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INTRODUCCION

1. POBLACION ANCIANA. DEMOGRAFIA.

1.1. ASPECTOS GENERALES

El creciente peso de la poblacion anciana es uno de los cambios mds significativos
que se ha dado en las sociedades desarrolladas durante la segunda mitad del siglo XX.!
En los paises industrializados se estd produciendo un aumento progresivo en el nimero
absoluto de ancianos. En Espafia en 1960 el nimero de espafioles mayores de 65 afos era
de 2 500 000, mientras que en el 2005 era de 9.481.992 con 1.903.219 por encima de los
80 afios.” Se prevé que este aumento de ancianos se mantenga, estimandose hacia el afio
2050 un nimero de 16 394 839 espaiioles mayores de 65 afios y 6.034.250 mayores de 80
afios. Ademas el aumento del nimero de ancianos se produce sin modificarse las cifras
totales de poblacién llevandonos a un claro envejecimiento poblacional: el “indice de
envejecimiento” (proporcion de individuos mayores de 65 afios en relacion con el total de
la poblacién) se encuentra en crecimiento continuo pasando a ser del 7,2% en 1950 al
21,5% en el 2005 y previéndose que llegue a un 30,8% en el 2050. Estos indices son
similares a los de los demads paises europeos desarrollados y superiores a la mayoria del
resto de paises del mundo. De hecho, Espafia ocupa el tercer lugar entre los paises mas
envejecidos del mundo, detrds de Italia y Japén. >>

El proceso de envejecimiento de la poblacién que se estd produciendo en las
sociedades desarrolladas representa un importante reto para el sistema sanitario, no sélo
porque el gasto sanitario per cdpita aumenta con la edad, sino también porque implica un
cambio del cardcter mismo de las atenciones y cuidados demandados.'

1.2. MORTALIDAD

Segun los datos més recientes, la esperanza de vida al nacer de los espafioles es de
76,7 afios para los varones y 83,2 afios para las mujeres,4 esperandose que el 22% de las
personas que lleguen a los 65 afios lleguen a cumplir 90.> Esta longevidad se ha
incrementado de forma espectacular durante todo el siglo XX, duplicdndose la esperanza
de vida respecto a los 34,8 afios en 1900. 3 La evolucién de la supervivencia (grafico 1)
refleja dos hechos importantes: a) el fuerte retroceso de la mortalidad infantil y b) la
muerte se produce a edades cada vez mds homogéneas, siendo los grupos de edad
avanzada los que reinen mayores porcentajes de mortalidad. Ademas, en la actualidad se
estd ganando vida en edades avanzadas ya que la probabilidad de muerte (grafico 2) en
torno a los 75-80 afios ha disminuido mds que en otros grupos de edad, provocando un
envejecimiento mayor entre los ya viejos.3
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Grifico 1. Evolucién de la supervivencia segiin edades, 1900-1998.°
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Grifico 2. Probabilidad de muerte, 1900-1998.°
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Un indicador demogrifico especialmente interesante en los ancianos es la
esperanza de vida a una determinada edad. De una cohorte de 100.000 nacidos alcanzan
actualmente el umbral de los 65 afios 86.559 personas. A partir de esta edad se espera que
un individuo viva 18,3 afios adicionales (16,1 si es varén y 20,1 si es mujer).3 La
esperanza de vida para los ancianos segin edades estd expuesta en la tabla 1, donde se
aprecia que del afio 1950 al 2002 la esperanza de vida a los 65 afios ha aumentado en
unos 6 afios y a los 80 afios en unos 3 afios.

Tabla 1. Esperanza de vida segin edades en 1950 2002
los afos 1950 y 2002 (calculada con las 0 62,10 79,67
defunciones del afio de referencia 2y el siguiente, 65 12,75 18,93
y la poblacién a mitad de periodo). 70 9,82 15,05
75 7,24 11,49
80 5,06 8,39
85 3,47 5,84
90 2,37 3,94
95 1,63 2,18

En cuanto al debate sobre la longevidad y el umbral médximo de vida, los umbrales
maximos de vida humana no han sido fijados de manera univoca. Las diversas propuestas
difieren entre si, y algunos de los umbrales propuestos ya han sido alcanzados con relativa
celeridad. Por otra parte los continuos avances médicos y farmacéuticos hacen poco
predecible una edad limite en un futuro.”

Respecto a las causas de muerte (tabla 2), en nimeros absolutos en el afio 2004
fallecieron 306 965 mayores de 65 afios siendo la principal causa de muerte las
enfermedades del sistema cardiocirculatorio (cardiopatia isquémica, enfermedad
cardiovascular e insuficiencia cardiaca) seguida por el cancer (199,135/1000 fallecidos) y
las demencias. La neumonia es la sexta causa de muerte entre los ancianos.’

Tabla 2. Distribucion de las 10 causas de muerte mas frecuentes en la poblacion
espaiiola > 65 afios (2004).°

Causas n°/1000 fallecidos
Enfermedades isquémicas del corazén 90,392
Enfermedades cerebrovasculares 85, 856
Insuficiencia cardiaca 49,048
Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores 39,347
Céncer de bronquios y pulmén 33,844
Trastornos mentales orgédnicos seniles y preseniles 29,571
Diabetes mellitus 24,965
Cancer de colon 21,492
Enfermedad de Alzheimer 21,277
Neumonia 18,408

Enfermedad hipertensiva 15,929
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1.3. MORBILIDAD

Apenas el 40% de la poblacion espafiola mayor de 65 afios afirma tener un estado
de salud bueno o muy bueno y el 24,1% considera su estado de salud como malo o muy
malo. De hecho el 37,1% de los mayores de 65 afios declara haber padecido alguna
enfermedad en los dltimos 12 meses que ha limitado su actividad habitual durante mas de
10 dias, elevandose al 44,8% en los mayores de 75.3 La utilizacién de los servicios de
Urgencias también es alta entre los ancianos, siendo del 28,7% entre la poblacion de 65 a
74 afios y del 37,5% entre los mayores de 75, mientras que en el resto de poblacién adulta
es del 25,3% (2003).>°

En los hospitales del sistema sanitario el 36,8% de los pacientes dados de alta
(2003) son personas de edad, repartidas de la siguiente forma: el 5,7% son muy mayores
(85 y maés afios), grupo que representa sélo al 1,8% del total de la poblacién; el 14,7% son
personas de 75 a 84 afios (6% de la poblacidn) y el 16,4% de 65 a 74 afios (8,7% de la
poblacién). Es decir, en proporcién creciente con la edad. Los de 75 y mas representan
por tanto el 20,4% de las altas, y en 1991 eran el 12,3%, ocho puntos porcentuales mas
ahora, mientras que los jovenes viejos de 65-74 afios también han crecido en
representacion pero sélo tres puntos. Es decir, los tratamientos parecen ir aumentando el
limite de edad y los hospitales van sufriendo un proceso de geriatrizacién, con sus
consecuencias en los tipos de tratamientos e intervenciones mds frecuentes como el
manejo de pacientes, el tipo de gasto o materiales utilizados.> ’ Una consecuencia
evidente del incremento del nimero de ancianos dados de alta es el aumento paralelo del
gasto hospitalario, que se incrementa con la edad: A partir de los 80 afios es diez veces
mds alto, per cdpita, que entre adolescentes y jévenes (Grafico 3).°

Grafico 3. Gasto por grupos de edad y sexo en servicios hospitalarios (euros per
capita), 1998.
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Las enfermedades més frecuentes entre las personas de 65 y mds afios que han pasado por
un establecimiento hospitalario son las enfermedades circulatorias (22,9%, siendo ademads
la primera causa de muerte), las respiratorias (13,3%), el cancer (12,9%, siendo la
segunda causa de muerte) y las enfermedades digestivas (10,3%) (2004).3’ " Los
diagnésticos mds frecuentes al alta de hospitales de agudos en ancianos se exponen en la
tabla 2, donde observamos que la neumonia es el cuarto diagnostico mds frecuente y el
tercero en cuanto a niimero de estancias.

Tabla 3. Diagnosticos mas frecuentes en pacientes mayores de 65 afios en los
hospitales de agudos del Sistema Nacional de Salud, 2004.

Altas Estancias  Estancia
media

Edad de 65 a 74 aiios

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 28593 271587 9,5
Insuficiencia cardiaca congestiva 18828 184715 9,8
Colelitiasis 18236 136885 7,5
Neumonia 17950 181093 10,1
Hernia inguinal 16476 38022 2,3
Edad mads de 74 aiios

Insuficiencia cardiaca congestiva 55981 527231 9,4
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 47773 462080 9,7
Fractura de fémur 43277 629246 14,5
Neumonia 41796 435018 10,4
Trastornos de conduccién y disritmias cardiacas 277344 190474 7,0

1.4. DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA

La discapacidad es la dificultad para desempefiar actividades, habituales para
personas de similar edad y condicién sociocultural. Es la expresién de una limitacion
funcional o cognitiva en un contexto social, la brecha existente entre las capacidades de la
persona (condicionadas por su salud) y las demandas del medio. Esta dificultad o
incapacidad obliga a la persona que la padece a solicitar ayuda de otra para poder realizar
esas actividades cotidianas. En esto consiste la dependencia®
Las dificultades para realizar las actividades de la vida diaria (bdsicas e instrumentales)
aumentan notablemente con la edad. El 7% del total de la poblacién declaran tener
dificultades para las actividades de la vida diaria (bdsicas e instrumentales) pero si
miramos la poblacién de 65 a 79 afios el porcentaje sube al 20,9% (18,7% en varones y
22,8% en mujeres) y en el de mayores de 80 afios sube al 59,8% (46,2% en varones y
67,1% en mujeres) (Tablas 4 y 5).3’ 6
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Tabla 4. Dificultades para las actividades de la vida diaria basicas entre los mayores
de 65 aios, 2003.”°

Porcentaje de
Puede hacerlo No puede poblacion >65 a
con ayuda hacerlo  Con No
ayuda puede

Total

Comer (cortar la comida e
introducirla en la boca)
Vestirse, desnudarse y elegir la
ropa que debe ponerse
Peinarse, afeitarse, etc. 225.009 230.374 3,3 3,3 6,6
Andar (con o sin bastén, muletas
o andadores)

162.468 175.136 2,3 2,5 4,9

365.554 225.936 5,3 3,3 8,6

315.915 218.643 4,6 3,2 7,7

Levantarse de la cama / acostarse 212.389 205.735 3,1 3,0 6,0
Ducharse o banarse 551.401 337.430 8,0 4,9 12,8
Subir diez escalones 575.216 470.380 8,3 6,8 15,1

Tabla 5. Dificultades para las actividades de la vida diaria instrumentales entre los
mayores de 65 afios, 2003. 3.6

Porcentaje de
Puede hacerlo No puede poblacién >65 a
con ayuda hacerlo  Con No
ayuda puede

Total

Utilizar el teléfono (buscar el

. 290.458 415.527 4,2 6 10,2
nUimero y marcar)

Comprar comida o ropa, etc. 590.981 632.148 8,5 9,1 17.7

Coger el autobus, taxi, etc. 796.698  647.669 11,5 9,4 20,9

Preparar su propia comida 343.738  534.155 5,0 7,7 12,7
Tomar sus medicinas (acordarse
de la cantidad y el momento)
Limpiar la casa o el piso (fregar
el suelo, barrer)

Administrar su propio dinero
(pagar recibos, tratar con el 374.721 426.730 5,4 6,2 11,6
banco, etc.)

417.661 310.660 6,0 4,5 10,5

485.886 837.442 7,0 12,1 19,1

La presencia de enfermedades no letales, cronificadas, como la mayoria de las
osteomusculares, estd detrds de esas proporciones tan elevadas de dificultad y
discapacidad. Las enfermedades y dolencias comunes es el origen mds frecuente de estas
situaciones, y entre éstas la artrosis, reumas, dolores de espalda, etc., problemas que maés

-9 -
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de un tercio de los mayores confiesan tener. Los accidentes, sobre todo los domésticos, en
la calle o de trafico, le siguen en importancia.

En consonancia con la enfermedad comtn de origen, la mayoria de las dificultades
declaradas por los mayores estdn relacionadas con la movilidad del cuerpo y de los
miembros inferiores y superiores. La movilidad reducida en las personas restringe su
ambito de participacion, pues muchos no salen de casa (15,1% tiene dificultad para subir
diez escalones o tienen problemas para desplazarse), no pueden coger el autobus, ni
realizar la compra (pues implica movilidad), y asi van reduciendo su espacio vital a su
propia casa, y lentamente se van convirtiendo en autoexcluidos sociales y no se
benefician de la vida en sociedad.>°

Las dificultades para las tareas de autocuidados o actividades de la vida diaria
bésicas (tabla 2) afectan a un menor nimero de personas, pero demuestran situaciones de
gravedad; significa que el individuo ha perdido su autonomia y precisa depender de otra
persona. > Asi segtin los datos de la encuesta sobre apoyo informal, el 17% de la poblacién
de 65 y mds afios precisan atencion de ayuda informal (familiares, amigos o conocidos) y
el 1,5% de empleados del hogar. El 95% de las personas mayores atendidas padecen
alguna enfermedad o sigue algun tipo de tratamiento.’

Entre los ancianos que desarrollan una discapacidad severa (definida como
dependencia para 3 o mds actividades de la vida diaria bdsicas) el ingreso hospitalario se
ha documentado durante el afio previo en el 72,1% de aquellos que presentan una
discapacidad catastrofica (pacientes previamente auténomos) y el 48,6% de los que
desarrollan una discapacidad progresiva (pacientes con dependencia previa para 1 o 2
actividades de la vida diaria bdsicas), siendo los principales diagndsticos implicados:
accidente vascular cerebral, cédncer, fractura de fémur, cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca congestiva, neumonia, diabetes y deshidratacién.'® De hecho la
enfermedad aguda puede suponer en ancianos con reservas fisioldgicas disminuidas un
paso inicial en una cascada de eventos (p.e. encamamiento, descompensacion de otras
enfermedades o yatrogenia) que les conduzca a la dependencia.'’

2. PRONOSTICO DE LOS ANCIANOS CON
ENFERMEDADES AGUDAS

La informacién prondstica en los ancianos es de gran valor tanto para la toma de
decisiones clinicas respecto al tipo de tratamientos o cuidados que un paciente puede
precisar como para realizar evaluaciones de politica sanitaria o estudios epidemiolégicos.
Incluso se ha demostrado que un correcto prondstico en los ancianos con enfermedades
agudas puede mejorar la supervivencia.'> Pero precisamente en la poblacién anciana
estimar el prondstico es mucho mas complicado debido a la gran heterogeneidad desde el
punto de vista de su estado de salud. La asociacién entre el declinar fisioldgico, las
enfermedades crdnicas y las discapacidades secundarias mostraran diferentes grados de
vulnerabilidad en los ancianos. Existen, por tanto, diferentes maneras de envejecer. Desde
el anciano sano, robusto, sin enfermedades ni discapacidades con un envejecimiento
claramente satisfactorio, hasta aquel anciano afecto de una enfermedad crénica progresiva
e incapacitante con un envejecimiento claramente patolgico. En medio tenemos a la gran
mayoria de la poblacion anciana (“envejecimiento usual”) con un mayor o menor grado
de vulnerabilidad o fragilidad, afectos de enfermedades crénicas sin o con moderada
repercusion funcional. 1

-10 -
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Los sistemas prondsticos habitualmente utilizados en la practica clinica como el
APACHE", el Indice de Comorbilidad de Charlson'’, o los Grupos Diagnésticos
Relacionadosm, presentan destacadas limitaciones cuando deben ser aplicados a ancianos,
tales como la inclusidn de diagndsticos que no son predictivos y el hecho de no evaluar el
estado funcional.'” Ademds en los ancianos se deberfa estimar no tan solo el prondstico
vital, sino también el prondstico funcional y la calidad de vida esperable al superar la fase
aguda de la enfermedad.

Los estudios realizados en poblacién anciana muestran que una correcta
evaluacion prondstica precisa la valoracioén de los multiples dominios de riesgo; junto con
las variables fisiologicas y la comorbilidad, deben valorarse los aspectos funcionales,
psicolégicos y sociales.'™ ' '® A este respecto, nos puede ser itil la valoracién geriatrica
integral, un proceso diagnéstico multidimensional e interdisciplinario, disefiado para
identificar y cuantificar los problemas fisicos, funcionales, psiquicos y sociales que pueda
presentar el anciano, con el objeto de desarrollar un plan de tratamiento y seguimiento de
dichos problemas asi como la 6ptima utilizacién de recursos para afrontarlos.” Pero si
bien se ha demostrado la eficacia y efectividad de esta herramienta en miiltiples aspectos
(disminuir la mortalidad, la pérdida funcional, la estancia hospitalaria, la hospitalizacién y
la institucionalizacién), no existe unanimidad en la literatura respecto a qué grupo de
pacientes debe realizarse y qué elementos debe de incluir. Ademas los mayores beneficios
de esta valoracion se obtuvieron cuando se realizaba por equipos de Unidades Geridtricas
y Equipos de Valoracién a Domicilio. 0 Se trata pues de una herramienta muy util pero
dificil de aplicar de forma rutinaria por todos los clinicos.

Diversos estudios han intentado identificar factores predictores de mal
pronostico en los ancianos con enfermedades agudas, la mayoria de ellos se han
realizado en pacientes ingresados en hospitales de agudos y sobretodo con patologias
médicas (salas de Medicina Interna o Geriatria). Se exponen a continuacién los
predictores descritos en la literatura en ancianos para tres prondsticos de primordial
interés: la mortalidad a corto-largo plazo, el declive funcional y la institucionalizacién.

a) Factores predictores de mortalidad a corto-largo plazo:

- Factores demogréficos: edad,?- 22 sexo masculino.'® En pacientes quirlrgicos: raza, estado civil,
procedencia de una residencia.??

- Factores fisiologicos: pérdida de peso,?' Escala de Glasgow,2! albumina,!”. 18. 2! creatinina, 7. 18
hemoglobina (pacientes quirtrgicos).2 En la bacteriemia: presencia de shock y ausencia de fiebre.24

- Gravedad de la enfermedad: APACHE 111421

- Diagnésticos:"" fallo cardiaco,8 2! cancer, '8 2! insuficiencia respiratoria aguda, fallo multiorganico y
coma.?!

- Complicaciones: Infeccion nosocomial (en la bacteriemia).24

- Comorbilidad: inmunodepresion (en la bacteriemia). 24

- Estado funcional: dependencia para las actividades de la vida diaria,'8 2! 2.2 ¢| trastorno de la
marcha'” y el deterioro visual.’

- Estado mental: Deterioro cognitivo,”. 26 delirium,27. 28,29, 30. 31,32 y depresion 26 (no confirmado por otros
autores).2!

- Otros: sindromes geriatricos,* ingresos hospitalarios previos, polifarmacia.2

()La informacion entre paréntesis sefiala aquellos predictores Unicamente descritos en subgrupos concretos o bien en
otros ambitos que no son el de los pacientes hospitalizados por patologia médica.
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Introduccién Pronéstico de los ancianos con enfermedades agudas

b) Factores predictores de declive funcional:

- Factores demogréficos: edad.!

- Diagnosticos: "0 infecciones (en instituciones geriatricas)®

- Complicaciones: Yatrogenia médico-quirurgica, inmovilidad,3 Ulceras por decubito

- Estado funcional: dependencia para actividades de la vida diaria basicas® 2 e instrumentales. " 37. 38
- Estado mental: Deterioro cognitivo,'" 36 delirium, 26.39.40.41.42 y depresion (pacientes quirirgicos).”

- Otros: sindromes geriatricos, escasa actividad social.®

( )La informacion entre paréntesis sefiala aquellos predictores Unicamente descritos en subgrupos concretos o bien
en otros &mbitos que no son el de los pacientes hospitalizados por patologia médica.

c) Factores predictores de institucionalizacion:

- Factores demograéficos: edad, vivir solos.4

- Estado funcional: dependencia para las actividades de la vida diaria al alta y declive funcional durante el
ingreso y tras el alta.26. 43

- Estado mental: Deterioro cognitivo.*?

- Sindromes geriatricos.32

Especialmente interesante es la importancia prondstica del estado funcional,
definido como la capacidad para cumplir con las actividades de la vida diaria abarcando
las dreas de funcionamiento fisico, cognitivo y social.” La independencia funcional se ha
propuesto como el indicador mds representativo para este grupo etireo™! y mudltiples
estudios han confirmado su importancia en la enfermedad aguda.“’ 17. 18,21, 26.36.38. 83 gy o]
dmbito hospitalario las escalas que miden funcionalidad han demostrado optimizar e
incluso mejorar la prediccién pronéstica (incluyendo mortalidad, estancia hospitalaria,
declive funcional e institucionalizacion) respecto a los diagndsticos principales, los
grupos diagndsticos relacionados o algunos de los indices prondsticos més utilizados.

En cambio la edad udnicamente se muestra como un factor predictivo de
mortalidad de moderada importancia en algunos estudios,”"” ** mientras que en otros
pierde capacidad prondstica frente a otros predictores como el estado funcional, las
medidas de comorbilidad o la gravedad de la enfermedad.'® ' '® Este es un aspecto a
destacar en la valoracién de los ancianos ya que muchos estudios han demostrado que las
tecnologias médicas utilizadas en unidades de criticos,* los tratamientos farmacolégicos
intensivos, la cirugia mayor y la rehabilitacion tienen los mismos beneficios respecto a
supervivencia a largo plazo y calidad de vida en jévenes que en ancianos, pero estos
recursos 0frecuentemente se infrautilizan en los ancianos utilizando la edad como unico
criterio.

-12 -



Introduccién Pronéstico de los ancianos con enfermedades agudas

Por todo ello, algunos autores han disefiado y validado indices prondsticos
multidimensionales aplicables a ancianos con una enfermedad aguda. Se resumen a
continuacion los més destacados:

“Burden of Illness Score for Elderly Persons (BISEP)”: predice la mortalidad
al afio tras un ingreso hospitalario en pacientes con patologia médica,
valorando 5 factores de riesgo: diez diagnésticos de alto riesgo, albimina <3,5
mg/dl, creatinina >1,5 mg/dl, demencia y trastorno de la marcha.!”

- “Indice de Walter”: predice la mortalidad al afio tras un ingreso hospitalario
por patologia médica, valorando 6 factores de riesgo: sexo masculino,
dependencia para las actividades de la vida diaria, fallo cardiaco, cancer,
creatinina> 3 mg/dl y el nivel de albdmina.'®

- “Identification of Seniors at Risk (ISAR)”: cuestionario de 27 items para ser
autoadministrado (categorias si/no) que permite identificar en el servicio de
Urgencias a los ancianos con riesgo de muerte, institucionalizacién o declive
funcional en los siguientes 6 meses. Valora seis factores de riesgo:
dependencia para las actividades de la vida diaria, deterioro visual, deterioro
cognitivo, los ingresos previos y polifaurmacia.26

- “Hospitalized Elderly Longitudinal Model (HELP) Survival Model”: predice
mortalidad a largo plazo (2 afos) en pacientes ingresados incluyendo los
siguientes factores: APACHE III en el tercer dia de ingreso, la escala de
Glasgow modificada, el diagnéstico principal (en cuatro categorias:
diagnésticos de UCI, insuficiencia cardiaca congestiva, cancer, cirugia
ortopédica y otros), edad, actividades de la vida diaria, capacidad de ejercicio
y calidad de vida global.!

- “Hospital Admission Risk Profile (HARP)”, también llamado en nuestro
medio “Indice de Fragilidad”. Estratifica a los pacientes segiin el riesgo de
declive funcional al alta de acuerdo con la edad, el estado cognitivo y la
dependencia para las actividades de la vida diaria instrumentales."!

- “Indice de Yale para la prediccion del declive funcional”’: Establece tres
grupos de riesgo para el declive funcional durante el ingreso hospitalario por
patologia médica sobre la base de 4 factores de riesgo: la presencia de lesiones
por presion, el estado cognitivo, el declive funcional previo al ingreso y la baja
actividad social.*®

Cabe tener en cuenta que la principal utilidad de estos indices es valorar el riesgo
en diferentes poblaciones o evaluar la actividad clinica en el sistema sanitario. En la
préctica clinica son ttiles para identificar pacientes de alto riesgo que puedan beneficiarse
de una intervencion terapéutica especial.”’ ' No estén disefiados para predecir mortalidad
en un paciente en concreto, si bien su uso permite mejorar y dar mayor confianza al juicio
clinico. Varios trabajos sugieren que la habilidad para estimar prondstico de los clinicos
puede ser similar a la obtenida con indices, pero combinando ambas estrategias el
prondstico es mas preciso.l& 46
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2.1. PRONOSTICO DE LOS ANCIANOS EN SITUACIONES
CONCRETAS

2.1.1. PRONOSTICO DE LOS ANCIANOS CON NEUMONIA ADQUIRIDA EN
LA COMUNIDAD

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una enfermedad aguda que
causa una elevada mortalidad en los ancianos; se ha reportado una mortalidad
intrahospitalaria de hasta un 10% en ancianos ingresados por NAC y la mortalidad atin es
mayor si tenemos en cuenta los pacientes que fallecen al mes del alta.*’
Aproximadamente un 12% de los supervivientes seran institucionalizados.*®  Si
analizamos los efectos a largo plazo, tras un episodio de NAC existe un alto riesgo de
mortalidad durante varios afios® y ademas la neumonia se encuentra entre los seis
diagnésticos de alta mas frecuentes en el afio en el que los pacientes desarrollan una
discapacidad severa.'” En cambio, el declive funcional a corto plazo en los pacientes con
NAC no ha sido bien estudiado pero parece bien documentado en los pacientes
institucionalizados con neumonia.’”>'

Predecir el prondstico en ancianos diagnosticados de NAC es importante en la
préctica clinica ya que se deben tomar decisiones tales como el ingreso hospitalario o la
necesidad de ingreso en unidades de cuidados intensivos. Sin embargo, en los ancianos
las escalas de evaluacidon habitualmente utilizadas para la NAC como la de la British
Thoracic Society, el APACHE II (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II) o
el SAPS (Simplified Acute Physiology Score) parece que pudieran ser menos precisassz’ >3
e incluso predecir una mayor mortalidad de la observada.”® La escala desarrollada y
validada por el “Pneumonia Patient Outcome Research Team” (PORT), el “Pneumonia
Severity Index (PSI)” o “Indice de Fine”,”” ha demostrado ser una buena escala
prondstica en los adultos con NAC pero no tiene en cuenta el estado funcional del
paciente, siendo este un aspecto primordial para valorar el prondstico de los ancianos
tanto en lo que respecta a supervivencia como discapacidad.”’ 17. 18, 21, 36, 38,43, 56

Estudios previos muestran que la dependencia para las actividades de la vida
diaria es un importante predictor de mortalidad en la neumonia de los ancianos
institucionalizados a corto y largo plazo.57’ 2839 60 gy pacientes ingresados por NAC
algunos estudios sugieren la importancia del estado funcional como predictor. Se han
reportado el encamamiento®"” y la dependencia para el bafio® como factores prondsticos
de mortalidad intrahospitalaria. Lim y Macfarlane en un estudio que compard
prospectivamente la mortalidad intrahospitalaria de la neumonia adquirida en
instituciones geridtricas y la NAC propiamente dicha, identificaron el estado funcional
previo al ingreso como predictor independiente frente a la edad, el PSI y el ingreso en
UCI, concluyendo que probablemente la diferente mortalidad entre los 2 grupos de
pacientes pudiera justificarse por el estado funcional.** De hecho, ya en un estudio similar
Marrie y cols. habian mostrado que la autonomia al ingreso era un buen predictor de
supervivencia al afio independientemente de si el paciente estaba institucionalizado.*
Incluso se han utilizado las actividades de la vida diaria en la construccién de un
algoritmo para predecir el prondstico en pacientes ancianos con NAC que requieren
ventilacién mecénica.” Sin embargo, previo al articulo que se comenta en esta tesis no
habia sido bien estudiado el estado funcional como predictor prondstico a corto y largo
plazo en los ancianos con NAC atendidos en los servicios de urgencias hospitalarios.
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Introduccién Prondstico de los ancianos con NAC.

Cabe destacar que la edad tiene un importante peso en algunos indices como el
Indice de Fine y en cambio varios estudios han demostrado que en los ancianos este factor

L L. . . . 52,54, 65,
pI’OIlOSthO plerde 1mp0rtan01a. 2,54, 65,66

2.1.2. PRONOSTICO DE LOS ANCIANOS EN UNIDADES DE SEMICRITICOS.

Las Unidades de Semicriticos, o también llamadas Unidades de Cuidados
Intermedios, estan disefiadas para proveer recursos apropiados a un subgrupo de pacientes
criticos que no requieren todos los recursos de una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
tradicional pero que necesitan mayor cuidado del que estd disponible en las salas
convencionales.®’

Un numero creciente de ancianos esta siendo atendido en estas éreas,68’ 69 pero se
conoce poco acerca de las caracteristicas (estado funcional, comorbilidad y gravedad de la
enfermedad) y el prondstico a corto y largo plazo de estos pacientes. Esta informacién es
importante en la prictica clinica para tomar decisiones de tal relevancia como iniciar
maniobras de soporte vital o iniciar técnicas de sustitucién de érganos que fracasan (p.e.
ventilacién mecdnica o hemodidlisis), o el traslado de los pacientes a la UCI. Algunos
estudios previos en unidades de intensivos sugieren que conforme aumenta la edad el
prondstico de los pacientes es peor,70’ " mientras que otros estudios demuestran que la
gravedad de la enfermedad al ingreso es un mejor indicador pron(’)stico.lz’ 2 Sin embargo,
los estudios acerca de este tema en las Unidades de Semicriticos son escasos. De Silva y
cols. asociaron a mayor edad peor prondstico en términos de disfuncidn fisioldgica
medida por el “Logistic Organ Dysfunction System score”.”* En cambio, Brooks encontr6
que los pacientes mds ancianos y enfermos fueron los que mostraron mayores niveles de
satisfaccién con la calidad de vida resultante.”* En un estudio de 150 pacientes criticos
mayores de 70 afios con patologia médica, Ip y cols. concluyeron que valia la pena la
atencion de los pacientes ancianos en Unidades de Semicriticos.”
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HIPOTESIS

La hipétesis es que el prondstico de los ancianos con enfermedades agudas
depende en mayor grado de la gravedad de la enfermedad aguda, la comorbilidad y el
estado funcional previo que de la edad cronoldgica.

Bajo esta hipétesis se estudiaron dos situaciones concretas: el prondstico de los
ancianos con neumonia adquirida en la comunidad (NAC), una enfermedad aguda

relevante en este grupo de edad, y el prondstico de los ancianos con enfermedades agudas
especialmente graves atendidos en Unidades de Semicriticos.

1. OBJETIVOS DEL ARTICULO |

1. Estudiar los factores prondsticos en ancianos con NAC, valorando no tan solo la
gravedad de la NAC o la comorbilidad de los pacientes sino también aspectos
como el estado funcional y la fragilidad.

2. Estudiar el declive funcional asociado a la NAC en los ancianos.

2. OBJETIVOS DEL ARTICULO I

1. Evaluar prospectivamente la mortalidad a corto’® y largo plazo de los pacientes
ancianos ingresados en una Unidad de Semicriticos, compardndolos con los
adultos jovenes.

2. Evaluar prospectivamente otros aspectos del prondstico como la estancia
hospitalaria, el destino al alta y los reingresos.

3. Estudiar los principales factores predictores del prondstico a corto y largo plazo en
los ancianos ingresados en una Unidad de Semicriticos.
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INDICES UTILIZADOS

1. EVALUACION DE LA GRAVEDAD

1.1. APACHE Il (“ACUTE PHYSIOLOGY AND CHRONIC HEALTH
EVALUATION”)"

Inicialmente fue disefiado para caracterizar la gravedad de la enfermedad en los
pacientes ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos, pero en la actualidad es uno de
los sistemas mds frecuentemente utilizados para cuantificar la gravedad de un paciente
con independencia del diagndstico.

Para su célculo deben recogerse datos sobre la edad, la presencia de patologia
crénica y 12 variables fisiologicas durante las primeras 24 horas de ingreso. Valores mas
altos (puntia de O a 71) se correlacionan con mayor mortalidad hospitalaria.

APACHE I1

. S Rango elevado Rango Bajo
Variables fisiologicas a 3 ") 1 0 1 ") 3 a
Temperatura rectal (Axial +0.5°C) >41° 39-40,9° 38,5-38,9° 36-38,4° 34-35,9° 32-33,9° 30-31,9° <29,9°
Presion arterial media (mmHg) >160 130-159 110-129 70-109 50-69 <49
Frecuencia cardiaca >180 140-179 110-139 70-109 5569  40-54 <39
(respuesta ventricular)
Frecuencia respiratoria >50 3549 2534 1224 1011 69 <s
(no ventilado o ventilado)
Oxigenacion: Elegiraob
a. Si FiO2 30,5 anotar P A-a02 >500 350-499 200-349 <>27000 61-70 55-60 <55
b. Si FiO2 < 0,5 anotar PaO2
pH arterial (Preferido) 6 >7,7 17,6-7,59 7,5-7,59 7,33-7,49 7,25-71327,15-724 <7,15
HCO3 sérico (venoso mEq/1) >52  41-519 32-40,9 22-31,9 18-21,9 15-17,9 <15
Sodio sérico (mEg/1) >180 160-179 155-159  150-154 130-149 120-129 111-119 <110
Potasio sérico (mEq/1) >7 6-6,9 5559 3554 334 2529 <25
Creatinina sérica (mg/dl)
Doble puntuacion en caso de fallo  >3,5 234 1,5-1,9 0,6-1.4 <0,6
renal agudo
Hematocrito (%) >60 50-59,9  46-499 30-45.9 20-29.,9 <20
Leucocitos (Total/mm3 en miles) >40 20-39,9  15-19.9  3-149 1-2,9 <l

Escala de Glasgow
Puntuacién=15-Glasgow actual

A. APS (Acute Physiology Score) Total: Suma de las 12 variables individuales
B. Puntuacién por edad (<44 = 0 punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntos; 65-74 = 5 puntos; 275 = 6 puntos)
C. Puntuacién por enfermedad crénica (ver pagina siguiente)
Puntuacion APACHE II (Suma de A+B+C)
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Indices utilizados Evaluacion de la gravedad: APACHE 11

C. Puntuacion por enfermedad cronica:

Si el paciente tiene antecedentes de insuficiencia grave de sistemas organicos o estd
inmunocomprometido, asignar puntos del siguiente modo:

a: Para pacientes no quirudrgicos o postoperatorios de urgencias: 5 puntos, o
b: Para pacientes postoperatorios electivos: 2 puntos.
* Definiciones:

Un estado de insuficiencia orgdnica o inmunodeficiencia ha de ser evidente antes del ingreso
hospitalario y cumplir los criterios siguientes:

Higado: Cirrosis demostrada por biopsia e hipertension portal documentada; episodios de
hemorragia GI alta y previa, atribuida a la hipertension portal, o episodios previos de insuficiencia
hepatica/encefalopatia/coma.

Cardiovascular: Clase funcional IV de la New York Heart Association.

Respiratoria: Enfermedad restrictiva, obstructiva crénica, o vasculopatia que origina una
grave limitacién del ejercicio, por ejemplo, incapaz de subir escaleras o realizar actividades
domésticas; o hipoxia crénica, hipercapnia, policitemia secundaria, hipertensién pulmonar grave
(> 40 mmHg) documentadas, o dependencia de un ventilador.

Renal: Dependencia de didlisis crénica.
Inmunocomprometido: El paciente ha recibido tratamiento que suprime la resistencia a
las infecciones, por ejemplo, tratamiento inmunosupresor, quimioterapia/radioterapia, tratamiento

esteroide prolongado o reciente con dosis elevadas; o padece una enfermedad que estd lo bastante
avanzada como para suprimir la resistencia a las, por ejemplo, leucemia, linfoma, SIDA.

Interpretacion de la puntuacion:

Puntuacion Mortalidad
0-4 4%
59 8 %
10-14 15 %
15-19 25 %
20-24 40 %
25-29 55 %
30-34 75 %

oe

>34 85
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1.2. INDICE DE GRAVEDAD DE LA NAC (“PNEUMONIA SEVERITY
INDEX, PSI”) O iNDICE DE FINE>®

Se trata de un indice especificamente disefiado y validado para estratificar a los
pacientes con NAC segtin cinco clases de riesgo.

Para su calculo deben valorarse 20 items que incluyen factores demograficos,
enfermedades coexistentes, datos de la exploracion fisica, analiticos y radiolégicos.

INDICE DE FINE
Caracteristicas del paciente Puntos
Demogrdficas
Edad varones afios
Edad mujeres afos-10
Procedencia de residencia o centro sociosanitario +10
Comorbilidad
Enfermedad neoplésica + 30
Enfermedad hepatica + 20
Insuficiencia cardiaca congestiva + 10
Accidente vascular cerebral + 10
Enfermedad renal + 10
Exploracion fisica
Frecuencia respiratoria > 30/min + 20
Tension arterial sistélica< 90 mmHg + 20
Disminucién del nivel de consciencia o confusién + 15
Temperatura <35°C 0 240°C + 15
Frecuencia cardiaca 2> 125 ppm + 10
Analitica
PH <7.35 + 30
Urea >5 + 20
Na <130 mEql + 20
Glucosa > 250 mg/dl + 10
Hematocrito < 30% (o Hb < 9.7 g/dl) + 10
PO, < 60 mmHg o Sat < 90% (aire) + 10
Derrame pleural + 10
Interpretacion de la puntuacion:
Clases de riesgo Puntos Mortalidad
I-1I <70 <0,6 %
111 71- 90 0,9 %
v 91-130 9,3 %
A\ > 130 27 %

* A la clase de riesgo I se asignan los pacientes < 50 afios sin comorbilidad ni alteraciones
en la exploracion fisica.
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2. EVALUACION DE LA COMORBILIDAD

2.1. INDICE DE CHARLSON"

El indice de Charlson relaciona la mortalidad a largo plazo con la comorbilidad del
paciente. El indice asigna a cada uno de los procesos determinados un peso (puntuacion
de 1 a 6) en funcidn del riesgo relativo de muerte, que se transforma en una puntuacion
global mediante la suma de pesos.

INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

Infarto de miocardio
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cerebrovascular
Demencia

1 punto Enfermedad respiratoria crénica
Enfermedad del tejido conectivo
Ulcus péptico
Hepatopatia leve
Diabetes mellitus sin evidencia de
afectacion de 6rganos diana
Hemiplejia
Insuficiencia renal crénica moderada-
severa

2 puntos Diabetes con afectacién de organos diana
Tumor sin metéstasis
Leucemia
Linfoma

3 puntos Enfermedad Hepdtica moderada o severa
Tumor Sélido con metastasis

6 puntos i1y (no tinicamente HIV positivo)

* Definiciones:

Infarto agudo de miocardio: Evidencia en la historia clinica de hospitalizacién por 1AM, se
excluyen los cambios electrocardiograficos sin antecedentes médicos.

Insuficiencia cardiaca: Antecedentes de disnea de esfuerzo y/o signos de insuficiencia cardiaca
en la exploracion fisica que respondieron favorablemente con el tratamiento con diuréticos o
vasodilatadores.

Enfermedad arterial periférica: Incluye claudicacién intermitente, intervenidos de by-pass
periférico, isquemia arterial aguda y pacientes con aneurisma de aorta (toracica o abdominal) de
mas de 6 cm. de didmetro
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Indices utilizados Evaluacién de la comorbilidad: Indice de Charlson

Enfermedad cerebrovascular: Pacientes con accidente vascular cerebral y minimas secuelas o
accidente isquémico transitorio.

Demencia: Pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo crénico.

Enfermedad respiratoria cronica: Evidencia en la historia clinica, exploracién fisica o en
exploraciones complementarias de cualquier enfermedad respiratoria crénica.

Ulcera gastroduodenal: Pacientes con diagndstico y tratamiento completo por ulcus (incluye
hemorragia digestiva alta).

Conectivopatia: Incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta, polimialgia reumatica, arteritis
células gigantes y artritis reumatoide.

Hemiplejia: Evidencia de hemiplejia o paraplejia por cualquier causa.

Insuficiencia renal crénica: Incluye pacientes en didlisis o con creatinina > 3mg/dl de forma
repetida.

Hepatopatia crénica leve: Sin evidencia de hipertension portal (incluye hepatitis crénica).

Hepatopatia crénica moderada/severa: Con evidencia de hipertensién portal (ascitis, varices
esoféagicas o encefalopatia).

Diabetes: Pacientes con insulina o hipoglicemiantes orales pero sin complicaciones tardias (no
incluye los tratados exclusivamente con dieta).

Diabetes con lesiéon érganos diana: Evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia. Incluye
antecedentes de cetoacidosis o descompensacion hiperosmolar.

Tumor o neoplasia solida: Pacientes con céancer pero sin metdstasis documentadas. Excluir si
han pasado mads de 5 afios desde el diagndstico.

Leucemia: Incluye leucemia mieloide crénica, leucemia linfatica crénica, policitemia vera,
otras leucemias crénicas y toda leucosis aguda.

Linfoma: Incluye linfomas, enfermedad de Waldestrom y mieloma.

SIDA definido: No incluye portadores asintomadticos.
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Interpretacion de la puntuacion:

En general, se considera ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad
baja: 2 puntos y alta > 3 puntos.

Prediccion de mortalidad en seguimientos cortos (< 3 aiios):

Puntuacion Mortalidad/Aio
0 12%
1-2 26%
34 52%
>5 85%

Prediccion de mortalidad en seguimientos prolongados (> 5 aiios):

La prediccion de mortalidad deberd corregirse con el factor edad. Esta correccion
se efectiia afiadiendo un punto al indice por cada década existente a partir de los 50 afios
(p. €j., 50 afios = 1 punto, 60 afios = 2, 70 afos = 3, 80 afios = 4, 90 afios = 5, etc.). Asi,
un paciente de 60 afios (2 puntos) con una comorbilidad de 1, tendrd un indice de
comorbilidad corregido de 3 puntos, o bien, un paciente de 80 afios (4 puntos) con una
comorbilidad de 2, tendra un indice de comorbilidad corregido de 6 puntos.

* El Indice tiene como limitacién que la mortalidad del SIDA en la actualidad no es la
misma que cuando se publicd.

3. EVALUACION DEL ESTADO FUNCIONAL.

3.1. INDICE DE BARTHEL"’

Instrumento ampliamente utilizado para medir la capacidad de las personas para la
realizacion de las actividades de la vida diaria, obteniéndose una estimacidon cuantitativa
del grado de dependencia del sujeto. Ha sido propuesto como estdndar para la clinica y la
investigaci(’)n.78

Se valoran 10 actividades de la vida diaria obteniéndose puntuaciones entre O
(dependencia total) y 100 (totalmente independiente).
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INDICE DE BARTHEL
Parametro Situacion del paciente Puntuacion
- Totalmente independiente 10
Comer - Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
— Dependiente 0
- Independiente: entra y sale solo del baifio 5
Lavarse .
— Dependiente 0
- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, 10
. atarse los zapatos
Vestirse . 5
- Necesita ayuda 0
— Dependiente
- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maquillarse, etc. 0
— Dependiente
- Continencia normal
. . . . . . . . 10
. . - Ocasionalmente algin episodio de incontinencia, o necesita ayuda
Deposiciones .. e . 5
para administrarse supositorios o lavativas 0
— Incontinencia
- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una
.l puesta 10
Miccion TR L. . . . .
- Un episodio diario como maximo de incontinencia, o necesita 5
ayuda para cuidar de la sonda 0
— Incontinencia
- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa... 10
Usar el retrete - Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
— Dependiente 0
- Independiente para ir del sillén a la cama 15
- Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse .
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
— Dependiente 0
- Independiente, camina solo 50 metros 15
- Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular . . .
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
— Dependiente 0
- Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones - Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
— Dependiente 0

Interpretacién de la puntuacién:”

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
21-60 Grave
61-90 Moderada
91-99 Escasa
100 Independiente
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4. EVALUACION DE LA FRAGILIDAD

4.1. “HOSPITAL ADMISSION RISK PROFILE (HARP)” O iNDICE DE
FRAGILIDAD"

Este indice permite estratificar a los ancianos en el momento del ingreso segun el
riesgo de declive funcional tras una enfermedad aguda con ingreso hospitalario. Valora
tres variables: la edad, el estado cognitivo (medido por el Minimental abreviado) y la
dependencia para las actividades de la vida diaria instrumentales. A mayor puntuacién
obtenida (0-5) mayor riesgo de perder autonomia para las actividades de la vida diaria
bésicas.

HARP
Puntos
Edad (aiios)
<75 0
75-84 1
>85 2

Mini-Mental abreviado*
15-21 puntos

<14 puntos 1
Actividades de la vida diaria instrumentales =
Independencia para 6 o 7

Independencia para 5 o menos

DN —

* “Mini-Mental State Examination (MMSE)” abreviado: Versiéon del MMSE de Folstein que
omite los items de lenguaje y construccién del test original (nominacién, repeticion, ordenes,
lectura, escritura y copia). La puntuacién obtenida va de 0 a 21 puntos. Es especialmente 1til en
los pacientes con una enfermedad aguda que pueden tener dificultades en realizar esta parte del
MMSE (p.e. dificultad para escribir una frase o copiar un diagrama). El coeficiente de correlacion
de Spearman entre el MMSE de 21 items y el MMSE standard de 30 items fue de r=0,90
(p<0,001) en la cohorte de derivacién de Madison.'" ** Estos items, y el MMSE completo,
estan protegidos por derechos internacionales de Copyright. EI MMSE puede ser comprado a
través de Psychological Assessment Resources, Inc. a través de su sitio web:
http://www.parinc.com/.
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=Actividades de la vida diaria instrumentales: Se pregunta la capacidad para realizar 7
actividades de la vida diaria 2 semanas antes del ingreso. Los pacientes son clasificados como
dependientes si ellos refieren no realizar la actividad o bien requieren la ayuda de otra persona.
Las actividades valoradas son:

- Usar el teléfono

- Salir a comprar

- Preparar comida

- Tareas domésticas

- Usar transporte ptiblico

- Tomar la medicacién

- Manejar el dinero

Interpretacion de la puntuacion:

Puntos Riesgo de declive funcional

4-5 Alto
2-3 Intermedio
0-1 Bajo

5. EVALUACION DE LA INTERVENCION TERAPEUTICA.

5.1. ;‘;I'HERAPEUTIC INTERVENTION SCORING SYSTEM-28 (TISS-
28)5!

Este indice de intervencidon terapéutica permite realizar comparaciones
cuantitativas de los cuidados que precisa el paciente y puede ayudar en la asignacién de
recursos. A cada intervencidn terapéutica especifica realizada en un periodo de 24 horas
en una Unidad de Criticos se le asigna una puntuacién del 1 al 4, correspondiendo una
mayor puntuacion a las actividades més especializadas o de soporte vital.
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SIMPLIFIED THERAPEUTIC INTERVENTION SCORING SYSTEM (TISS 28)

Puntos
Actividades bdsicas
Monitorizacion habitual. Control de signos vitales horario y balance por turnos. 5
Determinaciones de laboratorio y cultivos habituales. 1
Medicacién simple via oral, intravenosa, intramuscular, subcutdnea o por sonda 5

nasogastrica.

Medicacién intravenosa miultiple o intravenosa mediante bomba de infusién continua.
Procedimientos de higiene habituales. Prevencion y cuidados del decubito. 1
Cambios de ropa frecuentes, por lo menos 1 vez por turno Cuidados de la herida

quirdrgica. !
Cuidados de drenajes (excepto sonda nasogéstrica). 3
Soporte Ventilatorio

Ventilacién Mecanica bajo cualquiera de sus formas. 5
Apoyo ventilatorio suplementario. Ventilacién espontdnea por tubo endotraqueal. 5

Oxigenoterapia en cualquier forma excepto ventilacién mecénica.

Cuidado de la via aérea artificial. Tubo endotraqueal o traqueostomia. 1
Tratamiento para mejorar la funcién pulmonar. Fisioterapia. Espirometria
incentivada.Terapia por inhalacién. Aspiracion endotraqueal.

Soporte Cardiovascular
Medicacién vasoactiva simple. Cualquier droga vasocativa utilizada. 3
Medicacion vasoactiva miltiple. Mas de una droga vasoactiva independiente del tipo

y dosis. ¢
Sustitucién endovenosa de grandes cantidades de fluidos (> 31/m*/dia). 4
Uso de catéter arterial periférico. 5
Monitorizacién de auricula izquierda. Monitorizacién por medio de Swan-Ganz con o 8

sin medicidn del volumen minuto por termodilucién.
Uso de catéter intravenoso central. 2
Resucitacion cardiopulmonar después de paro cardiorrespiratorio ocurrido en las

dltimas 24 horas. ?
Soporte Renal

Requerimiento de Hemofiltracién o Hemodialisis. 3
Medicién cuantitativa de diuresis. 2
Diuresis forzada (furosemida > 0,5 mg/kg/dia).

Soporte Neurologico

Medicién de Presion Intracraneal. 4
Soporte Metabolico

Tratamiento de acidosis o alcalosis metabdlicas complicadas. 4
Nutricién parenteral. 3
Nutricién enteral a través (sonda nasogéstrica o yeyunostomia). 2
Intervenciones Especificas

Intervenciones simples:

Intubacién oro/nasotraqueal. Colocacién de marcapasos, cardioversion, endoscopia,

lavado géstrico, cirugia de emergencia en las dltimas 24 horas. Se excluyen 3

intervenciones rutinarias sin ninguna consecuencia directa sobre la condicion clinica

del paciente como radiologia, ECG, ecografias, venopuncién periférica, puncién para

gases arteriales, colocacion de catéteres o colocacién de sonda vesical.

Intervenciones miiltiples: Mas de una de las descritas en el apartado anterior. 5
Intervenciones especificas fuera del dmbito de la Unidad, como cirugia,
procedimientos diagndsticos o terapéuticos
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Interpretacion de la puntuacion:

Cada punto de TISS 28 equivale a 10,6 minutos del tiempo de enfermeria en una
jornada de 8 horas.
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FACTORES PREDICTORES DEL PRONOSTICO DE LA
NEUMONIA EN PACIENTES ANCIANOS: IMPORTANCIA
DEL ESTADO FUNCIONAL

O.H. Torres, J. Muiioz, D. Ruiz, J. Ris, I. Gich, E. Coma, M. Gurgui y G. Vazquez.

“Journal of the American Geriatrics Society” 2004; 52: 1603-1609.
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CLINICAL INVESTIGATIONS

Outcome Predictors of Pneumonia in Elderly Patients: Importance

of Functional Assessment

Olga H. Torres, MD,” Jose Moz, MD,"” Domingo Ruiz, MD,* Josep Ris, MD," Ignasi Gich, MD ¥
Eva Coma, MD," Merce Gureus, MD, PhD,? and Guillermo Vizguez, MD, PHD'

(Editorial comments by D, Kevin I High on pp 1768<1770)

OBJECTIVES: To evaluate the outcome of eldery panents
with community-acquired preumonia (CAF) seen ar an
acute-care hospital, analyzing the importance of CAP se-
venty, functional status, comaorbidity, and frailoy,
DESIGN: Prospective observational study.,

SETTING: Emergency department and genatric medical
day hospital of a university teaching hosptal,
PARTICIPANTS: Ninety-nine patients aged 63 and older
seen for CAP over a &-month recruitment period.
MEASUREMENTS: Clinical data were used o calculane
Pocumonia Severity Index (PSI), Bamhel Index (BI), Charl-
son Comorbadity Index, and Hospital Admission Risk Pro-
file {HARP). Patients were then assessed 15 days larer w
determine funcrional decline and 30 days and 18 months
laver for maoralicy and readmission. Multiple logistic re-
gression was used 1o analvze outcomes.

RESULTS: Functional decline was ohserved in 23% of the
93 survivors. Within the 30-day penod, case-famality rate
was 696 and readmission rate 11%: 18-month rates were
24% and 59%, respectively. Higher BI was a protective
factor for 30-day and 18-month mortaliey (odds ratwo
(OR) = 0%, 95% conafidence interval (CI)= 0,94-0,98
and OR =097, 95% Cl=095-0.99, respectvely;
P01}, and P51 was the only predicior for functional de-
cline (OR = 1,03, 95% CI= L01-1.05 =01} Indices
did not predice readmission, Analyses were repeated for the
74 inpatients and indicared similar results except for 15-
month mortality, which HARP predicted (OR = 1,73; 95%
Cl=1.16=257; P=.01).

CONCLUSION: Functional status was an independent
predictor for short- and long-term mortality in hospitalized
panients whercas CAP severity predicred funcrional decline.

From the *Deparment of bnrernal Madicine, Divison of Geriacrics, "Division
of Geeneral Inpernal Medicine and Emengencies, "Division of Infectious
Disearses, and *Depanment of Sewisics and Epademiclogy, Mopial

de la Sanea Cren | Samt Pan, Awonomous University of Barcebona,
Barcelona, Spain.

Addrew corvespondence 10 Olgs Torres, MDY, Depasrment of Internal
Medicine, Hoapical de la Samas Crew i Sanc Paw, Avgda. Sam Anconi M Clarer,
la7, GE025 Barcclona, Spain. E maul: e ErE R Brig, A P . 68

Seventy indices for CAP should possibly thus be adjusted in
the elderdy population, taking functional status asesment
ingo account. | Am Geratr Soc 52: 1605= 1609, 2004,

Kev words: communnv-acquired  pneamonia;  elderly;
outcome; functional status; prospoective

Cmnmmn’l}--ﬂcquir:d prcurmonia (CAP) is an acute dis-
case that causes high momality in the elderly; in-hos-
pital mortality as high as 10% is reported in patients aged
65 and older admiteed 1o the hospital with CAP, and many
more die within a month of dschamge.! Approximately
12% of survivors require placement in a long-term care
facility or rehabilitation center,® and when long-term effects
af CAP in elderly patients have been investgared, there is a
high risk of subsequent mortality for several years,® Addi-
tignally, preumonia is among the six-most-frequent dis-
charge diagnoses in patients  with  severe  disabiliny
developed in the previous year® Although short-term func-
ticnal decline has not been well studicd in CAF, it has been
well documented in nursing-home eesidents. *#

Predicnng the outcome in elderdy patients diagnosed
with CAP is impornant in clinical practice when making
decisions such as hospital admission or the need for inten-
sve care measures, bat in the elderly population, scoring
systems such as the Acute Physiology and Chronie Health
Evaluamon I { APACHE 1) and Simplificd Acure Physiclogy
Score [SAPS) appear o predict higher mortality than the
rates that are actually observed,” The scoring system de-
veloped and validared by the Pneumonia Patgent Outcome
Research Team (PORTY, the Poeumonia Severity Index
{PS11,% has proven to be a good progrostic score for CAP in
adults, Nevertheless, it docs not provide an asscssment of
the patent’s funcrional status, =0 vial in the elderly pop-
ulation in reference to outcome in terms of survival and
disability.*"2 Previous studies have shown that dependence
in daily living is an imporant morcalioe predicror for nurs-
ing home-acquired paeumonia,’ " but o the authors'

JAGS 32160 k=1809, K4
) bOiH by the American Geriagrics Sociery
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knowledge, actvity of daily living (ADL) dependence
has not been previously studied as an outcome predicior
in clderly paticnts with CAP seen in hospital emergency
departments.

The objective of this study was to prospectively eval-
uate the effect of functional status on the outcame of elderly
patients with CAP. The importance of different aspects on
prognosis was analvzed, not only severity of the illness or
comorbidity, but alse functional status and frailty. It was
hypothesized that functional status and frailty would be
imporrant factors for the prognosis of CAP in the clderly.

METHODS

Sening and Subject Identification

Patwents aged 65 and older diagnosed with CAP and seen at
the Emergency Department and Genatric Medical Day
Haospiral ar Hospital de la Santa Crew i Sant Pau, Barcclona,
Spain, a 650-bed urban reaching hospital serving a large
community and referral population, between January 2000
and June 2000 were studied,

CAP was dehined as the presence of a new radiological
infiltrate and one or more symptoms and sggns of prewmo-
nia: fever, chills, cough, sputum production, or malase. The
attending physician first interpreted the chest rmdiographs,
which the authors (OHT, [M, or EC) later reviewed. The
radiclogists also reviewed radiographs in hospitalieed pa-
tients. Initially, 109 patients were consecutively enrolled in
the study,

Exclusion criteria were acute-care hospitalization for
72 hours or more within the previous 13 days (n= 2),
nursing-home residence (n= 1), and final diagnosis other
than pneumania (acute heart failure (n=2) and me-
sothelioma, pulmonary fbrosis, bronchiolitis obliterans,
plevral effusion, and patient with wrinary teact infection
and a pulmonary infilerate due o0 pulmonary metastasis
{n= 1 cachj).

Patients admitted from residential homes for the elderly
{hostels or residences with limited assistance for individuals
with deficits in ADLs) were considered 1o have CAP, bur
lving n a residential home was asessed as a specibic nsk
factor for the analyzed outcomes.

Clinical Evaluation
An attempt was made to standardize assesament and ereat-
ment in elderdy paticnts with CAP using pracrice guidelines
{adapted from Infectious Disease Socety of Amenca guide-
lines'™), which included microbiological studies, empirical
antimicrobial treatment, the PSTrisk stratification as a guide
to the admission deciston, and pneumococcal vaccination,
Microbiological studies included blood cultures, stain-
ing and cultures of sputum, and urinary antigen assay for
preumococcus, Haemophiles influenzae, and Legionella,
Scrobogical testng was performed for Legiomella sp., My-
coplasma prennoniae, Chiasrydia sp., mnfluenza A and B,
parainfluenza 1 and 3, adenovirus, and respiratory syncytial
virus within 72 hours after admission and repeated after 3
or 4 weeks. Serological dara were considered suggestive of
recent infection if 4 serocanversion accurred, a fourfold rise
in titers was documented between mnitial and subsequent
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blood samples, or inital teers were ar lease 1:128 for M.
Fe TR

Empirical antimicrobial treatment in hospitalized pa-
tients was intravenous (IV) cefinaxone 2 g every 24 hours
with or without IV erythromycin 500 mg every 8 hours or
oral darthromycin 300 mg every 12 hours (if severe CAP or
an arypical organism was suspected), IV levofloxacin
300 mgld for allergic patients, or IV amoxicillin-clavulan-
ate 1 g every 8 hours if predisposing factors for aspiration
WRFE Present; in outpatients, treatment was oral ceturoxine
S0 mg every 8 hours, oral kevofloxacin 300mgid for pa-
rients allergic to beta-lactam antibiotic or suspected of hav-
ing atypical organism, or oral amoxicllin<clavolanare
875 mg every 8 hours when predisposing factors for aspi-
TATKON WETE Present.

The guidelmes were provided as an aid to phyvsician
decision-making, but the attending physician determined all
aspects af patent management. Ambulatory CAP patients
were medically reassessed in a face-to-face interview 48
hesars afeer inmial evaluagion,

Clinical data recorded were hospital arrival date, de-
mographic data (age, sex, residence before admission), co-
morbid conditions, physical examination findings (altered
mental status, emperature, blood pressure, heart rate, res-
piratery ratc), laboratory data (pH, serum sodiom, blood
urea nitrogen, glucose, hematocnt, oxygen saturation of
artenial blood gas), presence or absence of pleural effusion,
time from hospital arcival o initial anamicrabial adminis-
rration, blood culture collection performed wichin 24 hours
af arrval, microbiclogical resules, and discharge or hospital
admission.

Trained clinical researchers (OHT and M) interviewed
each patient and a family member or ather caregiver within
48 to 72 hours of inigal evaluation. The interview with the
patient included data collection regarding current residence
and onser of symptoms, and the Mini-Mental State Exam-
ination (MMSE}'"™ was conducted. Patients were also in-
terviewed abour ADLs and instrumental ADLs (IADLs™
2 weeks before admission,

Formal wrinten conscne was deemed unnecessary due to
the observational nature of the study,

Analyscs
From these data, four indices were caleulated for studying
cach patient in a complete and standardized way.

A validated preumonia specific risk index, the PSI, was
used. This index assigns a score based on 200 items that
include demographic Rctors, coexnting illneses, physical
examination findings, and laboratory and radiographic
findings. Elderly patients are classified into four risk classes;
Class [ ino predictor for mortality) was not used in this
anmalysis, outpatient care is recommended for Class 11 pa-
ticnts | < 71 poines), brict inpatient observation for paticnis
in Class TI1 (T71-90 points), and traditional mpatient
care for padents in Classes 1V (91-130 points) and V
=130 points).”

The Charlson Comorbidity Index was used. Ir scores
from 1 to & for each of 18 specific medical diagnoses,
representing increasing levels of illness. It has been shown
to correlate with long-teem survival after acute medical
illness.
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Dependence in ADLs was scored using the Barthel In-
dex (BILE' which measures the capacity o perform 10
ADLs and obtains a quantitanive estimation of the patient’s
level of dependence, scoring from 0 (totally dependent) o
100 {eotally independent k. This index has been |'n1:l|.'rlrm3 @
the standard for clinical and research purposes.*

The Hospital Admission Risk Profile (HARP) was used
as a screening method for identfring frail elderdy people. Ik
analyzes three patient charactenistics: age, cognitive func-
oon according to the MMSE score (two groups: <23, and
24-35), and preexistung difficulties with 1ADLs {telephon-
g, shopping, wang transportation, preparmg meals, doing
housework, taking medication, and managing fnances).
The HARP seratifies hospitalized patients in three risk cat-
cgories, according to the risk of functional decline ar dis-
charge: high (total score: 4 or 5§ poins), intermediate (2 or
3), and low (0 or 1) rigk,'?

To estimarte the patient’s preillness statos, ADLs and
IADLs were referent B weeks before admission, Predictive
validity for these measures (i, ability o predict future
mortality and rehospitalization) has been documented. ™12

Crugcomme

Pavents were followed-up throughout their hospital stay
and afver discharge until 30 days afrer the dare of the index
admission. The following data were recorded: intensive
care unit {CU) admission, length of hospital stay for sur
vivors, mortality, hospital readmission stams, and ADL
scores 15 days after admassion,

Larer mortality and readmission to hospital were de-
termaned 12 and 18 months later, Data were obtaned from
review of medical records, family reports, or bodh. Six pa-
gents were lost to follow-up, They did not return to the
hospital, and it was impossible to contace them by phone;
one was available only for the 12-month fu“:m‘-up.

Sratistical Analysis

Descriptive statistics for continuous vanables were ex-
pressed as mean £ standard deviatien, 95% confidence in-
terval (C1) for the mean, and median value, Difference in
median values was assessed using nonparametric tests
iKruskal-Wallis test for independent samples and Wileo-
xon test for related samples). For categorical variables,
testing for difference in proportions was performed using
the Fisher exact and chi=square tests, The Spearman rank
correlation cocfficient was used o compare the pairwise
strength of assodation berween the analyeed indices,

Mulvivariate logistic regression analyses were uwsed 1o
adjust the influence of the analvzed indices on ourcomes.
The regression analysis mcluded an examination of collin-
carity by using vanance inflation factor®® Age was centered
at its mean w reduce collinearty® Logistic regression
analysis was performed using the condinonal forward elim-
ination procedure. The entry eriterion for the multivariare
maodel was P <. 035,

Tests were two-tailed, and statistical significance was
determined ar the 5% level. The SPSS"Win (version 11.5)
statistical package was used for all the analvses (5P55 Inc.,
Chicage, IL).

_31-

RESULTS
Ninety-nine patients met the above criteria. Demographic
patient characteristics are shown in Table 1.

Processes of Care and Etiology

The mcan time from the onset of symproms o hospital
attention was 6.1 £ 5.8 davs (95% Cl= 5.0-7.3; medi-
an = 5 days), and no significant differences were observed
berween paticnts with high-medium or lower risk of decling
{m= 350 v& n =47, median = 3 v& median = 4.5, P =.679)
and those with lower | < 60) or higher { = 60) Bl (n= 17 vs
a = 80, median = 3 vi median = §, P = 379),

Enology was studied in 78 patients. Data abour the
ctinlogical studics pc,-rfm*m:«d are shown in Table 1. The
most common cuological agents were S prenmromiae
(12.9%), H. influenzae (8.9%), and influenza A (3.8%).

MNine panents had received antibiotics before admis-
sion. The median time to initial hospital antimicrobials was
3 hours, but 9.5% of patients received their first dose of
antimicrobials more than 8 hours after hospital arrival.
Nevertheless, none of the patients who received the first
dose of antimicrobial bier died, and no starstically signil-
want differences in time to admanisiration of first dose were
observed berween patients who died and survivors (n= 6 vs

n = 89, median = 200 v median = 180, P =, 694),

Indices Scores

Scores from the analyzed indices are shown i Table 2. Most
(94.9%) patients were in P51 risk Classes 10T w W, and
44.4% of patients scored 100 on the Bl (26.9% of those
aged =83). According 1o HARP, the nisk of decline in ADL
function was high i 26.3% of patients, intermediate in
25.3%, and low in 48.5%%. If only inpatients (n = 75} were
included in the analyses, it was high in 25, 3%, intermediate
in 30. 7%, and low in 44%.

There was an inverse assocation beoween Bl and age
{correlation coefhcient (r) = — 0.3, P<.01), Chadson in-
dex (r= — 0,328, P=<.01), HARP {r= — 0.617, P=.01),
and PSI {r= —0,323, P=.01),

Clinical profiles of panents within P51 risk classes were
analyzed. The median age of patients in each class was
higher than in the three preumonic PORT cohorrs:® Class 11

(median age = 76 vs 58-39), Class [I1 (median age = 77 vs
Table 1. Demographic Characteristics
Characieriglic n (%)
Demographic
Mala 56 (56.6)
Aged =85 26 (26.3)
White race 93 (100.0)
Admission from resaential homes 3(9.1)
" i tanl
Bhood cultures within 24 hours of 67 (G7.7)
hospital arval
Positive blood cultures 567 (7.5)
Complete serological lests 33 (333
Etiologic diagnosis 24 (24.2)
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-E g d Another interesting subgroup, patents with aspiration
- E‘ g g E g E § E:J: L‘q;:un (- ll:‘lil, !.I'Id:l“':l.{ hi!miﬁca&‘.!l:l}' higher I?'ch ol
g = - o = - cpendencies (medan =425 vs median = 1M, < 01)
il r§ F oo & - B and higher HARP scores (median = 3 vs median = 1,
E o T oa oo P <01} than the other patients in the study, whereas no
= ‘E i1 = ; 8 l statistically significant differences were observed in age,
£l 5| % 2 T 409 4 3 Psl, or Charlson index.
gl El=g|2 8= 8 2
L: - g E - PR T Ourcomes
7 = = B = Medical outcomes according o P51 risk class are shown in
= E Table 3. Seven patients (15.9%) in Chss IV and two
& e 8 B (11.1%) in Class V were managed as outpatients.
E d For all T surviving impatkents, the median length of
_ﬁ B @ & @ & © hospital stay was 8.2 + 5.1 days (95% Cl= 7.0-9.4; me-
T E K kB = 2k drin = 7; range = 2-23), Mo sagstically signifcant corre-
=] E- ~ = 7 e latkon was observed between the four analyveed mdices and
3 =
E _ e e : Irnm!': of stay.
= 3 i E T g i Fifteen days later, the Bl score was 814 £ 27,5 (95%
3 §§ s [# W Cl = 75.8-87.1; median = 95), Therefore, then: was no s
% K E’ i nificant change in ADL score (P =.360). Comparcd with
E E @ E = H ) preadmission baseling level of functioning, 22.6% of pa-
F - F'| rients declined in their abilicy to perform ADLs on discharge
E EI & g (decrease af >3 points on the B}, 18,3 % improved in ADL
= = c ] - function (increase of =5 poins), and 59.1% remained
i E 2 EEHE gf TG E“E unchanged. There were no statistically sgrnificant differ
-: E E : EE g B - 5 Elé; g ences in admission to [CU (P =.603) or kength of hospital
= EEBESEeERegEe |55 stay (median = 7 for both, I =, 700) berween patients with
= E o o oK D and without funciional decline.
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Table 3. Medical Outcomes According to Preumonia Seventy Index Rk Class
Medical Outcomea Class I Class i Class IV Class V Total
Dutpatient
Patients 3 12 7 2 24
Hospitalized within 48 hours L] 1 1 1] 2
30-day deaths L 1] 0 1] o
Inpatient
Pafionts 2 20 w 16 75
Admitied fo intensive care unit® 1] 0 3 4 T
30-day deaths 1] 1] 4 2 &
Length of hospital stay. days
Median B85 L] 7 in 7
-3 0 4 2 1 7
4-7 1] 10 3| 4 35
=7 2 Fi 13 11 33

* Il unees all [Te 2 alsinited s hermodhyn s wridabahity, Pespurabory Lidure,

5ix (6.1%) hospitalized patents died within 30 days of
illness onset; all deaths were atiributed to preumaonia. Only
ane of the deaths ocourred out of the hospatal (the patient
was decharged for palliative treatment ). Case-fatality rates
were 9.1% in Class IV and 11.1% in Class V.

The rate of readmission within 30 days was 0% for
outpatients and 15.7% lor mpatents (6 patgents for a
preumania complication, 4 for exacerbations of chronic
illvesses, and 1 for a hip fracure),

Patients who survived ar bease 30 days afeer the initial
episnde of preumonia were followed-up for readmissions
and deaths over 18 months. Fifey-nme percent of patents
were readmitted to the hospital berween one (41.2% of
cases) and six times (1.9% of cases): 21.6% of patents
for second cpisodes of preumonia, 21.5% for lower respi-
ratory tract infections (symproms of acute respiratory in-
fection in the absence of radiclogical hndings), 37.2%
for cardiovascular discases, 17.6% for exacerbarion of
chronic pulmonary dscases, 11.8% for surgery or frac-
tres, 15.7% for other chronic diseases, and 11.8% for
ather acute diseass,

Second episodes of pneumonia ooourred in patients
with aspration rek (n = 3) or severe comorbidity (heart
failure (n= 3}, chrone obstructive pulmonary  disease
{m=2), and pulmonary neoplasm (n = 1]); only one pa-
tent had a secondary episode of preumonia wathowt these
fsk Factors,

Case-fatalivy rate was 16.1% (14 deaths/87 cases) ar 12
maonths and 2449 (21/86) ar 18 months. The causes of

iof En han s | veridh Llatson durig B il oot il oes .

death at 18 months were peumonia in = 3, cardiovascular
dsease (n=4), other chronic diseases (n = 5), and acuie
dlnesses (no= 4), Causes were not known i five patients,

Mulbtivariate Logistic Regression Analyvses

The vanables mitially selected for mcluson in the logstc
regression model were the four analveed mdices (PSI1L
Charlson index, Bl, HARP) and age. To minimize potential
contounding factors, living in a residential home and aspi-
ration paeumonia were forced into the logstic regression
mwde].

The results of the logistic regression analysis for the
different sutcomes are shown in Table 4.

Because HARP was onginally designed for we in hos-
pitalized patienss only, the anabyses of cutcomes were repeat-
ed in the inpatients, and similar fndings were found when 30-
day mertality (odds rats (OR} = 0.96; 95% C1 = 0,94-0.958;
Pe=003) and functional decline (OR = 102, 95%
Cle 1,00=1,04; F = 05 ) were analyzed, whereas HARP pre-
dicted long-term maortality (OR = 1.73, 95% Cl= 116
257 P=006). The varables wied were unable to predict
lomg-term mortaliy due o preomoma and readmissaons
within 30 days or 18 months in hospitalized patiens.

THSCLISSION

The resules of this study show the importance of ADL status
as an ouwtcome predicior for CAP in patients seen in hos-
pitals. Bl was shown to be a protective Eictor for shom- and

Table 4. Resules of the Logistic Regression Analvses

‘Wald Standand Odds  85% Confidence
Oatcormi Pradictor i Statistic Ermar Poalua  Rabia Inarval
B0-day monality Barthel Index - 0.04 10.27 iyl 00 006 0.54-0.98
Functional decling Preumonia Sawarty Index 0.03 754 n 005 103 1.01=1.06
18-manih martality Barthel Index —0.03 6.31 oyl 2 097 0.85-0.99
18-maonth readmission  Aspiration pnewsmonia 1.81 478 a3 028 617 1.21-31.43

e 10 pRewsTioniy

My Oinly vanables with o sgnificant aomelation with the depredons varuable sre reposied
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long-term mortality, whereas P51 was not an independent
predictor in this sample, PSI, hke ather severity indices for
CAP (Bnosh Thoracic Soacety, APACHE II, and SAPS),
might be less accurate when apphied to the elderly popu-
lation, ¥ and the current study highlighes the impor-
tance of introducing ADL ability as a significant vanable in
prognostic indices for CAP. Nevertheless, PSI was the only
independent predictor for functional decline. Conversely,
age, comorbidity, and frailty did not predict outcome in
terms of shore-term mortality or disability secondary 10
CAP Such informanon could lead ro improved abilioy 1o
predict outcomes in elderly people with CAPR, helping ch-
nicians with decisions such as whether o admic to the hos-
pital or o the ICU, and in-hospital interventions for
diminishing funcrional decline.

In the adult populaticn with CAP, the current standard
for estimating risk i1s the PSL® PSI nsk classification was
applied to elderly patients, but as some authors have pre-
viously pointed our,'*** varying results were found in this
subset of patients. First, the patients in the current study
were clearly older than those from the Pneumonia PORT
cohort, as was the median age of the patients in each class,
Second, in the current study a large proportion of patients in
Classes TV and V were safely treated as outpatients (15.9%
vs 8.2% in Class IVand 11. 1% vs 0.4% in Class V). Finally,
the current study's case-fatality rate in Class V was lower
than the rate repored in the Pncumonia PORT cohort
(11.1% vs 27% ), Therefore, in some of the patients in the
current study, P51 seemed o overestimane risk. In fact, in
multivaniate logisic regression analysis, PSI was not an in-
dependent predictor for mortality, although the numbers
may have been oo small o make an associaton berween
P51 and mortalicy,

Of the analvzed indices, the only independent predictor
for shor-term mortality was the Bl Functional status
measures have been shown to be imporant predicrors of
haspital outeomes,* ' and ADL dependence has repeatedly
appeared as an important predictor in nursing home pneu-
monia studies. "1 In a recent work, one study used ADL in
the construction of a classification tree model for predicting
outcome of alder patients with CAP requiring mechanical
venrilation.** These studics suggest the importance of ADL
ability in predicnng CAP outcome in other settings,

Age was not an independent predicror for 30-day mor-
tality in the current study, and this finding has been reported
in other studics in elderly patents. ' 2242 Nevertheless, be-
cause age has great weight m the PSI scoring system, very
old patients (aged > 835) are assigned o risk Classes 1T and
IV by wirtue of their age alone, Functional measures could
improve the prediction ability of chronological age alone.
Although rates of dependence in very old patents are high-
cr, there are more patents who are aged 85 and older
wha are successtully aging and have rotal independence in
ADLs. Ar the same nme, improved survival in chronic dis-
eases has led o greater levels of dependence in younger
patients.

In the current study, short-term functional decline oc-
curred in 22% of the parients, and the only independent
predictor identified was P51 Because there were no statis-
tically significant differences in admission to ICU or length
of hospital stay berween patients with and without fune-
vienal decline, functicnal decline could be ateributed maore
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to the effects of the illness iself than to hospital-acquired
complications or the decondinoning associated with bed
rest. To the authors” knowledge, there are no studies about
functional decline after CAP in hospitals, but when short-
term funcoional decline has been studied in nursing homes,
predictors such as hospitalization for treatment and short-
ness of breath, which can be related o pncumonia severity,
have been found, ™

In the secondary analyses, Bl was a protective factor for
long-term mortality in the entire cohort, and HARF pre-
dicred it in hospitalized paticnes. One-vear mortality in the
current study was 16%, whereas in previous studies, ot
ranged berween 1% and 25%.57-% Nevertheless, in pre-
vious studics, functional status was alwo a key determinant
of long-term survival in long-term facilitics'*** and in
CAPR* Another study reported that 2-vear mortality was
independentdy related o severe comorbidity but not o
age.”” Again, age was not a predictor of long-term mortality
in the current study.

HARP was a predictor of long-term maorealiey in
hospitalized paticnts, but in concrast, i did not predict
short-term functional decline. Although further studies are
needed abour this subject, in a disease as acute and trearable
as CAP, severity should predict short-term functional de-
clinge better than parient frailey. Nevertheless, HARP could
have detected those frail patients in whom the acute il lness
may represent only an inital step in a cascade of cvents thart
may have contributed to a dynamic process of later func-
tional loss, and finally death.

The analyzed vanable in the current study failed o
predict length of stay or readmission o the hospital ar 30
days or 18 months with the exception of frst episodes of
aspigation paeumonia that predicted readmissions due o
pneumonia at 18 months. Varables such as inpatient
and postdischarge care, differences in ambulatory cane,
and secial supporn should perhaps be added to the model o
predict these outcomes.

It is appropriate to discuss limitations of the study.
First, because the study population was limited 1o a single
community hospital with a small number of paticnes and
death within 30 days of onser was low, larger studies are
needed. Second, the study popularion was hererogeneous,
and a control group of patients younger than 65 was not
used o concrast the findings. MNevertheless, from a practical
viewpaint, the progaosis of elderly patients with CAP as a
group, in the conditions in which they were evaluated in the
emergmey department were of interest, rather than the
prognosis of the different subgroups of patients. Because of
posaible concems about the influence of this patient heter
ogencity on the resulis, two possible confusing variables
were entered into the mode] (coming from a residential
home and aspiration pneumonia), and the analyses were
repeated for inpatients. Third, the observational sudy
design could have introduced bias; patients with higher de-
pendencies in ADLs could have received less apgressive
treatment. In che guidelines, initial processes of care, micro-
biological studies, and inial antimicrobial regimen were
indicared for all patients, and they were similarly performed
in patients with higher and lower ADL dependencies, but
admission o [CUs or instmtion of mechanical vennlaton
depended on the eriterion of the attending physician, and
this could have affected patient outcome. Finally, discharge
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other than o the patients home was not recorded as an
outcome, but placement in long-term care facilities or nurs-
ing homes depends not only on funcrional ssatus or care
needs, bt also on social aspects, The proporton of patients
admimed o nursing homes or residenial facilines varies be-
rween countriess 0 thus, measures such as ADL depend-
enge 13 davs later could be appropriate in Span, where care
of the elderly is still in grear pare the concern of familics,

The strengths of the soudy were the prospective design,
the antempt to standardize evaluation and management of
CAP, the high performance of processes of care such as
blood culture collection or carly amimicrobial adminisira-
trom, the degree of completeness achieved i obtaming fol-
low-up (#3%), and most imporantly the evaluation of
functional decline and long-termi follow-up of vaccinared
parients in parients with CAP seen ar hospitals,

In comclusiom, this article highhghes the importance of
funcrional assessment of elderly parients with CAP seen in
hispatals. A basic imnal evaluaton of ADLs in the emer-
gency department, in addition to P81, could provide infor-
mation abouwt momality risk. Such informarion would aid
physicians i clinical decision-making without overestimat-
ing risk related o chronological age. Future studies are re-
quired 1o confirm these resuls and adjust severity indices
for CAP to the elderly population using funcoional stams
AsSESEMENI,
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Absiract Olyective: To evaluste
shor- and long-term omcomes of
clderly paticnls (= 65 years) treated
it an intermediate care it (IMCLT
and to identify outcome predictors.
Design amd setting: Prospedlive
observational study in the [MCL
of a wniversity teaching hospital.
Participamz: We sindied 412 pa-
tients over 8 months, classified ino
ihree groups: under 63 years (coniro|
group, n = 154} 65-80 (n = 186), and
= B} (m=08). Mrarwrements: Al
admission: APACHE 11, T15525 firsi
day. Charlson Index, dingnosis. and
preer Barthel Index. Outcoms mea-
stres: in-hospital mortality, length
of stay, dischurge destination, and
2-year mortality and resdmissions,
Drata analysis included multivanate
logisne regression and recsiver op-
erating characteristics area under the
curve (ROC AUC)L Resulrs: No
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statistically significamt differences
between groups were observed in hos-
pitnl morality {14, 1% ), discharge ©
a long=term facility { 2.7%:), or 2-year
readmissions 1,2 & 2, 1), However,
hospital stay was longer in patiems
aged 65380 vears (14 ve, 10 days ) omd
2=yenr maatality was hgher in thosc
O3 or over (34% ve 1006% ). In the
wverall senes inshospaial modality
was predicted by APACHE 1, first-
day TISS-28, and disgnosas (ROC
ALCOED), and 2-year mortality by
Charlson Index and age (ROC ALC
0.775. In the elderly patients 2-vear
mortality was predicted by Charlsan
and Banhel indices (ROC AUC 0,70},
Conclusions:  lliness severity and
therapeutic imervention a1 admission
to IMCL were predictors of short-
term mortality, whereas the strongest
predictor of long-term mortality was
comorbidity. Cur resulis suggesi that
comprehensive nssessment of elderly
paticnts at admission 1o IMCUs may
improve suteome prediction.

hevwords Prognoss - Apged -
Aged, 80 vears and over -
Prozpective studies
High-dependency unit
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Introduction

Intermedinte care units (IMCUs, also called stepedown
units or high-dependency units, amempr wo provide ap-
propoate resources oo subsct of cnbcally all paticnts
who do ot require all the resources of o full intensive
care upit (U but peed more care than that available
in genend wards [1], An increasing number of elderly
pateents are being treatéd in these units [2, 3], bat livtle is
ko about their previous unctional status, comorbidity,
seventy of illness, and short- and long=lerm oulcomes,
This information is importand in clinical practice when
deciding whether 1o resuscilate. o niliale majer orgen
suppan (e.g.. mechanical ventilation, renal dialvsish, and
to tramsfer the patients o an ICUL. Same studies in eritical
care wits suggest that increasing age conlribales o poorer
outcome 4, 5], whereas others show that severity of the
illness a admission i= o better prognostic indicmor [6, 7).
Mevertheless, sivdies addressing this subject in IMCL
are scarce. De Silva et al. [8] reponted that increised age
in i hgh-dependency unit wis assoculed with poorer oul-
come in terms of physiological dysfunction messured by
the Logistie Ongan Dyslunclion System score. Brooks [9]
found, however, that older and sicker patienis reporied

cal ventilanion and renal dialysiz was performed occasion-
ally, mainly in patiems receiving chronic therapy amd twse
swaiting o ICLT bed. More complex forms of life support
were not usually provided.

Patients

We prospectively studied 412 paticnts admitted to the
IMCL duning daytime hours on weekdays between March
and October 2000 (mean age 6.6 2= 17.5 vears, |58 aged
under 638 and 234 aged 63 or over; 83% men). Admissions
were from the cmergency department an 8015 of cases,
hospital wards in 8%, 1CU in 6.6%, and other hospitals
in 5.3%., Paticnts were categonized acconding to their age
as follows: under 65, 65-80, and over Elwvears: there
were no stafistically significant differences between the
three age groups in admission source, Table | shows
pavients” baseline charseteristics and disgnoses. [t was
not possible 1w enroll all patients because of logistic

higher levels of satisfaction with their resulting quality
of life, More recently, Ip et al. [19] concluded from their

412 patients enrelled

sudy of 150 unselected critically ill meedical patients
alder thun 70 years that high-dependency care for elderly
pateents i worthwlale.

The primary obpective of this study was prospectively
to evaluwle short- [11] and loag-tenm motality in chdedy
patients admitted to an IMCLU in comparizon with younger

: l| 32 died in IMCL

paticnts. We also assessed other outcomes such as length

380 survived IMCU stay

of hospital stay, dischange destination, wid hospital e

admissions. It was hvpothesized that prognosis in elderly
putients depends more on severity of illness, comorbidity,
previous funchional status, and thempoute iorvention

thun on chronological age.

Methods
Setting

Hospital de la Sama Crew § Sant Pau comprizses o 600-hed
acute care center, a 30-bed ICUL and a 20-bed IMCL, The

¥

26 died in-hospinal

354 survived haspital stay

3 lost 1o lollow-up

v

mulndisciplinary IMCL iz adjacem o the [CLL Patiens

3200 included for follow-up

are admitted o the IMCL from the emergency depariment,
acule hospatal wards, HOU, or directly froom other hosptuals.
All panents in the sample required high-dependency care
thit could not be provided in a general ward, including
milensve numsing care (e.g., houdy observalion, continu-

R0 clied

L J

ous electrocardiographic monitonng ), and aclive interven-
ton e, inolropic agents. pominvisive mechanicil venti-
lafion) or invasive monitoring (e.g., arerinl or central ve-
nous citheter). Organ suppon such as invasive mechani-
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240 survivors al
twoyear [ollow-up

|

Fig. 1 Follow-up process
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Table 1 Pateent characlenstics

= 68 vears (n= 138) 6580 wears (n = 1B&) = Blbyears (n =68} P

Ape (vearsh = {1001
Mean £ 5D 411214 Ti0£45 B30£13
Median L1 712 R4.8
BSEC] EERS k] Trd-TAT R4, 2-85.0

Ranhel Index = Ll
Mean & 512 D52 16 HlhE 194 TT 205
Meian [IL1] 1 (3 bl
BRG] 0 4080 RO SO0 5 126868

Charloon [ndex = ol
Mean £ 5D 13421 21E18 20£1.9
Median | - 2
USR] 1.2<1.9 149=24 1.7=1%

APACHE NI =000
Mean £ 5D DEE59 14.1£57 150 £6.7
Median a 13 13
O3 CT L& = LU 133150 134187

APACHE Il wrihow age poims LIRS
Mean £ 50 LA S LR S bR
Median [ ] T

USRCL -0 0L 106

TISS-28, forst oy ool
Mean £ 5D IRTLE1 MN5+79 e 0L
Median 17 19 1%

WA 17 4=300 193216 185-21.9

Dhiagmomas (51

Coronary syrdroms: 1rl 4.2 Hrh El4
Heart Faslure 63 161 14.7 LILHTR]
Censtronicsiimal blocding 1.9 54 509 (L 1%3
T riv) 12 L = Ll
Struke 120 1ns LR nsll
Respursiory discuse 18 349 .4 LLEC I
Soprais 70 7.5 14 | AW}
Chepbone A 22 L] == LK)
Postsurgery 5.1 g1 1.8 LIR L
Chher 1.7 17.7 G [k

# Sewe explanniion mthe E5M

constraims: ab nights and on weekends there was only
a sngle stall physician on duty and a lugh tumover in
nursing shiftis. Paticnis admined several times during
the stwdy were Tollowed only on ihewr st admission.
Age, sex, in-hospital mortality, and lengih of stay of the
iluded patients were compared with the other 1,183
pabients treated mothe IMCOU o 2000 who were not
included inothe study, and we found o statistically signif-
icant differences (see Table EN. electronic supplementary
material, E5M). The follow-up process is outlined in
Fig. 1.

Drata collection
Data collected at the time of IMCU admission by the an-
tending physician were; age, sex, ongin. Acute Physiology

and Chronic Health Evaluation ( APACHE) 1 score [12],
ability 1o perform basic activities of daily living 15 days
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pricr 1o hospital admission, comorbidity, and diagnosis.
The pancipal diagnosis or meun reason for IMCL ad-
mission was coded as one of en diagnostic categories:
coromary syilrome, heard Bulure, gostromtestingl blecd-
ing. trauma, stroke, respiratory discase, sepsis, overdose,
postsurgery, of olher (s¢e éxplanation of the dingnostic
coding in the ESM). Data about abality to perform busic
activities of daily living were self-repored and gathered
from information oblained at o structured  interview
comducted ot the IMCU admission between paticnis,
andfor their relatives, and the anending physician. The
Therapeute Intervention Sconng System (TI55-28) [13]
was administered by the attending nurse. Evaluation
wdmission followed predetermined protocols, and all staff
ivolved in the study had been trned m this. A separate
group of trained clinician-researchers (OLH.T.. E.F and
VL. b comducted o detailed review of hospil records for
IMCL and in-hospital monality, length of IMCLU and
hospital stay for survivors, and discharge destination.
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Two years lmer resdmisaions and poadischarge monaliny
were determined from medical records andfor wlephone
questionnaire. Thiny-four patients (8.3%) were lost o
follomc-np,

Measuremenis

Seventy of illness was measured using the APACHE 11
seoring svstem [12]. which was designed 1o characterize
severity of illness in critical care patients, This includes
three types of data collecwed during the first 24 b afer
admission: worst value for physiological variables, age.
and the prescnce of scvere chronic illness, Scores can
range from O to T, with higher scores indicating more
severe illness, Therapeutic intervention was determunged
in the first 24 h after admission using TISS-25 [13].
This sconing system ¢nables quantitative comparizons of
patient care and can help in allocming resources. Points
are assigned  for specific interventions in the cnitical
care unil over a 24-h pened ond ronge from 1w 4.
Higher valucs are given For more specralized. critical or
life-sustaining activities. Dependency in basic activities
of daily living was scorcd using the Barthel Index [14].
which measures the capacity 1o perform ten baic activities
and gives a quantitative estimation of the patient’s level
of dependency, scoring from O (todally dependent) to 105}
(totally independenth. This index has been proposcd as
the standard for clinical and research purposes [15]. The
Charlson Index was used as a comorbidity index. It scores
fromy 1 to 6 for 18 specific medical diagnoses. representing
ircasing levels of illness. Scores have been shown to
ke correlated wih long-term survival following  acute

masdecal illness [ 16].

Analyses

Descriprive statistics for continuous variables were ex-
pressed as mean £ stondard deviation, 95% confidence
mlerval (CIh for the mean. wnd median, The Kruskal-
Wallis test was used 1o compare groups, and Fisher's exact
test and the 37 test were used for categorical variables.
Speanman ok comrelation coeloent was applied o
determine  significant correlations  belween paraneiers,
Muluple logistic regression  with  forwands  stepwise
sclection was used 1o determine prognostic fctors of
hospital morality, length of siay, long-term destination at
discharge, and 2-year readmission and modality, adjusicd
for patientz” characteristics (APACHE 11, TISS-28 first
day, Charlson score, Barthel Index, dingnosis, age. and
sex), Colineariy was examined wsing o vanance inflation
factor [17] and condition indexes. Age was centered on
its mean 0 reduce collineurity [17]. The entry crterion
for the multivariate model was p < 005, We defined
cutedl points for the length of stay varobles w create
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a binary dependem variable: 3 days for IMCLU sy and
12 days for hospital stay, These cutofl points were chosen
hecause they were the median values for the vanables.
Furthermore, based on our clinical experience, these
levels corresponded o usual stays vs, longer andfor
complicated IMCU  and  hospital stayvs. The receiver
operating characteristics (ROC) arca under the curve
(AUC) was used 1o assess models discrimination. Tests
were wo-tailed, and statistical significance was set ol the
2= 05 level. The SPSSMWin statistical package (version
101.5) was used for all the analyses (SP55, Chicago, [I1.,
USAL

Results

Table 2 shows the cutcomes in each of the three age
groups. Mo differences between groups were obscrved in
IMCLU lengih of stay (L6£ 03 davs, 95% C1 292,
medmmn 3} or number of resdmissions 2 years later
(1.2%£ 2.0, 95% C1 1=1.4. median ), There were also no
statistically significant differences in ocutcomes, including
IMCU modality (7.83% ) in-hospital modality (14.0% ),
and discharge 1o o long-term care center (2.7%; data not
shown). However, differences in hospital length of stay
and 2-vear monality did differ significanily. As indicated
in Table 2, it s of interest that 2-vear monality clearly
differed between younger = 65) and alder patients (= 65,
{10.6% vs. 3455, p < 0001 ), but between the two older age
groups [pre 0302, Hospital stay was longer for patients
aged 65-54 vears (14 vs. 10 days, p =044},

Multvanuie logistiic regression studies

Results of multivane logistic regression sthudies and
the RO ALMC are shoam in Table 3. For IMCL and
in-hospital menality the logistic regression mesdel =howed
APACHE 11 and TISS-28 fird day ax sirong prediciors
(p =000 Diagnosis was also included in the model,
and the diagnosis ol stroke was a sgmihicant predictor
(p = 0403} The only protective factor for IMCLU monalicy
wirs The Barihel Index (p= 00048), Mortality 2 vears after
discharge was predicted by the Charlson Index and age
{p = 0000 ) These models showed good discriminaion
(ROC AUC 0,77-0.88), Good diseniminant perfonmance
wias alzo shown by the prediction model for discharge 1o
a long<erm faciliy (ROC ALC (R8O Higher indepen-
demee i actrvibies of danly living mcasured by Barihel
Index was a protective factor for discharge 10 a lang-term
facility {pr= 0O, whercas o higher score in T155-28 first
day was a predictor Tor discharge o a long-term Tecility
(p=0.047).

The analyses were repeated in the eldedy patients
[z 63 vears), and similar resulis were found. However,
when 2-year monality was analysed, oge was nol sig-
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Tahle I Oulcomes

« S yenrs <Rl yearse = B yenrs P
IMWICLT Jemgth of stay (days) LRk
Mean £ 30 L1232 41&8K T
Median 2 3 2
5% C1 2h=1th 250 2335
Im-twoepiial lemgen of stay (days) [T I
Mean 4 5D 1594142 182 & 197 1364 137
Median L1 14 9
5% C1 1l6=16.3 15.1=21.3 Q0=17.3
Headmissions a1 2 years 0203
Mean 4 5D 1.3 2.4 I3 1B 09k 1B
Medion LU 1 0
5% C1 M8=]7 1=1 6 =15
INACLT meaabity %, mom 3254025 5.1 g1 13.2 LLRY e
Im-teoapilal meosmality (%5: me= 38412 (L8] 13.1 2Lk o1
Long-lenm facilaty (%, n=11/354) 1.4 33 ] LLELEN
Two=vear mortalily (7%, p=HBEI20) (LLE4] . ] F.35 =]
Table 3 Hesults of the lognic rogression amalyses (C8R odds ralio)
Predictors R 955% O P ALC (95%CT)
1ML meoaabicy (LRS (0.8 2=0.93)
APACHE LT (0= 20 = 0,001
TISS-2K 108 {1.06=1.175) 2
Farthe] Index LA (0.9 T={1.17F) (LI
[hagnomis® LiELad ]
Stroke A 2.20= 25 3) LIEL T
Im=leoapilal meornality OLR] (IR T3=0ET)
APACHE 11 L1 0=1.15) = (LWl
TIES-I% 10 ].0d=].12) == L]
Dingnoic® - o7
Siroke 2AT (131016 0002
Long-temm [aciliy an discharge LR R
Barthe] Index LT (0 M=, TK) LIE LTS
TISS-28 108 (1.0 165 R
Twimycar matalily (alicr discharge ) LT (DL T1=IHZ )
Char|son Index 147 (1.27=1.71) = (L
Age L5 (1.02=1.0T) = (11
Two=vear mealicy dincloding in-teospdtal momalicg 0T (= B
1403 (1.0 =1.005) LA
APACHE 11 106 { 1.0K=1. 1K) LIRS
Bartiuel Index AR = | 1K) LR 1&]]
Charlson Index LAS {1 18<1 54) =l
TISS-28 105 {1.02<1 .04 LRIl

3 Owaly varaables significantly related 1o the dependent vaniable; details on the other nine cabegories of the vanable diagnosis are given in

the E5M

nificant. We found X-year mortality afier discharge o be
predicied by the Charlson Index (p =000} and Barthel
Index (p= 0020, ROC AU 0700 Table 4 compares the
resulis of logistic regression analvees in patients aged un-
der 65 and those aged 63 vears or older. Models for IMCL
and in-hespital length of =tay. and 2-year readmissions
showed only Gr 1o moderate discnmination (sce Tables
E2 and B3, ESM).
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Dizcussion

Chur results emphasize the impontance of comprehensive
assesement for IMOCL patients to estimale prognosis maore
accurately and o avoid decisions based on age. Among
the variables thut we examined the indicators which maxi-
mieed prognostic senxibvily and specilicily were sevenly
of illness and therapeutic iMervention at admission for
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Tahle 4 Reslls of the logisti regression analyses by age

Predictor OR (05% Cl) ” AL (05 CTy
Patpe s < 65 years
IMCL morialiy 081 i T8=10G)
APACHE I R TR BT ) = ({0
In-hospatal maoralicy LR (0UR0=097
AP‘J";EHE 1 L5102 (I8
TISS-28 L0 02=]. 183 o7
Charlson Index LA 0= T LN
Lo -term lawciliy o duschange 0L98 (095= | KF)
Rarthel Ineex (U 1 el (107
TISE.2% 135 0.02- ) 97) 023
Taneyeur monality (afier the discharge) (RO (T -0
Chenrlsaon Inades, L7332 260 == (LIH
Tameyeur moralivy (including mehospital moraligg 083 (0 T4-0.01 )
APACHE I L2 O10E= .21 (0
Charlson Index LAT{LAR2 10 = (LW
Patients =65 yeurs
IMCL mortality (LR LT F=D )
APACHEN 103 105=1.22) (L)
TISS.28 10 o 100 130 (L2
Boarthe] Index (LG {0961 100y [LUIET ]
[hagnesis® (i)
Siroke TH (A= 52 (h(v0
In-hspital maralicy 0.7 LT =0 KT}
APACHE I LI 103<] . 1) (R
TISS-28 LOT{102=1. 128 [LX] LR
[hagnesis® (7T
Siroke A5 (LAT=13H5) LT )
Long-<term fecilny o dischange 60 (0 K] b
Harthe] [ndex (LG (0. e | MDY (RIKSE
Two=year morality {after dischange) (T (G20 TT)
Charlson Index LLAT (1 1 3=1.65) LLLLA] ]
Harthe] [ndex (LS (0.9 7={1.4%F) LLULR: |
Two-year morality (incleding in-hospital menaliny ) 0,72 (0= Ty
APACHE 1L [N SRR N} (27
Barthel Index (L9 {10,570, 50 (i 2
Charlson Index 12501 06— 450 (LT
TIsE-2% 105 {1011 ARk 2

* Only vanables sigmificantly related 10 the dependent varable; detals on the otber ane cotegorses of the varable diagnosis are given i

the ESM

short-term outcomes while the strongest  predictor of
long-term monaliny was comarbidity. The only outcome
in which age showed an impact was long-teni morality.
This effect was nol observed in the elderdy subgroup
{those 65 years old or over)

IMCU mortality in our study wis 7.8% and in-hospital
mortality 14.1%. Although moality was higher in obder
patients, the differences were not statistically signi ficant.
The mwatality rate during hospitalization 1= comparable
to the 17.6% reported by Pormh et al. [18] in a medical
IMOL with similar mean disease sevenity as measured by
APACHE 11 (1 2.9 v= 120 i our study L However, (o our
Enowledge, mortality rates in elderly patients in IMCL<
hiave mot been reponed previously, with the exception
of the unselected group of critical patients 70 vears old
or over repoed by Ip et al. [10] in a medical geriatnic

42 -

high=dependency umit. They foumnd mortality 1 month alter
discharge from the haspital 1o be 48%.

Sevenity of illness sconing svstems have béen ¢s-
tublished 1o predict oulcomes.  specilically w0 ICU
patients | 12]. Ip et al. [10] repoted a close comelation
between APACHE I and shor-term mortality in elderly
patients treated in a medical high-dependency unit. In
accordance with this finding, our stdy confirms APACHE
Il s an idependent predictor For short=tenm mortality i
adulis.

Chniginally designed as a measure of illness sevenity.,
TISS his proven o rehiable measurement of resource use
i ICLN patients. It has been used in IMCUs to differentiate
between intensive care and high-dependency patiens and
o idemtify nursing skill requirements [ 19]. Wakefcld ot
al. [20] reported that higher intervention TISS scores were
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signiAcantly associated with 30-day mortality in a surgical
high-depemndency unil. In our study TISS-28 [t day was
alsoy a predictor of shon-term morntaliny,

The 2-year cumulative moriality rate in our series
was 33.5% (H9% in patients < 65 yvears and 45.6% in
those = 65 years). The only study o date on long-term
ouecomes in o high-dependency unit reponted a G-momh
cumulative modality of 49.0% i medical patienis of
a similar age, bt severity was higher than in our popu-
lation {mean age 65 £ 16 vears, mean APACHE [l scorc
17.8 & E). Age was suggested as an impamant predicior,
but enly univariate amlysis was performed [21]. Previous
muliivanate analyses of long-term mortality after [CL
discharge have identified predictors such as age |5, 6, 7,
20, severity of illmess [5. 7. 22, 23, 2], diagnosis [3, 7).
prior functional staus [6, 23, 24, 5], comorbidity [25],
and immunocompromised ste [23] However, the value
ol chronological age as a predictor ix controversial because
some authors have found no association with long=term
meataliy i adults [24] or very clderly patients [22], and
others have stated that the contribution of age in predicting
survival is relatively low compared with the contriba-
tion of acute physiclogy or diagnosis [7]. In our study
there were significant differences between younger and
elderdy (= 63 vears) IMCU patients regarding long-tenm
survival after discharge, but not between the two elderly
groups (65-84 ve, == &5 years), Thus in the ovemll series
comorbidity and age were independem prediciors for
long-term morality after discharge; however, age was
not a significant predictor among elderly patients. In this
population 2-year mortality was predicied by comorbidity
and a lower Barthel Index. The importance of functional
status for long-tenm survival in the eldery population lis
already been cleary esiablished [6, 23, 24, 25].

Higher mndependence in activities of daily living mea-
sured by the Banhel Index was a protective factor not only
for Z-vear monality but also for discharge to a long-term
facility. To our knowledge, there are no studies in IMCL!
addressing the value of preadmission functional staius as
an cuteome measure, However, in critical care winits poor
functiomal statns has been repored o be related o
short=term [4. 23 26] and long-term [6. 24. 25] outcome
and 1o lower chanee of being dischanged hoae [26]. In
contrast in the very elderly population, Kass et al. [22] re-
ported that preadossion functional stalus was nol corre-
lated with [CLY or with |-year mortality rates,

Chur study has certain limiations, First, the study pop-
ubstion wos limited w o single conumunity hospital with
a relatively small number of patients. Multicentric siwd-
ies in IMCUs are difficult because of the marked variations
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in the roles and capabilities of IMCUs internationally
and even within individual hespitals, Second, our study
population was  heterogencous, including postoperative
and postrauwmatic groups who camry a better progno-
sis [12]. For this reason we entered the possible confusing
variable “diagnosis™ in our analyses. From a practical
viewpoinl we were interested in the prognosis of the
chlerdy patients ax a group and 10 the comditions in which
they were attended at IMCUs rather than the prognosis of
the dilferent subgroups of cldedy paticnts, Third, because
of logistic constraimts it was not possible w enroll all the
padrents during the =tudy penod, and this may indroduce
a bias. Nevertheless, we compared our patients with the
nonstudy paticnts admitted 1o the IMOCL throughout 2000
(Table E1. ESM) amd observed no sttistically significam
differences. Thus we consider our sample representative
of the patients admitted 1w the IMCU. Funhenmore.
the observational study design could have introduced
a preadmission bias: perhaps only the eldery patienis
with suspecied good-progmosis wene admiticd (o IMCU,
T avoid this bias we adjusted cutcomes not only for
severity of illness, therapeutic intervention, and diagnosis
but alse for comorbadity and Tuncuonal status, Finally.
decisions such as admission to the ICL or imtiation of
organ suppon depended on the decision of the atending
phivsician, thus having an impact on patient outcome.
Moreover, information on the aperessiveness of treatment
delivered after hospital discharge was not available: the
oldest patients and those with higher dependency in
activities of daily living may have received less aggressive
treatmeni.

The strengths of our study, on the other hand. include
its prospective design. the asttempt (o stadardize a coms-
plete evaluation of patients admitted o IMCL the detailed
charsctenzation of our patients in the different age groups.
and, especially, the long-term follow-up of paticnts admit-
ted to IMICLY wiith a high degree of completeness (%1.74% ).

In conclusion, the conmtribution of age in predicting
prognosis in elderly patients is relatively small compared
with that of the four indices analyzed (APACHE 11
first-cay TISS-28, Charlson Index, Banhel Indexy Such
information may aid physicians in clinical decision mak-
ing without overestimating rsk related to chronological
age. Future studies are required 1o evaluate prognosis in
IMCU=, (o examine how older age affects outcomes, wud
to provide objective analysis in this complex group of
patients.

Acknow bedgomenis, We thank Carolyen Mowey [or edsional assrs-
ne.
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Articulo II

ELECTRONIC SUPPLEMENTARY MATERIAL (ESM)

(Material suplementario del articulo II que en la revista “Intensive Care Medicine”’se puede
consultar en su formato “online”).

SHORT- AND LONG-TERM OUTCOMES OF OLDER PATIENTS IN INTERMEDIATE
CARE UNITS
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METHODS:
Diagnosis coding:

Coronary syndrome covers the spectrum of clinical conditions ranging from unstable angina to
non-Q-wave myocardial infarction and Q-wave myocardial infarction.

Heart failure covers left and right-sided failure of the heart from a cardiac disease which
compromises ventricular systolic or diastolic function or both.

Gastrointestinal bleeding includes every form of acute hemorrhage in the gastrointestinal tract.
Trauma includes trauma patients not needing intensive care.
Stroke includes ischemic or hemorragic stroke.

Respiratory disease any acute disease affecting the respiratory system and not needing intensive
care.

Sepsis any infectious disease needing intermediate care because haemodinamic inestability or
other complications.

Overdose includes cases of poisoning and drug overdose needing monitoring.

Postsurgery includes complex or complicated postoperative patients either from an emergency
or an elective procedure.
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ADDITIONAL TABLES:

Table E1. Main characteristics of the included patients and the other patients attended in
the IMCU in 2000.

Included patients = Non-study patients P

(n=412) (n=1183)
meantSD meantSD
(CI195%) (CI95%)
Age (years) 64.6x17.5 63.2417.3 104
(62.9-66.2) (62.2-64.2)
Hospital length of stay (days) 15.4%16.9 15.3%15.8
(13.8-17.1) (14.4-16.2) .636
% %
Male gender 64.8 59.3 .053
In-hospital mortality 14.1 16.2 .339

95% CI indicates 95% confidence interval.
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Table E2. Results of the Logistic Regression Analyses*

. AUC
Predictors OR (95% CI) P (95%CI)
IMCU mortality APACHE 11 1.17 (1.09- 1.24) <.001
TISS-28 1.08 (1.03- 1.13) .002
Barthel Index 0.98 (0.97- 0.99) .048
Diagnosis .021
Coronary Sd 2.01 (0.41- 9.88) .390
Heart failure 0.99 (0.18- 5.53) .994 088
GI bleeding 0.00 (0.00-3.87¢”)  .998 © 8.0 93)
Trauma 1.08 (0.15- 8.11) 924 ’ ’
Stroke 8.90 (2.20- 36.30) .002
Respiratory dis 4.39 (0.85-22.54) 077
Sepsis 7.86 (0.13- 5.50) 872
Overdose 0.00 (0.00-7.63¢™) 998
Postsurgery 0.34 (0.03- 3.56) .366
In-hospital mortality = APACHE Il 1.10(1.05- 1.15)  <.001
TISS-28 1.08 (1.04- 1.12) <.001
Diagnosis .017
Coronary Sd 0.78 (0.27- 2.31) .659
Heart failure 0.55 (0.16- 1.87) .340 081
GI bleeding 0.38 (0.04- 3.41) .386 © 75’_0 87)
Trauma 0.34 (0.06- 1.87) 218 ) )
Stroke 347 (1.31- 9.16) 012
Respiratory dis 2.24 (0.66- 7.66) 197
Sepsis 0.89 (0.25- 3.16) .862
Overdose 0.00 (0.00- 8.30¢") 998
Postsurgery 0.51 (0.13- 1.95) 326
IMCU length of stay TISS-28 1.03 (1.00- 1.06) .020
(<or >3 days) Diagnosis .055
Coronary Sd 1.51 (0.77- 2.97) 231
Heart failure 1.70 (0.79- 3.67) 176
GI bleeding 0.61 (0.16- 2.34) 468 063
Trauma 1.25 (0.48- 3.22) .645 © 66-0 77
Stroke 2.85(1.31- 6.21) .008 ) )
Respiratory dis 0.61 (0.18- 2.05) 424
Sepsis 1.59 (0.65- 3.90) 314
Overdose 0.47 (0.12- 1.76) 262
Postsurgery 2.30 (0.95- 5.57) .064
In-hospital TISS-28 1.07 (1.03- 1.11) .001
Length of stay Sex (male) 0.59 (0.36- 0.95) .029
(< or >12 days) Diagnosis .002
Coronary Sd 1.61 (0.81- 3.17) 171
Heart failure 0.51 (0.23- 1.16) 110
GI bleeding 0.79 (0.25- 2.50) .689 0.71
Trauma 0.92 (0.35-2.40) .860 (0.66-0.77)
Stroke 2.84 (1.07- 7.52) .036
Respiratory dis 1.60 (0.46- 5.51) 459
Sepsis 0.99 (0.38- 2.61) .983
Overdose 0.28 (0.08- 0.95) 041
Postsurgery 3.60 (1.18-11.00) .025
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Two-year readmission Age 1.02 (1.00- 1.03) .023
Sex (male) 1.80 (1.09- 2.97) .022
Diagnosis .048
Coronary Sd 1.59 (0.78- 3.23) 202
Heart failure 1.80 (0.77- 4.25) 177
GI bleeding 0.31 (0.09- 1.13) .075 0.68
Trauma 0.51 (0.16- 1.70) 276 (0.63-0.74)
Stroke 0.49 (0.18- 1.32) 157
Respiratory dis 3.10 (0.74-12.99) 122
Sepsis 1.26 (0.45- 3.54) .660
Overdose 0.99 (0.31- 3.15) 987
Postsurgery 0.97 (0.37- 2.59) 960

*Only variables having a significant relation with the dependent variable are reported. ¥ OR
indicates odds ratio; 95% CI, 95% confidence interval; AUC, area under the ROC curve;
IMCU, Intermediate Care Unit; APACHE, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation;
TISS, Therapeutic Intervention Scoring System; I, index; Sd, syndrome; GI. Gastrointestinal;
dis, disease
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Table E3. Results of the Logistic Regression Analyses for patients <65 and 265 years old*.

Patients <65 years old Patients >65 years old
Predictors OR (95% CI) P AUC (95%CI) Predictors OR (95% CI) P AUC (95%CI)
IMCU mortality APACHE I1 1.36(1.17- 1.57) <.001 APACHE I1 1.13(1.05- 1.22) 001
gﬁfhifm ow 1OG(L00-1.13) 026
. . 0.98(0.96- 0.10) .034
Diagnosis 049
g‘;ﬁ?gﬂi‘i 1.06(0.20- 5.67) 942
0.91 Gl bleeding 8-0453((83’08_839@?)) ggé 0.84
(0.78-1.03) Trauma 6.61(6.04— 8'32) :709 (0.77-0.92)
i’g:;iatory 7.51(1.63-34.52) 010
dis 3.68(0.68-19.98) .131
Sepsis 0.51 (0.06- 4.038) 525
Overdose 0.00 (0.00-2.0e™™) .999
0.26 (0.02-2.85) 272
Postsurgery
In-hospital APACHE I1 1.15(1.03- 1.27) .008 APACHE I1 i
mortality TISS-28 1.10(1.02- 1.18) .017 TISS-28 gé(;gg;_ gggj gg;
Charlson Index 1.34(1.05- 1.71) .011 Diagnosis ’ ’ ’ :007
g‘;ﬁ?gﬂi‘i 0.88(0.26- 2.95)  .832
GI bleeding 0.36(0.08-1.58) .175
0.88 Trauma 0.39(0.04- 3.73) 417 0.79
(0.80-0.97) Stroke 0.37(0.03- 3.86)  .405 (0.71-0.87)
Respiratory 4.35(1.37-13.88) .013
dis 3.80(0.95-15.10) .058
Sepsis 0.77(0.17- 3.5162) 740
Overdose 0.00(0.00-7.9¢°) .999
0.29(0.05-1.62) .159

Postsurgery
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IMCU length of stay No predictors 0.68

(<or >3 days) TISS-28 1.06(1.02- 1.09) .002 (0.62-0.75)
In-hospital APACHE I1 1.14(1.05- 1.25) 003 TISS-28 1.09(1.04- 1.14)  <.00
length of stay Age . 1.04(1.00- 1.07) ’050 Age 0.95(0.91- 0.99) 1
(< or >12 days) Diagnosis :2 61 .017
Coronary Sd 2.03 (0.61-6.78) 249
Heart failure 0.84 (0.14-5.01) ‘846
Glbleeding  0.00 (0.00-8.9¢>) 999
Trauma 2.77 (0.63-12.14) '176 0.82 0.67
Stroke 2.99 (0.67-13.31) '151 (0.75-0.89) (0.60-0.75)
Respiratory dis  3.79 (0.46-31.32) '21 6
Sepsis 0.65 (0.11-3.69) '624
Overdose 0.27 (0.04- 1.65) '1 55
Postsurgery 4.1¢’ (0.00- ’
1.3 999
Two-year Age 1.04 (1.01- 1.08) .010 0.50 S / 2.14(1.18-3.91) .013 0.59
readmission Charlson Index  1.34 (1.06- 1.69) .016  (0.09-0.91) >¢x(male) (0.51-0.67)

*Only variables having a significant relation with the dependent variable are reported. ¥ OR indicates odds ratio; 95% CI, 95% confidence
interval; AUC, area under the ROC curve; IMCU, Intermediate Care Unit; APACHE, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation;
TISS, Therapeutic Intervention Scoring System; I, index.
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DISCUSION

Establecer el prondstico de los ancianos con enfermedades agudas supone un
dificil reto para los clinicos que deben tomar decisiones terapéuticas en una poblacién
cada vez mas envejecida. Ante la evidencia de que los ancianos son una poblacién con
mayor riesgo de complicaciones y mortalidad, se ha considerado la edad como un factor
determinante de mal prondstico y se ha incorporado en la mayoria de indices prondsticos.
Incluso en politica sanitaria se ha propuesto la edad como criterio para racionar la
asistencia sanitaria.** De hecho varios estudios ponen en evidencia que la edad se utiliza a
menudo como criterio de seleccién ante recursos limitados como el acceso a UCIs.* #-#
Sin embargo, en los dos articulos presentados en esta tesis se pone de manifiesto que en
los ancianos la edad cronolégica no es en si misma un factor determinante de mal
prondstico en las enfermedades agudas ni se puede utilizar como sinénimo de
dependencia funcional, comorbilidad o fragilidad.*® La valoracién prondstica de los
ancianos es excesivamente compleja para simplificarla a un dnico pardmetro y varios
aspectos relacionados tanto con la enfermedad aguda como con el proceso de
envejecimiento deben ser tenidos en cuenta.

En los procesos agudos la gravedad de la enfermedad tiene un importante papel
pronéstico’ y asi se evidencia en la cohorte de pacientes estudiados en una Unidad de
Semicriticos (articulo II). La gravedad de la enfermedad y la intensidad terapéutica
valoradas mediante los indices APACHE II y TISS-28 fueron los predictores de
mortalidad a corto plazo (en la Unidad de Semicriticos e intrahospitalaria) que
maximizaron la sensibilidad y especificidad prondstica frente a otros indicadores como la
edad, el sexo, la comorbilidad y el estado funcional. Estos factores demostraron su valor
prondstico tanto en el global de la poblacién estudiada como en el grupo de pacientes
ancianos y los resultados obtenidos estdn en consonancia con los escasos estudios
previamente realizados en Unidades de Cuidados Intermedios.” *” En cambio, llama la
atencion que en el articulo I el indice utilizado para valorar la gravedad de la NAC, el
PSI, no mostré ser un predictor independiente de mortalidad mientras que si lo fue el
estado funcional frente a otras variables como edad, comorbilidad y fragilidad. El PSI ha
demostrado ampliamente su utilidad para la estratificacion prondstica de la NAC en los
adultos, aplicandose en la clinica para determinar el criterio de ingreso, el nivel asistencial
precisado (p.e. sala de hospitalizacién convencional o UCI) e incluso para protocolizar la
antibioticoterapia.®® ® Sin embargo, el importante peso que tiene la edad en el PSI
implica que los pacientes de mayor edad con alguna comorbilidad o alteracién fisioldgica
pasan a ser automaticamente considerados de alto riesgo. Al aplicar el PSI en la poblacién
anciana se evidencia en el articulo I que incluso en la clase V la mortalidad es menor que
la descrita en la cohorte del “Pneumonia PORT” (11,1% vs. 27%) y que algunos
pacientes pueden ser tratados ambulatoriamente de forma segura (11,1% vs 0,4%). En el
2006 un estudio de Naito y cols. en mayores de 80 afios confirma que el PSI sobreestima
el riesgo en los ancianos (sensibilidad del 100% y especificidad del 15%).”° También han
mostrado falta de adecuacién a la poblacién anciana otros indices aplicados para valorar
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la gravedad de la NAC como las escalas de la “British Thoracic Society”, el APACHE II,
el “Mortality Probability Model II” y el “Simplified Acute Physiology Score II™" %3254
De hecho, el excesivo peso de la edad y la escasez de modelos prondsticos
especificamente disefiados y/o validados en la poblacién anciana supone un problema
generalizado para la utilizacién de las escalas de gravedad tanto en la NAC como en otras
enfermedades agudas.

La comorbilidad que presentan los pacientes con enfermedades agudas es de
especial interés cuando se analiza el prondstico a largo plazo. En el articulo II el Indice de
Charlson demostré ser un predictor robusto de mortalidad a los 2 afios del ingreso en una
Unidad de Semicriticos. Si bien no existen estudios con andlisis multivariado de los
predictores de mortalidad a largo plazo en Unidades de Cuidados Intermedios, los
estudios en UCIs ratifican la importancia de la comorbilidad® junto con otros predictores
como la edad,lz’ 7287 14 gravedad de la enfermedad,lz’ L9495 o] diagn(’)stico,lz’ el
estado funcional previo’>*** y la inmunodepresién.”* En nuestro estudio también fue un
factor prondstico de mortalidad a largo plazo la edad, pero su valor predictivo
desaparecia en el grupo de mayores de 65 afios siendo sustituida por el estado funcional.
En el caso concreto de la NAC (articulo I) la comorbilidad no demostré ser un predictor
independiente de mortalidad a largo plazo (18 meses) mientras que si lo fue el estado
funcional en el global de la muestra y la fragilidad medida por el HARP en los ancianos
ingresados. La NAC puede ser una manifestacion inicial de una enfermedad crénica
subyacente96 y se han observado cifras crecientes de comorbilidad en los ancianos con
NAC.” Aunque la comorbilidad ha demostrado ser un predictor de mal prondstico a largo
plazo en las infecciones agudas,98 su papel en la NAC no queda claro. Algunos autores
han demostrado su asociacién con la mortalidad a largo plazogg’ 100 pero en otros estudios
no se ha confirmado.'”" ' A menudo se asume que la NAC afecta selectivamente a los
pacientes con enfermedades cronicas y que estas contribuyen a la alta mortalidad
observada. Sin embargo, un ingreso por NAC en los ancianos se asocia a una mortalidad a
largo plazo similar al ingreso por enfermedades como la insuficiencia cardiaca, el
accidente vascular cerebral o la fractura de femur y mayor a la de otras causas de ingreso,
sin modificarse por la comorbilidad de los pacientes.'” Posiblemente los procesos
fisiopatologicos desencadenados en los ancianos como resultado de la NAC sean los que
conduzcan a un aumento de la futura mortalidad y en este aspecto la aportacién del
articulo I es relevante: la dependencia para las actividades de la vida diaria y el HARP
probablemente sean variables sensibles para detectar aquellos pacientes en los que una
enfermedad aguda puede representar unicamente un paso inicial en la cascada de sucesos
que pueden contribuir a un proceso dindmico de pérdida funcional y finalmente muerte.

Los resultados obtenidos en los dos trabajos presentados muestran la importancia
pronostica del estado funcional y orientan hacia la necesidad de un nuevo enfoque para
el estudio del prondstico de las enfermedades agudas en los ancianos mds alld de la
valoracion tradicional basada en la edad, los pardmetros bioldgicos, la gravedad y la
comorbilidad. En los pacientes estudiados en Semicriticos el estado funcional previo era
un predictor de institucionalizacién y de mortalidad a largo plazo en los pacientes
ancianos. Atn adquiere mayor relevancia el estado funcional en el prondstico de los
pacientes ancianos con NAC, mostrdndose como Uunico predictor independiente de
mortalidad a corto y largo plazo frente a edad, gravedad, comorbilidad y fragilidad.

La influencia del estado funcional en el pronédstico de la NAC era previamente
poco conocida, pero estudios recientes confirman su importancia. Poco después de la
publicacién de nuestro trabajo, Mendoza y cols. en un estudio prospectivo en 125
ancianos ingresados en una sala de Medicina Interna por NAC reportan que la
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dependencia para las actividades de la vida diaria es un factor de riesgo independiente de
mortalidad intrahospitalaria y al ano.'” Marrie y Wu en el 2005 en un estudio prospectivo
multicéntrico con 3043 adultos ingresados por NAC confirman al estado funcional como
potente predictor de mortalidad intrahospitalaria, afirmando que debiera incorporarse a
los indices y modelos utilizados para predecir mortalidad en la NAC.'® Posteriormente,
en un estudio prospectivo de 112 pacientes con edad = 60 afios ingresados por NAC,
Mody y cols. evidencian de nuevo que un peor estado funcional previo al ingreso es
predictor independiente de mortalidad al afio frente a gravedad y comorbilidad.'™ De
acuerdo con estos estudios, Rozzini y cols. describen una mayor mortalidad a los 6 meses
tras el ingreso por NAC en ancianos con dependencia funcional previa105 y en aquellos
que presentan declive funcional por la NAC antes del ingreso.106 Mais recientemente en un
estudio en pacientes > 80 afios, Naito y cols. tras revisar restrospectivamente 193
pacientes identifican al estado funcional al ingreso como predictor independiente de
mortalidad a los 30 dias y validan en una muestra prospectiva de 144 pacientes una
modificacién del PSI que incorpora el estado funcional: mientras que el PSI original
muestra una sensibilidad del 100% y una especificidad del 15%, el PSI modificado con el
estado funcional mostr6 una sensibilidad del 79% y especificidad del 80%, mejorando la
exactitud diagnostica del 23% al 80%.”" En caso de validarse por otros autores, la
modificacién del PSI con el estado funcional podria reducir la sobreestimacion del riesgo
observada con el PSI en ancianos, evitando ingresos hospitalarios o estancias en la UCI
innecesarios y con ello los efectos adversos que se derivan (sindrome de inmovilidad,
delirium, declive funcional...), permitiendo ademds disminuir los costes sanitarios. Los
resultados de este dltimo estudio apoyan la conclusién del articulo I donde se sugiere
ajustar los indices de gravedad de la NAC teniendo en cuenta la valoracién del estado
funcional, pero ademds orienta a que esta pudiera ser una forma de adecuar los indices
prondsticos de las enfermedades agudas a la poblacion anciana ya que cada vez hay
mayor evidencia de la trascendencia prondstica del estado funcional en diferentes
dmbitos'7: 108 109110, THL 112, 113, 114, 115, 116 ¢ 5 -1ygo se ha propuesto afiadir indicadores del
estado funcional a las bases de datos administrativas.'’

Si bien los tultimos estudios otorgan un lugar cada vez mdas importante al estado
funcional como factor de riesgo para la evaluacidén prondstica de los ancianos con
enfermedades agudas en generallog’ H0- 112, 114, 116 y la NAC en particular,go’ 100. 103- 106
quedan varias cuestiones por esclarecer a este respecto. Los estudios realizados utilizan
diferentes medidas del estado funcional, desde variables categéricas simples (p.e. estar
encamado o no) a escalas como el Karnofsky, el Indice de Katz o el Indice de Barthel e
incluso se realizan las valoraciones funcionales en diferentes momentos de la enfermedad.
Para poder incorporar el estado funcional en las valoraciones prondsticas es importante
establecer con qué tipo de instrumento se debe realizar una sencilla valoracién funcional
del anciano y sobretodo en qué momento la valoracién serd mas predictiva. En el caso
concreto de la NAC se ha demostrado el valor prondstico tanto del estado funcional
previo a la NAC (articulo I y otros autores®! ¢ ¢ 100- 104105 56 al ingreso por NAC™
0103 v también del declive funcional ocasionado por la NAC antes del ingreso.'® Las
diferentes explicaciones que se han dado para la importancia pronostica del estado
funcional guardan cierta relacion con este aspecto. Se ha postulado que la incapacidad
para realizar las actividades de la vida diaria (como p.e. comer) pudiera conducir a un
peor estado nutricional con el subsiguiente deterioro inmunolc’)gico.118 En cambio,
algunos autores atribuyen la mayor mortalidad asociada a la dependencia funcional previa
a que en estos pacientes la presentacion de la NAC es con mayor frecuencia atipica,
comportando una demora en el diagndstico, el traslado al hospital y el inicio del
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tratamiento.'® Otros consideran que el declive funcional ocasionado por una enfermedad
infecciosa como la NAC serfa un marcador de fragilidad que afectaria la supervivencia a
largo plazo.106 Al tratarse de estudios observacionales existen ademds limitaciones que
pudieran justificar un peor prondstico en pacientes con peor estado funcional como un
tratamiento menos agresivo o la demora en instaurar tratamiento. En el articulo II se
incluy6 el TISS-28 como medida de intensidad terapéutica y pese a ello persistio el valor
predictivo del estado funcional a largo plazo. En realidad, existen pocos estudios que nos
permitan establecer conclusiones soélidas respecto a como influye el estado funcional
sobre las enfermedades agudas pero probablemente esté relacionado con el conceptos de
reserva funcional y fragilidad.'""” Asi, el mejor pronéstico serfa para aquellos pacientes
auténomos para las actividades de la vida diaria y capaces de mantener su autonomia
durante la enfermedad aguda y el peor para aquellos con dependencia crénica. En el punto
medio encontrariamos a los pacientes que han desarrollado la dependencia para las
actividades de la vida diaria durante la enfermedad aguda demostrando una mayor reserva
funcional que aquellos con dependencia previa. A falta de una definicién operativa de
fragilidad, algunos autores han sugerido la pérdida de homeostasis como un buen
indicador de esta. De este modo, la incapacidad de permanecer funcionalmente estable
seria un marcador de fragilidad y peor prondstico de estos pacientes. He
La importancia del estado funcional va incluso mds alld de ser un relevante factor
de riesgo, el declive funcional causado por las enfermedades agudas es un resultado de
salud de gran trascendencia en los ancianos aunque en general poco estudiado tanto en los
ancianos ingresados en unidades de criticos (en los ultimos 13 afios Unicamente 16
articulos han valorado asuntos relacionados con el estado funcional y la calidad de vida
en pacientes criticos)'®® como en los pacientes con NAC. En el articulo I se registr6 la
presencia de declive funcional tras la NAC (a los 15 dias de la consulta a Urgencias) en el
22% de los pacientes y el PSI fue el tnico predictor independiente frente a edad,
comorbilidad, estado funcional y fragilidad, sin observarse diferencias estadisticamente
significativas en el ingreso en UCI o la estancia hospitalaria entre los pacientes con y sin
declive funcional. Estos resultados sugieren que la gravedad de la enfermedad en si
misma repercutia sobre el estado funcional de una forma directamente proporcional (es
decir, a mayor puntuacion en el PSI, mayor declive funcional). La literatura previa a este
respecto corresponde a estudios realizados en instituciones geridtricas donde también se
asociaban con el deterioro funcional a corto plazo predictores relacionados con la
glravedad de la NAC como la necesidad de ingreso hospitalario o la presencia de disnea™”
e incluso se habia demostrado una relacion directamente proporcional entre el nimero
de infecciones respiratorias y el declive funcional."”' Un estudio posterior al nuestro de El
Solh y cols. realizado en pacientes ingresados por NAC apoya nuestros resultados
describiendo también que las categorias de riesgo del PSI se relacionan con un mayor
riesgo de declive funcional a corto plazo y mostrando una correlacién positiva entre los
niveles séricos de factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) y el declive funcional
independientemente de las caracteristicas clinicas y demograficas: a mayores niveles de
TNF-« al ingreso, mayor es el riesgo de declinar en las actividades de la vida diaria. Esta
asociacion junto con los resultados del articulo I sugieren que la gravedad de la NAC
afectaria a la funcion con una respuesta dosis-dependiente. Debido a que el TNF-a puede
actuar directamente sobre el musculo acelerando la degradacion proteica, la pérdida de
masa muscular que sigue al ingreso por NAC puede contribuir a la debilidad y pérdida de
movilidad que se produce en los ancianos, que a su vez se traduciria en declive
funcional.'** Algunos estudios epidemiolégicos han demostrado que los marcadores de
inflamacién son factores de riesgo de mortalidad y discapacidad en los ancianos,'*> 12+ 1%
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pero se han realizado pocos estudios analizando el valor que tiene la gravedad y la
inflamacién de la enfermedad aguda sobre el estado funcional de los ancianos. Si parece
tener una fuerte influencia en la NAC, probablemente también lo tendrd en otras
enfermedades infecciosas y posiblemente en otro tipo de enfermedades agudas. Muy
recientemente Volpato y cols. han demostrado la asociaciéon de la velocidad de
sedimentaciéon globular elevada, un marcador inespecifico pero muy sensible de
inflamacién, con un aumento de riesgo del 75% de discapacidad tras un ingreso
hospitalario por patologia médica.'”® De todos modos, la naturaleza de la enfermedad
aguda puede impactar de distintas formas en la recuperacién funcional de los pacientes
siendo precisos mds estudios en pacientes con diferentes tipos de enfermedades y
diferentes grados de gravedad.
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CONCLUSIONES

Podemos afirmar que la edad cronoldgica posee un escaso valor en el prondstico
de los ancianos con enfermedades agudas en comparaciéon con el importante peso de la
gravedad, la comorbilidad y el estado funcional.

En concreto:
1. El estudio de la neumonia de la comunidad en el anciano nos permite concluir que:

» El estado funcional fue un predictor independiente de mortalidad a corto y largo
plazo, mientras que la gravedad medida por el PSI fue la que predijo el declive
funcional.

» La edad cronoldgica no tuvo valor prondstico.

» En Urgencias, una evaluacion basica de la autonomia para realizar las actividades
de la vida diaria, nos proporcionard una valiosa informacién del riesgo vital que,
utilizdndola conjuntamente con el PSI, facilitara la toma de decisiones clinicas sin
sobreestimar el riesgo relacionado con la edad cronoldgica.

2. El estudio de los pacientes criticos ancianos nos permite concluir que:

» La gravedad y la intensidad terapéutica al ingreso fueron los predictores de
mortalidad a corto plazo mientras que el predictor mds robusto de mortalidad a
largo plazo fue la comorbilidad.

» La edad cronoldgica unicamente tuvo valor prondstico al analizar la mortalidad a
largo plazo en el global de la poblacion, si bien en la poblacién anciana perdia su
valor siendo sustituida por el estado funcional.

» Los predictores de institucionalizacion tras el alta hospitalaria fueron la
dependencia funcional previa y una mayor intensidad terapéutica.

» Los modelos prondsticos para la estancia hospitalaria y los reingresos a los 2 afios
mostraron una pobre o moderada capacidad predictiva, destacando tnicamente la

asociacion de la intensidad terapéutica con la estancia hospitalaria.

» La estimacion del prondstico puede mejorarse con una valoracion integral de los
pacientes ancianos al ingreso.
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FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

En el prondstico de los ancianos con enfermedades agudas el valor del estado
funcional como factor de riesgo y a su vez resultado de salud nos abre un extenso campo
de trabajo. De acuerdo con todo lo expuesto, parece de interés estudiar:

» El ajuste de los indices de gravedad segtn el estado funcional.

» La presencia de peculiaridades microbiolégicas ligada a la dependencia funcional.

» Por ultimo, estudiar si estrategias de intervencion que permiten disminuir el
declive funcional, modifican el prondstico vital.
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The Importance of Geriatric-Specific Instruments and Functional
Status Assessment in Infectious Discases Rescarch: Time to Start
Preaching to the Congregation Instcad of the Choir

[1 this 1ssue of the fomrmal, Torres ot al.! present data from
an impertant study of maortabey msk factors i older
adules with communiry-acquired pocumoniz (CAP), The
authors illustrare, once again, the nocd o approach this
common illness from a geriamric viewpoint—one enlighe-
ened by knowledge of the importane vanables in this pop-
ulaton and the use of genatnc-specific instruments oo
obrain an accurare measure of risk assessment. In commu-
nity-dwelling older adules wich CAF, Torres et al. found an
association berween mortality risk and preiliness funcnional
starus, a Anding previously docwmented only iy residents of
long<term care. They found ne associatwon between mor-
wality and preumonia sevenity using an index of CAP se-
venty derived in the general population and suggest that
functional status should be added o this and other prog-
nostic sooring systems o accurately model mortalicy risk in
seniors, Their study on pneumonia highhghts twe hasic is
sucs thar rescarchers withour specific gernatnc training or
expericnce frequently overlook: discase severity indices de-
nved and validated in the general population often provide
inaccurate information when applied 1o seniors, and func-
tional starus measures assess something different from age,
comarbidity or even frailiy,

The CAP severity index used by Torres er al. was pub-
lished in 1997 and has become one of the most widely used
prognostic scormg systems in medicine.” This pneumonia
seventy index {P51) stratifies patients into five ask classes (1=
V), and docwors and other health professionals use it o
determine the need for admission, level of care feg., mten-
sive care unit admission), and even breadeh of anribiogc
choace, Insurance compames even use the index o deter
mine appropriatencss of hospital admission. The PSI scor
ing system determines nisk class by assigning poines for age,
underlving conditions, and acote physiological derange-
menit but heavily weights the score upon age (each vear = 1
point; for women, 10 points are subtracied from the ol
tor the age scorc), Thes inherent heavy weighting for age
means senkors nocd only mild associared comorbidiey or
acute physiodoincal derangemenss o aumomatcally be
consadered high risk (Class [V = 91=130 ponts or Clas
Y == 130 poines). Several investigators have noted inadegqua-
cies of the P51 for studies of CAP in seniors, ™ and others
have highlagghred the absence of age alone as a predictor of
mortality in CAP™ ar least until one reaches extreme age
= 85).

The use of age in prognosic scormy swstems and the
lack of specific predictive modkels for older adults 15 a ge-
neric problem within infectious discase research. There are
few prognostic models specifically denved and validared in
senior popularions.” There is a2 model of CAP derived and
then validared nsing a large darabase of seniors in = 2.556;
divided mro derivanion and validation cohorts).” That soudy
found only thar age of 85 and greater, impaired motor
funcnon, scrum creatimane greater than 1.5 me/dL, abnor-
mal vital signs (remperamre = 36.1°F systolic blood pres-
sure < 9 mmHy, hearr rate = 1 10bpm), and comarhidiey
{heart or remal disease or cancer) were associated wirh
misrtaliy. Assigning a single point for cach of these five
parameters acourately separited the group into classes that
predicted mostality in the validanon cohort. Fer an indi-
vidual paricnt, the marked difference berween this specific
msk assessment imstrement and the more widely wsed PSI
scoring system is shown in Table 1. Use of such models
could have broad implicarions for care of CAP in older
adults, highlighting the importance of using instruments
derived and validared in sendors.

The sccond major Anding of Torres er al’ is the im-
portance of assessing funciional stamus as a nisk factor and
outcome measure i infectious syndromes in older adules.
Their dara suggest thar funcrional stasus may be a more
important predictor of mortality in community=-dwelling
semiors with CAP than pneumonia severiny {as measured
using the P51, perhaps even more important than comor-
badity i measured using the Charlson index) er frailty imeas-
ured wsing the Hospital Admission Risk Profle). The
magnitude of this effect jodds rato (OR) = 0.9%6-0.97 for
seniors with higher Barthel scores) is mther small, and de-
spite stanstical significance in this stedy, just one or two
deaths in panients with high activity of daily living scores
would change the analvsis to a nonsgnificant result, How-
ever, this should not be misconstrued as a weak association
or one of small clineal significance. Two Factors attenuate
the magnitude of this associaton: the mvesngators decision
tor force residential home starus (assisted living) and aspi-
raion pneamania into their chosen model, both of which
almost certainly covary with functsonal status, decreasing
the amount of mortaliey sk atributed dicecdy w0 poor
functicnal status, and treaning Barthel score as a continuous
variable rather than beeaking the soudy population into
ordinal groups (eg.. 81-100, 50-80, <50} which would

JAGS  FRTAR=1TTH, Jikkd
i hoel by the American Gerisrics. Socery
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Table 1. Comparmon of Seventy Index Scores for a 75-Year-O0d Man with Community-Acquired Pocumama Confirmed
Using Chest X-Ray, History of Transient Ischemic Attack without Current Funenional Deficis, and the Clinical Paramciers

Shawn

Clinical Paramater

Preumaonia Savely Index”

Gierainc-Specilic index’

Agu 75 0
Hestary of Iransiant 10 o
ischamic attack
Temperaiure 38.7 C 0 a
Arterial blood gas: pH 733 30 o
arbenl parkl pressuns of
carbon dicede 41; arterial
partial presswe of cxypgen 8O
Blood urea nitrogan 30; 20 0
creatinme 1.2
Functional stalus (Barhel score Mot part of thés indax @ (Mo molor impairment)

for activities of dally Bding) 100
Todal scorm
Prediciad morality; implications.

antibiohcs

135 (Class V) o
274, admission io hospital,
perhaps inlensive care und,
brogd-Spectnem inlrvencus

5% possible reatment as
outpatient with close follow-up
of admission (o general ward
gerice, ol therapy
appeoprabe in aither case

magnify the effect. Therefore, the small change in the ORs
for ddeath in patients with higher Barthel scores should not
lead one 1o conclude thar this associaton is clinically in-
significant. As the authors peinted out, other studies of CAP
in alder adules have also shown a correlation berween CAF
mortality and functional status in residents of bong-term
care. ™" In addition, the association was present with re-
gard to early (30 dav) and late (18 month ] mortality,

Torres et al. examined functional status as a rsk factor
and an outcome measure and found thar, the greater the
PS1, the higher the risk of functional decline. This suggests
thar the severiey of the infection iseli affeceed funcrion and
that there was a dose response (e, the greater the infec-
ricus insule, the greater the risk of functional decline). A
similar dose-response was found in bong-term care resi-
denm, in which the number of infecnouis episades was as-
sociated with functional decline (Figure 10" Inclusion of
outcomes of geratne interest, such as funcrional starus,
are sometimes more cniical than mortalicy Agures in helping
us decide the most approprate management stEacgics in
older adubs.

These important studics highlight the need for chinical
investigation of infectious syndromes to be more geriartric in
its focus. For decades, studies of infection in the elderly have
centered on changes in microbiology and the unigue aspects
of drug interactions or toxicity coammesn |y found i older
adulrs, This is nor a geriarric focus, A geriatne focus in-
cludes assessments of functional capacity, cognitive impair-
mient, comaorbidity, nutrinonal status, social suppore, and
frailty as important vanables, Within the geratrics and
gerontmlogy community (i.c., members of the choir) it is
weell recognized thar specific, validared methods can ngor-
ously measure these vanables, but outside of genarncs and
gerontmlogy (i.c., members of the congregation ), age is snill
comsidered the surregate marker for all chings “genatric.”

We have focused on educating cach ather (the chair) on
use of these methods, We have failed o educate our col-
leagues (the congregarion) of the need o include mstru-
ments. specifically derived and validated in older adulis.
Torres et al.’s research eam included geriarric and infec-
tious discases specilists, This model is exteemely important
to replicate, Include vour subspecialey colleagues i your
research, and give subspecialty grand rounds 1o vour col-
leagues en the genatric aspects of diseases important o
them. Enlist an enlightened subspecialise o be a geriatric
“champicn™; sometimes a stealth message from one of their
own is more effective, When you consule vour collcagues

[Oiréo intection W1 W2 or mone|

P= 0001"

Pz 0001

1.
22

-~
=
i

Risidients with
functional deciinnd %)
2

0-3 monihs 36 months
N = 1.279) N = 1,178
“Rebarihal maven 2o fast o francd

Figure 1. The eifect of repeated infectious episodes on func-
tiomal status in bong-term care residents, Reprinted from'® with
TSSO,
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for patients under your care on the acute care for the elderdy
unit or perhaps even the long-term care facility associared
with vour reaching institurion, don't merely communicare
through the chart. Engage them in a leamed, face-to-face
discussion of the issues, Only when we preach o the con-
gregation, not just the choan will we foster broad excellence
throughour clinical rescanch for our older parienrs.

Kevin P High, MDD, M5¢

Sections of Infections Diseazes and Hematology!Oncalogy
Wake Forest University Health Sciences

Wrrgton Saleer, NC
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Global population aging 15 a process known as the “de-
mogriphic transiion” in which morality and ferility
decrease. Fertility decline has been the primary determi-
nant of population aging. but morality decline, especially
at older ages. plays an increasingly  important ok,
Chanees of surviving to old age have mimproved., causing
relative increases in the older population: its sire growing
by 2% each year, considerably faster than the population as
a whole. For at least the next 23 vears the older population
is expected o continue growing more rapidly than other
age groups [ 1]. As a result hospitalizations for scute illness
in the elderly populution will increase. As many other
miedical units, intensive care units (ICUS) are facing an
increasing demand Tor care from older individuals. Clini-
clams are sometimes reluctant to provide mtensive care 1o
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Elderly patients and intensive care medicine

older individuals i tmes of lmated financial resources, As
shown by three contnibutions onginating from The Nether-
lands |2], Spain [3], and France [4] presently appeanng
in Intensive Care Medicine, elderly paticnts in 1CUs are
a major concern and clearly o matter of debate in Europe.
Cine can differentiate three topics i the rather hroad
subject area of elderly patients in the [CL: the decision to
admt or refuse the patient (referred 1o as tnage), inlensive
care unit stay charsctenstics (length of stay, workload, ad
discharge modalines), and longaerm outcome fol lowing
intensivie care (mortality, quality of life, autonomy ).

Few studies have examined trage of elderly patients:
however, some data sugpest that age is o factor in inten-
sive care unit refusal [3, 6, 7]. This wopic is addressed in
the contribution by Cirrouste et al. 4] while ICL stay and
outcomes are discissed in all three papers [2, 3, 4). The
contribution by Garrouste et al. 4] uses the same method
as a previously published multicenter study conducted o
determine predictors of TCU refusal of any patient [2]. In
the laner study age wis md associated with ICU refusal
after adjusting for other fuctors, the strongest predictive
factor of refusal being dependency. The current study was
conducted in a single French center to analyze decisions as
to whether to admit octogenanians requiring intensive carne
and their outcomes following inage. Interestingly, age over
83 vears is independently associmed with 1CU refusal as
well as medical status and full unit. Good funetional au-
tonomy is assogiated with [CU admission. These results
are consistent with previcus studies reporting thit older
age is associaled with lower hospital costs and resoaurce in-
tensity [% 10, 1], and than old patients are more sebected
beefore DL audimission [ 1] Tomres et al. | 3] also show that
the level of dependency of patients admitied to ICU de-
creases with increasing age (Table 1), Admission policy
vanes greatly from one country to another amnd even within
the same country from ane hospital to another. The 1CL
described in the De Rooij et al. [2] contribution seems fo
have a restoctive admission podicy is anly 5.9% of patients




Apéndice

Editorial del Articulo II

Table | Compared ICUHDL nortality rates those aged 30 year or over in the three contributions

Garrouste el al. Towres et al. D Roodj e al.
(1= 48] in=6E)
Plonmed surgical  Unplanned sargical  Medical
(o= 320 (= 3] (= i)y
Unit type Talil} HOL [l
ICLT mortality %) 50 132 106 i ny
Hispital mortality (%) 625 LT 15 6k 67.4
Long-term mortality (%) To.87 Tt 2.4 62.1* i, 2
1 yeor
ba NEar

adminted dunng a -vear perod were aged B0 yvears or over,
A large portion of eldery patients are admitted o [CU
from the emergency department (EDY. Garrouste et al. [4]
show that more than 705 of requests for ICU admission
come from the ED. and in Tores et al. [3] study 80,1% of
patients aged 63 vears or over were admitted from the ED.
When a patient potentially requiring [CU care is admitted
o the ED, emergency physicians take the first decision as
1o whether to propose the patient to the [CL intensivists
are involved only if an ICU admission is requesied for the
patient. Moreover the decision (o admit a patient o [CU
fromn the ED muay be more difficult than in other situstions
as physicians must decide in a shorter time, and useful in-
formation are often unavailable.

Several studies show thar ICL stay characteristics and
outcome vary nodably with type of ICU admission (med-
iwal, planned surgical, unplaonned surgicaly and age [11].
De Rooay et al. [2] show that ICU monality is hagher in
medical and unplanned surgical patients. Torres et al. |3]
show that mortality, length of [CU stay, and readmission
oy e vary with age., but that hospatal stay following [CU
i= longer in patients aged between 65 and 20 vears than in
thiose aged under 65 or over 30, The greater limitation of
the Spanish study is the way in which paticms were se-
lected: only 460 of the 1,593 patients older than 65 vears
obd admitted to the intermediate care unit were included.
The authors suggest that patients admitted dunng mghts
amd weekends were nol included as “there was only one
physician on duty.” Although a comparison between in-
cluded and wot included patients is provided, it is hard w
Believe that there was no selection bias.

When focusing on inlensive Ccare culoome, one must
evaluate modality in the ICU or shonly fodlowing dis-
chiarge. A comparison of mortality i the three studies is
presented here in Table 1. The Spanish and Dutch studies
sought prognostic faciors of death in the ICU and after
ICL discharge. Consistently with previous studies [12],
Tomres et al. [3] show that ICU monaliny is related prinei-
pally e mital seventy and diagnosis ot admission while
long-term oulcome is associated mainly with functional
autonoimy and severity of underlying disease. The Dutch
study [2] certainly misses important variables that are
predictors of outcome in hospitalized elderly patients
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sich as cognitive status and functional autonomy, and the
authors found no factor sirongly associated with long-tenm
outcome. In France information on the frequency of
withholding life-sustaining treatment is scarce. it is thus
t b poted that Garmouste et al, [4] recorded the number
of withdrawing and withdrawal decisions—a treatment
hmitation decision was taken in 0%, The two other
studies do not mention ireatment limitation.

Collecting data on long-term outcome  in elderly
patients is a difficult task. A substantial number are often
lest 1o follow-up wathin several months after hospital
dizcharee. OF the 395 patients discharged from hospital 37
were lost wo follow-up (945 ) in the study by De Hooij et
al. [2]. Different dimensions need to be evaluated when
stsdying lomg-term outcome. Perceived quality of life
and self-sufficiency were measured using validated scales
in surviving patients 1 vear after tnage i the study by
Garrouste et al. [4). which is rare enough 1o be noticed.
Functional autonomy | vear after 1L admission request
was nof significantly changed compared to that at pretriage
eviluation among the 28 interviewed patients, However.,
this was a single-cemter study, and large-scale studies are
needed o provide gudelines regarding [CU admission of
clderly patients.

A prospective multicenter study (Intensive Care Elder-
ly=CUB Réa) involving physicians working in EDs and
ICUs of the same |4 hospitals located in the Pans anea is
currently being conducted 1o deternune cntena used by
clinicians to admit or refuse elderly patienis to the 1CU
and to assess the appropriatencss of 1CU triage decisions.
Patients aged over 80 vyears wisiting the ED with an
indicution for ICU sdmission are ineluded. Both decisions
taken by ED and ICU physician idecision 1o request [CL
admission amd decision (o admit or refuse the patient 1o
ICLU} are documented and their motivations detailed. Al
patients (noi proposed by emergency physicians, refused
by imtensivists, and admitted by mtensivists) are fallowed
up to b momths after emerzency visit: functional autonomy
and quality of life are determuned using validated scales
through phone interviews, More than 2,700 patients older
than 80 years have been included in the ICE-CUB study
since November 20053, Inclusions are over and follow-up
will be completed within o few mionths,
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3. CARTA CIENTIFICA

IMPORTANCIA DEL ESTADO FUNCIONAL EN LA MORTALIDAD DE
LOS ANCIANOS INGRESADOS

D. Ruizy O. H. Torres
Servicio de Medicina Interna. Hospital de Sant Pau. Barcelona. Espaiia.

Medicina Clinica (Barc) 2005; 124: 278.

Sr. Editor: Mendoza et al' han publicado recientemente en su Revista un estudio sobre los
factores de mortalidad en la neumonia del anciano, que muestra que la dependencia
funcional es una de las variables que de forma independiente se relacionan fuertemente
con la mortalidad tanto durante el ingreso hospitalario como al afio del episodio. En la
discusiéon muestran prudencia en la extrapolacion de los resultados debido al escaso
tamafio de la muestra y a la baja mortalidad de la serie. Nuestro grupo ha publicado
recientemente unos resultados similares, en los que un buen estado funcional es un factor
protector de mortalidad a los 30 dias del alta y a los 18 meses en ancianos con neumonia
adquirida en la comunidad®, en tanto que el indice de gravedad de neumonia desarrollado
por Fine et al® no aparece como factor independiente de mortalidad.

Las variables que condicionan la mortalidad en los ancianos que ingresan en los
hospitales estdn en funcién de su situacién basal (medida mediante instrumentos como el
indice de Katz y el indice de Barthel, entre otros)*®, de la gravedad de la enfermedad7 por
la cual ingresan y de los efectos adversos de la hospitalizacién per se®. Conviene apuntar
que la gravedad de la enfermedad puede incidir de forma importante sobre la funcién
fisica del anciano, hasta el punto de desarrollar una espiral de acontecimientos
fisiolégicos y funcionales que, en un sujeto con una baja reserva fisiologica debida al
envejecimiento, conducirdn a la muerte durante el episodio del ingreso hospitalario o
hardn que entre en una situacion de dependencia fisica progresiva que le llevara a la
muerte en un periodo posteriorg. Esto explicaria que la funcién fisica medida en el
episodio de enfermedad hospitalaria (neumonia o no) sea un factor predictor de
mortalidad tanto a corto como a largo plazo.

Pensamos, al igual que Mendoza et al' y otros autores10, que el estado funcional
de los ancianos debe incluirse en toda valoracion de los que ingresan por cualquier tipo de
enfermedad, no s6lo por su valor prondstico, sino también por su valor diagndstico.

Finalmente, deseamos hacer 2 puntualizaciones: en primer lugar, debe tenerse
suma cautela en la aplicacion en ancianos de los modelos prondsticos de mortalidad en
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los que la edad aparece como factor de riesgo de mortalidad sin que se haya introducido
ninguna variable de funcionamiento fisico. En segundo lugar, es necesario estudios
prondsticos de mortalidad especificos de enfermedad en ancianos incluyan
ineludiblemente una valoracién de la funcién fisica.

1. Mendoza H, Tiberio G, Aizpuru F, Vifiez O, Anderiz M. Neumonia en el anciano.
Factores relacionados con la mortalidad durante el episodio y tras el alta hospitalaria.
Med Clin (Barc). 2004; 123:332-6.

2. Torres OH, Mufioz J, Ruiz D, Ris J, Gich I, Coma E, et al. Outcome predictors of
pneumonia in elderly patients: importance of functional assessment.

J Am Geriatr Soc. 2004;52:1603-9.

3. Fine MJ, Auble TE, Yealy DM, Hanusa BH, Weissfeld LA, Singer DE, et al. A
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J Med. 1997;336: 243-50.
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