encontrado
que las tres escalas son ttiles a la hora de predecir complicaciones intrahospitalarias y

mortalidad durante el ingreso.

En la bibliografia consultada sélo hemos encontrado un estudio que haga
referencia a la gravedad de la neumonia en el momento de su ingreso, haciendo
referencia s6lo a la escala CURB-65. En este estudio de Komiya'”, los enfermos tenian
un escore CURB-65 promedio de 2, valor significativamente menor que los 2,92 puntos
de escore de nuestros pacientes. Lo cual nos permite extraer que nuestros enfermos

tienen una neumonia més grave que la de su cohorte.



Dada la escasa bibliografia al respecto de la gravedad hemos considerado
oportuno revisar la gravedad de las neumonias en estudios de pacientes de edad
avanzada con patologia similar, encontrando que datos similares en la escala Fine a los
nuestros obtiene Lim* en su cohorte de pacientes institucionalizados y Martinez
Moragén'” en su estudio de Sagunto. Con respecto a la escala CURB65 observamos
gran disparidad de datos que no nos permite extraer ninguna conclusién (Kothe'®®
CRUB escore 2,13, Ewig'” 10% con CURB65 4 y 5, y Neill”® 34% con neumonia
grave).

No hemos encontrado ningun estudio de caracteristicas similares al nuestro con

quien poder comparar nuestros resultados con la escala Mehr.

CARACTERISTICAS CLINICAS

De la triada clinica cldsica, compuesta por disnea, expectoracion purulenta y
dolor tordcico la forma de presentacion mds frecuente de la neumonia en nuestros
enfermos fue la disnea, que estuvo presente en 293 enfermos (66,4%), seguida de la
expectoracion purulenta en 153 (34,7%) y del dolor torédcico en 8 enfermos (1,8%). Un
233% de los enfermos se encontraban asintomdticos desde el punto de vista

respiratorio.

El 279% de los enfermos se encontraban desnutridos, y el 56% sufrian una

alteracion aguda del estado mental en el momento de su ingreso hospitalario.

La recogida de los sintomas respiratorios al ingreso es practicamente nula en los
trabajos sobre neumonia aspirativa. La dnica informacién al respecto de la clinica hace
referencia a la desnutricién y al cuadro confusional a su llegada a urgencias. En todos
los trabajos evaluados la desnutricion estd ampliamente extendida en este tipo de

710519331 igual que ocurre en nuestro estudio. En cuanto al cuadro confusional

enfermos
los datos son diversos, desde la nula repercusién de Komiya'”, hasta el 78% de Ramos*®
pasando por el 30% de Ferrero'” . Dada esta disparidad de datos es muy dificil extraer
conclusiones, con la salvedad de que se trata de enfermos desnutridos y con un al menos

moderado nivel de deterioro agudo del estado mental.



CONSTANTES

En nuestros enfermos hemos encontrado que el 33,8% presentaban taquipnea al
ingreso, mientras que el 16,7% presentaban una frecuencia cardiaca por encima de 120
a su llegada a urgencias. Con respecto a la Tensién Arterial nuestros pacientes tenian
hipotension arterial sistdlica en el 9,5% y diastdlica en el 10,8%.

Nos llama la atencion la escasa recogida de este tipo de datos dado que en
nuestro estudio hemos observado que se asocian a una mayor mortalidad y
complicaciones durante el ingreso hospitalario. S6lo en el trabajo de Ramos™ se
recogen datos acerca de las constantes, pero solo informdndonos de la media de
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y niveles de tension arterial de los enfermos.
Por tanto dada la escasez de datos al respecto y la importancia de los mismos creemos

que seria adecuado realizar mas estudios que recojan de forma sistemética estos datos.

ANALITICA

A nivel analitico en nuestros enfermos cabe destacar que el 68,7% tenian
leucocitosis, el 10,8% anemia, el 23,9% acidosis respiratoria y el 68,6% se encontraban
en insuficiencia respiratoria a su llegada a urgencias. El 31,3% de los pacientes tenian
insuficiencia renal al ingreso, el 12,9% una glucemia por encima de 250mg/dL y el

22 .4% tenian una PCR por encima de 150.

En la bibliografia evaluada s6lo se recogen datos referentes a la media. En su
estudio Ramos46, encuentra un pH medio de 7,38, una PaO2 de 55, una urea de 89 y

> encuentra unos niveles medios de

una creatinina de 1,69, mientras que Komiya'"
leucocitos de 10,005, un filtrado glomerular de 64,8, y una PCR media de 78,4. Es
dificil extraer datos al respecto dado que la forma de recogida con respecto a nuestro
estudio es diferente, pero lo que si es evidente es que la presencia de insuficiencia
respiratoria y renal al ingreso es mayoritaria, asi como que al igual que ocurre en

nuestros enfermos en el estudio de Ramos™ la cohorte de pacientes fallecidos tiene

mayor insuficiencia renal.



RADIOLOGIiA

Radiolégicamente la forma de presentacion clinicamente mdas frecuente en
nuestros enfermos ha sido el patrén alveolar, que lo presentaban el 91,8% (405
pacientes), seguido del intersticial en el 11,1% (49 pacientes). 133 enfermos (30,2%)

tenian afectacion bilateral, mientras que el 17,4% presentaban derrame pleural asociado.

En el estudio de Komiya'”, que divide a los enfermos en dos grupos, a uno que
les realiza TAC de térax y a otro que no, encuentra que el 80% tienen afectacién
alveolar, que el 71% tienen afectacion difusa, pero sin hacer referencia a si esta es
unilateral o bilateral; y que entre el 7% y el 17% (segin si tienen TAC o no) tenian
derrame pleural asociado, sin encontrar diferencias significativas en los hallazgos
radiolégicos entre los enfermos a los que se les ha realizado TAC o sélo Rx de térax
convencional. Ramos* sélo describe el porcentaje de localizacién de la neumonia asi
como que, al igual que ocurre en nuestro estudio, no hay diferencias significativas en
mortalidad en dependencia de la extension radioldgica.

De estos escasos datos si que podemos extraer que el patrén mas frecuente es el
alveolar, que la afectacion bilateral se asocia a mayor mortalidad, asi como que la
presencia de derrame pleural es similar a la nuestra, situdndose en torno al 17%. Otro
dato importante que podemos extraer tras analizar los resultados de Komiya'” es que la
realizacion de un TAC de térax no parece aportar mayor informacion que la que aporta

la Rx de térax convencional.

MICROBIOLOGIA

En nuestro enfermos se ha realizado algin aislamiento microbiolégico en 148
(33,5%), mientras que en los otros 316 (71,6%) no se ha conseguido aislar ningtn
germen. El germen mds frecuentemente aislado ha sido el neumococo, encontrado en 43
pacientes (31,6% de todos los aislamientos), seguido del St. Aureus en 24 casos (17,6%)
de los cuales el 70% son resistentes a meticilina, la Escherichia Coli 12 casos (8,8%), 2
de los cuales (16,6%) eran productores de betalactamasas de espectro extendido
(BLEE), H.Influenzae 12 (8,8%), la Pseudomona Aeruginosa 10 (7,4%), candida
albicans 9 (6,6%) y Klebsiella 8 (5,9%).



Con respecto al aislamiento microbioldgico sélo hemos encontrado un estudio
que recoge de forma mds o menos sistematizada dichos resultados'”, obteniendo un
aislamiento ligeramente superior al nuestro (41-51%). Con respecto a los gérmenes
aislados al igual que en nuestro estudio el neumococo es el germen mds prevalente
(31%), aislamientos similares a los nuestros encuentran también para Pseudomona y
Klebsiella, sin embargo encuentra un mayor aislamiento de H.Influenzae (33% y 17%
en sus dos series). Estos datos, dada la similitud, refuerzan los obtenidos en nuestro
estudio.

En nuestro medio el tnico estudio que hemos encontrado que hace referencia a
los datos microbiolégicos es el de Ramos*, si bien sus datos son escasos por no decir
nulos, ya que s6lo ha realizado aislamiento microbiolégico en 4 enfermos (3,8%),
aislando 2 St. aureus en hemocultivo, un E.Coli en hemocultivo y un St. Aureus en
esputo.

Otro dato a destacar es que si bien tradicionalmente cabia esperar un elevado
aislamiento de gérmenes anaerobios, este aislamiento es escaso en todos los estudios
evaluados, lo cual refuerza la teoria actual de su escaso papel en la etiologia de las

41,8990

neumonias por aspiracion .y el papel cada vez més predominante del aislamiento

de Streptococo Pneumoniae en este tipo de enfermos *''".

TRATAMIENTO

En nuestros enfermos el grupo antibidtico més frecuentemente usado ha sido el
de las penicilinas, que se ha utilizado en 296 pacientes (68,2%), seguido de las
quinolonas que se emplearon en 87 casos (19,7%), las cefalosporinas 59 (13,6%), los
aminoglucésidos 38 (8,6%) y las lincosamidas 33 (7,5%).

La asociacién antibidtica mds frecuente fue cefalosporinas con macrélidos en 29
pacientes (6,5%), seguida en 28 ocasiones de penicilina con quinolonas (6,3%) y 8

casos de penicilina con macrolidos (1,8%).

De la bibliograffa consultada sélo en el estudio de Ramos* se recogen datos
sobre el tratamiento antibidtico administrado, encontrando que el tratamiento antibiético

mads frecuentemente usado es la amoxicilina-clavuldnico, utilizada en el 67%, seguida



de ceftriaxona + clindamicina en el 13%, ceftriaxona en monoterapia 11% vy

amoxicilina-clavulanico + clindamicina en el 3%.

De estos datos podemos extraer, que el antibiético mds frecuentemente usado,

#292 o5 la amoxicilina-clavuldnico. Donde no hemos

como recomienda la bibliografia
encontrado coincidencias es en lo que hace referencia a las combinaciones antibidticas

cuando estas han sido necesarias.

La presencia de fracaso antibiético en nuestros enfermos ha estado presente en el
30,2% de los casos, siendo este hallazgo sustancialmente mds elevado que en otros
estudios como el de Komiya'”, que lo encuentra en un 4% en su cohorte de
supervivientes y en un 23% en su cohorte de fallecidos, sin que hallamos podido llegar

a ninguna conclusion al respecto de porque nuestro fracaso antibiético es mayor.

COMPLICACIONES

De los 441 pacientes de nuestro estudio 355 (80,5%) sufren complicaciones
durante el ingreso. Las complicaciones mds frecuentes fueron las renales, presentes en
188 pacientes (42,6%), seguidas de las pulmonares, que aparecieron en 116 pacientes

(26,3%) y de las digestivas, que las sufrieron 101 pacientes (22,9%).

De los estudios analizados son escasos los datos que se recogen al respecto de
las complicaciones durante el ingreso hospitalario. En nuestro entorno més cercano
Ferrero'™, encuentra que las complicaciones respiratorias aparecen en el 21,2% de los
casos, mientras que el 4,1% sufre una aspiracion durante el ingreso, lo cual supone un
hallazgo similar al nuestro en cuanto a las complicaciones respiratorias, pero mucho
menor en cuanto a los episodios de atragantamiento. Esta menor proporcién de
atragantamiento probablemente sea secundaria a que en los enfermos de Ferrero la

disfagia previa estaba presente en el 14,8%, mientras que en los nuestros era del 42,6%.



ESTANCIA

En nuestros enfermos la estancia media fue de 9,58 dias (+/-0,355), con una
mediana de estancia de 8 dias.

En la bibliografia existente sobre neumonias aspirativas no hemos encontrado
referencia a la estancia media de estos enfermos, tanto si ingresan en hospitales de
agudos como en hospitales de media o larga estancia. Debido a los escasos datos sobre
la estancia hemos comparado la estancia de nuestros enfermos con la de los enfermos de
otros estudios ingresados por Neumonia de la Comunidad, encontrando que esta es muy

similar a la nuestra, oscilando entre los 8 y 11 dias *" ' 1% 112113,

MORTALIDAD

La mortalidad en nuestra serie es del 30,1%(133 enfermos). La principal causa
de muerte ha sido la respiratoria, siendo la responsable del 87,.9% de todos los

fallecimientos (117 enfermos), seguido de las del SNC (4,5%) y las cardiacas (2,2%).

Mortalidad similar a la nuestra (34%) encuentra Ramos*® en su cohorte de
estudio, sin embargo Komiya'” obtiene una mortalidad sustancialmente menor que la
nuestras (5,8%). Con respecto a las causas de muerte ninguno de los estudios aporta
datos. La gran diferencia de mortalidad entre nuestros datos y los de Ferrero con
respecto a los del Komiya probablemente sea secundaria a la extrema fragilidad de
nuestros enfermos, pero esto no puede ser confirmado dado que Komiya no aporta datos

sobre la comorbilidad y situacién basal de sus pacientes.

De todas las variables recogidas en nuestro estudio en el andlisis univariante
tuvieron significacion en cuanto a la mayor mortalidad las siguientes: edad, fracaso AB,
nimero de comorbilidades, comorbilidades cardiacas, gravedad Fine, CURB-65 y Mehr,
disnea, alteraciéon aguda del estado mental, desnutricion, taquipnea, hipotension,
anemia, acidosis respiratoria, insuficiencia renal, hipopotasemia, glucosa >250,
complicaciones generales, complicaciones renales, digestivas, del SNC y alteraciones

hidroelectroliticas. En el analisis multivariante hemos encontrado como factores



predictores de mayor mortalidad: desnutriciéon, fracaso AB, acidosis respiratoria,

complicaciones digestivas y complicaciones del SNC.

Datos similares a los nuestros encuentra Ramos*®, que observa una asociacién
entre la mortalidad y la presencia de insuficiencia renal e hiperglucemia al ingreso, sin
embargo a diferencia de nuestro estudio encuentra que la procedencia de residencia es
un factor independiente de mayor riesgo de mortalidad. Por su parte Komiya'” en su
cohorte de estudio encuentra como factores independientes de mayor mortalidad al igual
que nosotros el fracaso antibiético, si bien ellos ademds han encontrado que también la
gravedad CURB-65 y los niveles de PCR son factores predictores independientes de

mortalidad.



NEUMONIA ASPIRATIVA DE LA COMUNIDAD VERSUS NEUMONIA
ASPIRATIVA DE RESIDENCIA

Entre los objetivos que nos planteamos al iniciar el plan de actuacién sobre las
neumonias que ingresaban en el servicio de Medicina Interna, y mds concretamente
sobre las neumonias aspirativas, se encontraba el evaluar si existian diferencias entre los
enfermos que ingresan procedentes del domicilio familiar que de los que ingresan
procedentes de residencia, debido a que la bibliografia sefiala la posible existencia de
gérmenes multirresistentes en las residencias asi como unos enfermos con una situacién
funcional mds deficiente que la de aquellos enfermos que proceden del domicilio

familiar''®'"°.

En nuestros pacientes hemos encontrado que los enfermos que proceden de
residencia difieren de los que proceden del domicilio familiar en las siguientes
caracteristicas:

- Son mads frecuentemente mujeres.

- Mayor nivel de dependencia.

- Mayor consumo tanto de antibidticos como de sedantes del SNC

No hemos encontrado diferencias significativas en cuanto al ndmero de

comorbilidades ni en cuanto a la edad de los enfermos.

Estos datos confrontan parcialmente con lo esperado segun la bibliografia, ya
que estos enfermos de residencia no tienen mayor pluripatologia que los que viven en el
domicilio familiar, si bien tal como postulan Marrie'"® y Lim'" en sus estudios nuestros
enfermos si que tienen mayor nivel de dependencia cuando proceden de residencia. El
no haber encontrado diferencias en cuanto a la mayor comorbilidad probablemente sea
debido a la gran pluripatologia de nuestros enfermos, dado que sélo el 1,4% de nuestros

enfermos no tenia ninguna comorbilidad, lo cual hace més dificil encontrar diferencias.

Dentro de las caracteristicas de la neumonia hemos encontrado que los enfermos

procedentes de residencia tienen una neumonia de mayor gravedad y encontrarse mas



sintomadticos, principalmente disneicos, que cuando proceden residencia. No hemos
encontrado diferencias a nivel analitico, radiolégico ni en el aislamiento microbiolégico.
Son pocos los datos existentes en los estudios de neumonia aspirativa que diferencien
estas caracteristicas seguin su lugar de procedencia, pero a tenor de los datos de nuestro
estudio o no existen o son escasas las diferencias que debe haber entre ambos grupos en

lo referente a las caracteristicas clinico-radioldgicas, analiticas y microbioldgicas.

En lo que hace referencia al tratamiento y evolucién de nuestros enfermos, los
que proceden de residencia sélo se diferencian con respecto a los que proceden del
domicilio familiar en que la estancia es menor, ya que no hemos encontrado diferencias
significativas en cuanto al tratamiento instaurado, el fracaso antibiético, el desarrollo de

complicaciones ni la mortalidad durante el ingreso hospitalario.

Los datos existentes en la bibliografia no son concluyentes, asi Komiya'®
encuentra al igual que nosotros que no hay diferencias en cuanto a la mortalidad en
ambos grupos, mientras que Ramos* si que encuentra que la procedencia de residencia
es un factor predictor independiente de mortalidad. Por lo tanto, ante esta disparidad de
resultados creemos que seria necesario realizar mayor nimero de estudios para evaluar

un factor tan importante como la mortalidad.



9.- Conclusiones






9.- Conclusiones:

1.- Los ingresados con neumonia aspirativa en el Servicio de Medicina Interna del
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia representan el 7,1% del total
de ingresos durante los afios 2005-2008 y el 35,3% dentro del global de las
neumonias de la comunidad. Desde el punto de vista epidemioldgico sus
caracteristicas fundamentales son: mayoritariamente mujeres, de edad superior a 80
afnos, procedentes principalmente del domicilio familiar, con un alto nivel de
dependencia y encamamiento, pluripatologicas y con un elevado nivel de consumo

de sedantes del SNC.

2.- La sintomatologia clinica mas frecuente al ingreso es la disnea seguida de
expectoracion purulenta y dolor toracico. El 23,3% de los pacientes acudid sin
sintomatologia respiratoria. La desnutricion se ha observado en el 50% de todos los

Ccasos.

3.- Las neumonias de nuestros pacientes son clinicamente graves o muy graves, con
afectacion radiologica alveolar unilateral y derrame pleural asociado en un 17,4%.

Casi en un tercio de los pacientes se produjo fracaso antibiotico.

4.- El germen mas frecuentemente aislado es el Streptococo Pneumoniae. El
aislamiento de microorganismos anaerobios ha sido escaso, por lo que Ila terapia

antibidtica empirica deberia ir mas dirigida al germen mas habitual.

5.- Entorno a un 80% de los pacientes prensentan complicaciones durante el
ingreso, siendo las mas frecuentes las renales, seguidas por las pulmonares y
digestivas. Aquellos pacientes que desarrollaron alguna complicacion en su ingreso

presentaron una mayor mortalidad intrahospitalaria.

6.- Nuestra estancia hospitalaria ha sido de 9,58 dias. Son predictores de estancia
hospitalaria: aislamiento del germen, fracaso antibidtico y presencia de

complicaciones pulmonares.



7.- Un 30% de nuestros pacientes fallecen durante el ingreso, siendo predictores de
mayor mortalidad: desnutricion, fracaso antibidtico, acidosis respiratoria,

complicaciones digestivas y complicaciones del SNC.

8.- En nuestros pacientes existe un elevado porcentaje de comorbilidades. Las
alteraciones del SNC son las mas frecuentes, representando el 85,3%, destacando la
Demencia senil (40%) y el ACV (30%). Un 42,6% del total de nuestros pacientes
presentan disfagia. Existe una fuerte relacion entre la presencia de alteracion del

SNC, principalmente demencia senil y ACV, y sintomatologia de disfagia.

9.-Aquellos pacientes positivos al MECV-V presentaron de manera significativa
mayor mortalidad. Demostrando que es una herramienta de gran valor y coste-
efectiva, para la prevencion, tratamiento y manejo de futuros episodios en pacientes

que padecen disfagia.

10.- Mas de un tercio de nuestros pacientes proceden de residencias de la tercera
edad, difereciandose de los que procedian de su domicilio en: mayor nimero de
mujeres, mayor nivel de dependencia, mayor consumo de sedantes del SNC, mayor
comorbilidad, mayor gravedad de la neumonia y mayor sintomatologia. No hemos
encontrado diferencias significativas en cuanto al agente causal ni en cuanto a la

mortalidad.

11.- En funcion a los hallazgos obtenidos recomendamos:

o Vacunacion de Pneumococo en pacientes mayores de 65 afios.

o Realizacion MECV-V fundamentalmente en los pacientes con
alteraciones del SNC, sospecha de disfagia y antecedentes de
episodios de aspiracion/ neumonia por aspiracion tanto en hospital
como residencia/domicilio.

o Prevencion y rehabilitacion en pacientes que presentan disfagia.

o Adiestramiento de los cuidadores y familiares tanto en la prevencion

como en la rehabilitacion.
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ANEXO 1

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

Edad:

Sexo:

Lugar de Residencia (casa o residencia de ancianos):
Dependientes para ABVD:

Barthel (muy grave, grave, moderado, leve, independiente):
Consumo de alcohol:

Consumo de tabaco (si, no, ex-fumador, n° de pag/afio):
Tratamiento previo con corticoides:

Tratamiento sedante del SNC:

Alteraciones de la deglucion:

Tratamiento antibiotico en el mes previo al ingreso (si, no):

o Grupo antibidtico:

Comorbilidades:

o N°de comorbilidades:

o Pulmonares:
= EPOC
= Bronquiectasias
= HTP
» Enfermedades intersticiales
= Neumonia previa
= TEP

= Oxigeno Domiciliario.



o (Cardiacas:
* Insuficiencia cardiaca
= Cardiopatia isquémica
= Valvulopatia

* Fibrilacion Auricular.

o Renales
o Digestivas:
= Cirrosis
= Varices esofagicas
= Reflyjo
= Uso de medicacion anti-reflujo
* Enfermedad Inflamatoria Intestinal
= Acalasia
= Disfagia
* Hemorragia digestiva.
o Enf. del SNC:
= Demencia senil
* Alzheimer
= Parkinson
= Hemorragia cerebral
= Infarto cerebral
= Hemiparesia
= Epilepsia.
o Diabetes(no diabético, insulino-dependiente, no-insulinodependiente)

o Neoplasias:

*  Pulmoén
= Hepatica
= Cerebral
= Colon

*» Pancreas

= ORL.

o Encamamiento: si, no.



A Gravedad de la Neumonia:
o Fine (I, IL, 11, IV 6 V):
o CURBS65 (0,1,2,3):
o Mehr (LILIILIV 6 V):

A Test de volumen-viscosida MECV-V:

o Positivo

o Negativo

A Valoracion del paciente:

o (Clinica:

Disnea:
Esputo purulento:
Dolor toracico:

Neumonia por aspiracion:

o Exploracion:

Desnutricion

Alteracion del estado mental:
Frecuencia respiratoria
Frecuencia cardiaca:
Tension arterial sistolica
Tension arterial diastolica

Temperatura

o Analitica:

Leucocitos
Hematocrito
pH

PaO2

Urea
Creatinina
Na

K



*  Albumina

*  Glucosa
» CK
= PCR

o Rx Térax:
» Infiltrado alveolar
» Infiltrado alveolar + intersticial
» Intersticial
= Afectacion bilateral

= Derrame pleural

A Microorganismos:
o Germen:
° Forma de aislamiento: BAL, BAS, cultivo de esputo, hemocultivo, Ags
en orina (un mismo germen puede tener varias formas de aislamiento a la

vez).

A Tratamiento AB pautado:
°  Aminoglucosidos
o Anfenicoles
o Penicilinas
o (Cefalosporinas
o Macroélidos
o Quinolonas
o Rifamicinas
o Sulfonamidas

o Tetraciclinas.



A Complicaciones:

o Pulmonares:

Derrame pleural
Empiema

TEP

Absceso pulmonar

Broncoespasmo.

o (Cardiacas:

Edema agudo de pulmén
IMA
Fibrilacion auricular

Otras arritmias.

o Renales

o Digestivas:

Hemorragia digestiva alta
Hemorragia digestiva baja
Encefalopatia hepatica
Hipertransaminasemia

Hiperbilirrubinemia.

o Enf. del SNC:

Hemorragia cerebral
Infarto cerebral
Crisis epiléptica

Coma.

A Dias de estancia:



A Muerte:

o Causa:
= Respiratoria:
TEP
A Broncoespasmo
A Absceso pulmén

A Neumonia.

= Cardiovascular
A Edema agudo de pulmén
A IMA

A Fibrilacion auricular

A

Otras arritmias.

= Digestiva:
A Hemorragia digestiva alta
A Hemorragia digestiva baja

A Encefalopatia hepatica.

= Enf. del SNC:
Hemorragia cerebral
A Infarto cerebral
A Crisis epiléptica

A Coma.

= Otras causas:

A Especificar causa

NOTA: Todas las variables se contestan con si/no salvo las que tienen una contestacion

especifica.



ANEXO 11

Tabla comparativa entre pacientes de residencia v de domicilio

NAC NACS p
N° pacientes 286 (64,5%) 155 (35,1%)
Sexo Hombres 144 (50,3%) Hombres 100 (64,5%) 0,004
Barthel 0,016
Muy Grave 159 (55,5%) 105 (67,7%)
Grave 74 (25,8%) 34 (21,9%)
Moderado 25 (8,7%) 11 (7%)
Leve 4 (1%) 3(1,9%)
Independiente 24 (8,3%) 2 (1,2%)
Encamamiento previo 185 (64,6%) 113 (72,9%) 0,078
Alteraciones deglucion 164 (57,3%) 91 (59,%) 0,723
Consumo sedantes SNC 128 (45%) 106 (69,7%) <0,001
Consumo AB mes previo | 48 (16,8%) 40 (25,8%) 0,025
Comorbilidades 281 (98,2%) 154 (99,3%) 0,034
1-3 132 (46,1%) 60 (38,7%)
4-5 101 (35,3%) 76 (49%) 0,046
<5 48 (16,7%) 18 (11,6%)
SNC 241 (84,2%) 135 (87%) 0,423
Cardiacas 96 (33,5%) 49 (31,6%) 0,677
Pulmonares 112 (39,1%) 63 (40,6%) 0,761
Digestivas 151 (52,7%) 80 (51,6%) 0,812
Diabetes 87 (30,4%) 44 (28,3%) 0,144
Neoplasias 32 (11,1%) 14 (9%) 0,479
Renales 14 (4,8%) 0,410
5(3,2%)
Gravedad
Fine 0,008
Grupo 5 166 (58%) 114 (73,5%)
Grupo 4 104 (36,3%) 38 (24,5%)
Grupo 1-3 16 (5,5%) 3(1,9%)




CURB65

Grupo 5 3 (1%) 11 (7%) 0,001
Grupo 4 47(16,4%) 34 (21,9%)
Grupo 3 104(36,3%) 61(39,3%)
Grupo 2 100 (34,9%) 41 (26,2%)
Grupo 1 32 (11,1%) 8 (5,1%)
Grupo 0 0 (0%) 0 (0%)
Mehr
Grupo 5 131 (45,8%) 81 (52,2%)
Grupo 4 80 (27,9%) 38 (24,5%) 0,446
Grupo 3 53 (18,5%) 28 (18%)
Grupo 2 18 (6,2%) 8 (5,1%)
Grupo 1 4 (1,4%) 0 (0%)
Clinica
Disnea 176 (61,5%) 117 (75,5%) 0,003
Esputo purulento 101 (35,3%) 52 (33,5%) 0,710
Alt. Estado mental 153 (53,4%) 94 (60,6%) 0,149
Dolor toracico 4 (1,4%) 4 (2,5%) 0,375
Desnutricion 74 (25,8%) 49 (31,6%) 0,199
Taquipnea 77 (26,9%) 72 (46,4%) <0,0001
Taquicardia 42 (14,6%) 32 (20,6%) 0,110
Hipotension 24 (8,3%) 18 (11,6%) 0,254
Insuf. Respiratoria 170 (59,4%) 107 (69%) 0,219
Acidosis 52 (18,1%) 44 (28,3%) 0,074
Radiologia
Alveolar 262 (91,6%) 143 (92,2%) 0,812
Intersticial 35 (12,2%) 14 (9%) 0,306
Bilateral 86 (30%) 47 (30,3%) 0,956
Derrame pleural 52 (18,1%) 26 (16,7%) 0,711
Antibioticos
Penicilinas 196 (68,5%) 100 (64,5%) 0,617
Quinolonas 59 (20,6%) 28 (18%) 0,602
Cefalosporinas 47 (16,4%) 12 (7,7%) 0,013
Macroélidos 24 (8,3%) 6 (3,8%) 0,082




Fracaso antibiotico 82 (21,6%) 51 (32,9%) 0,333
Complicaciones 228 (79,7%) 127 (81,9%) 0,575
Renales 112 (39,1%) 76 (49%) 0,045
Pulmonares 67 (23,4%) 49 (31,6%) 0,062
Cardiacas 52 (18,1%) 28 (18%) 0,976
Hidroelectroliticas 56 (19,5%) 34 (21,9%) 0,558
Digestivas 72 (25,1%) 29 (18,7%) 0,123
SNC 22 (7,7%) 9 (5,8%) 0,460
Estancia 9,87 + 7,01 dias 9,04 + 8,18dias 0,069
Mortalidad 85 (29,7%) 48 (30,9%) 0,785
Respiratoria 74 (25,8%) 43(27,7%) 0,678
Cardiovascular 0 (0%) 3 (1,9%) 0,011
SNC 4 (1,3%) 2 (1,2%) 0,569
Digestivas 2 (0,7%) 0 (0%) 0,580
Otras causas 6 (2%) 2 (1,2%) 0,544




