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1. INTRODUCCION






1. Introduccién

1.1 En busca de la excelencia prondstica

“Si podéis penetrar en los gérmenes del tiempo y decir qué semilla cuajara
y cual no, habladme también a mi”, dijo Macbeth cuando se aparecieron ante él
las brujas en la tragedia de Shakespeare’. Fue su ansia por conocer el destino
que le estaba deparado lo que le llevd a hablar asi, y también es el reflejo del
deseo del ser humano por escrutar el futuro. Unos por curiosidad, otros por
afan de control y otros por miedo, pocos escapan a la tentacion de atisbar en
aguéllo que se nos esta reservado. Y el médico no es una excepcidon a esta
regla.

Y es que ante la pregunta “;es grave doctor?” lo que realmente se esta
preguntando es “;va a morir este paciente?”, que en cierto sentido quiere decir
‘lee el futuro y dime si esta persona morira”. De hecho, la misma palabra
prondstico, de pro-gnosis, no es sino eso, conocimiento de lo venidero. Un
conocimiento que médico, paciente y sociedad desearian poseer. EI médico,
para intentar abordar de la manera méas adecuada la enfermedad del paciente,
ajustando la pauta del tratamiento a la gravedad del proceso al que se enfrenta;
el paciente, por el derecho que tiene a conocer su enfermedad y sus
perspectivas vitales; la sociedad, para administrar y distribuir los limitados

recursos de que dispone.

1.2. Escalas de gravedad
Cuando el médico se encuentra ante un paciente con mudltiples

enfermedades, debe realizar una correcta valoracion de la gravedad del cuadro
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clinico que le ayude a decidir si el &mbito mas adecuado para su tratamiento es
el domicilio, una planta de hospitalizacion o una Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). Esta estimacion tiene que hacerse en un corto periodo de tiempo y en
muchas ocasiones en medio de una alta carga de tension laboral.

Ya en 1837 William Farr? abogé en el British Annals of Medicine, por el
método cientifico-aritmético como condicion indispensable para el avance
médico. Procurando que el componente de ciencia en la profesibn médica no
desbanque su faceta de arte y oficio®, se han buscado en los Gltimos afios
herramientas apropiadas para un abordaje sistematico del paciente. Y asi, a
principios de la década de los 80 comenzaron a desarrollarse las escalas o
indices de gravedad. De todos ellos, la escala APACHE (Acute Physiology And
Chronic Health Evaluation) fue pionera y referencia de las demés. La
desarrollaron Knaus y cols. * ° en el &mbito de la Medicina Intensiva, tras asistir
al desgraciado caso de una paciente que fallecié en la UCI en presencia de sus
médicos, disponiendo éstos de “una informacion detallada y exhaustiva, pero
imposible de organizar y analizar en el tiempo requerido”. La escala APACHE
se validd en 805 pacientes ingresados en UCI en dos hospitales
norteamericanos tras el analisis de multiples variables obtenidas al ingreso. En
el modelo final se seleccionaron aquéllas que mejor se relacionaban con la
gravedad. Desde entonces, la escala ha sido revisada en varias ocasiones,
para optimizar la informacion facilitada por el primer modelo®’®. La versiéon més
actualizada es la APACHE IV,

Posteriormente han surgido multiples indices de gravedad en la UCI como
la SIRS (Systemic Inflammatory Response Syndrome)®, SOFA (Secuential
Organ Failure Assessment) *°, MODS (Multiple Organ Dysfunction Score)?,

SAPS (Simplified Acute Physiologic Score)**'** o la MPM (Mortality
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Probability Models)**®, que valoran el riesgo de muerte, la respuesta
inflamatoria o la disfuncion organica. Destaca la utilidad de las escalas de
gravedad en los pacientes con sepsis, donde el rapido reconocimiento de la
situacién clinica permite a una actuacion precoz, lo que influye de modo
decisivo en el prondstico.

Existen trabajos donde se ha comparado la utilidad pronéstica de
diferentes escalas, aplicadas de forma aislada o asociada a otras, de manera
simultanea o secuencial a lo largo del ingreso *"1819202122 Tampién se han
intentado aplicar nuevos indices que estimen el riesgo de mortalidad o
reingreso en la UCI ?3#42>%  ge trata, en definitiva, de acercarnos a la
gravedad y el pronostico de los pacientes utilizando variables clinicas y
analiticas lo mas objetivas posibles que incluyan parametros que de otra
manera podrian ser pasados por alto 22323931 | 3 elaboracién de un lenguaje
comun unifica datos de distintos hospitales y departamentos, lo que puede
ayudar a analizar de manera mas objetiva diferentes parametros de calidad y
mejora asistencial 3% 3,

No hay que olvidar, sin embargo, que estas escalas fueron disefiadas y
validadas para su uso en UCI y, si bien existen algunos estudios donde se
aplican en Servicios de Urgencias y plantas de hospitalizacion, los resultados

deben tomarse con cautela al modificar su contexto 3% 3> 3

. refleja el trabajo de
Guo y cols.*" | quienes estudiaron 159 pacientes ingresados en un hospital
general por insuficiencia respiratoria, y demostraron la utilidad de cuatro
escalas diferentes (APACHE Il, APACHE lll, SAPS Il y la escala de Marshall)
para predecir la mortalidad de estos pacientes a 28 dias.

En Urgencias también se han desarrollado diferentes escalas

predictoras de mortalidad, entre ellas la MEDS®* (Mortality in Emergency
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Department Sepsis), que evalia el riesgo de muerte en pacientes con
sospecha de infeccién, o la REMS*® (Rapid Emergency Medicine score).
Sankoff y cols.*’ aplicaron la escala MEDS en 385 pacientes ingresados en
Urgencias con un Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS), y
encontraron que la escala era Gtil para predecir mortalidad a los 28 dias, con
un area bajo la curva ROC de 0,88. Chen y cols.** también analizaron la
capacidad de la escala MEDS para predecir la mortalidad a 28 dias en 621
pacientes ingresados en Urgencias y llegaron a los mismos resultados: la
escala predecia adecuadamente la mortalidad (area bajo la curva ROC de
0,96, respecto a 0,71 y 0,77 obtenidas con APACHE Il y SAPS i
respectivamente). Sin embargo, mas adelante, otro metaanalisis ** matiza que
la escala MEDS no es la herramienta Optima en los procesos mas graves,
siendo superiores y de mas sencilla aplicacién los criterios de SIRS.

En lo relativo a otras especialidades médicas, muchas han elaborado sus
propios indices prondsticos para valorar enfermedades bien definidas, como
puede ser el indice TIMI (Thrombolysis In Myocardial Infarction) en el infarto de
miocardio sin elevacion del ST *3, el indice de Balthazar * en la pancreatitis

aguda o el de Child ** en la hepatopatia crénica.

1.3. Escalas de gravedad en la neumonia

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una enfermedad con
alta prevalencia y elevada morbi-mortalidad, a pesar del amplio arsenal
terapéutico de que disponemos en la actualidad. En Estados Unidos se calcula
que 1,2 millones de personas requieren hospitalizacion anual por NAC y mas

46,47

de 52.000 fallecen por este motivo™"". La mortalidad viene a ser del 8% segun



los principales estudios #8:°0:>1:255:56.59,60.61,64

, pero en funcion de la situacion
clinica puede superar el 40%%. Actualmente es la principal causa de
fallecimiento por enfermedad infecciosa en los paises occidentales y tiene una
importante repercusién en el consumo de recursos sanitarios*.

Este preocupante escenario, sumado al beneficio en la deteccién y
tratamiento precoz de la NAC, impulsé en las dos ultimas décadas del siglo XX
el disefio de diversos indices pronésticos de gravedad para esta enfermedad.
Los primeros estudios que analizaron factores prondsticos en la NAC se
realizaron en Inglaterra y Estados Unidos. La British Thoracic Society (BTS)>
elabord en 1987 un trabajo donde proponia determinados criterios clinicos y

analiticos para evaluar la gravedad del proceso neumoénico. Los criterios se

agruparon en tres conjuntos de variables (Tabla 1).

Tabla 1. Tablade laBTS

Tabla | Definicion de gravedad

1 Presencia de al menos dos de los siguientes criterios:
e Frecuencia respiratoria >30 rpm
e Presion arterial diastolica < 60 mmHg

e Urea>7 mmol/l

2 Presencia de al menos dos de los siguientes criterios:
e Frecuencia respiratoria > 30 rpm
e Presion arterial diastolica < 60 mmHg

e Confusion

3 Presencia de al menos tres de los siguientes criterios:

e Confusion

e Pa02<6,6 kPa

e Recuento leucocitario < 1000 células/mm3 o recuento
linfocitario < 100 células /mm?

e Urea > 7 mmol/l




Casi 10 afios mas tarde, Neill y cols. **

, Siguiendo las directrices de la
Sociedad Britanica, realizaron un estudio donde aplicaron la Tabla Modificada
de la BTS (evolucion de la escala inicial que restaba complejidad en la practica
clinica) en 255 pacientes neozelandeses con NAC. Estos pacientes tenian una
media de edad de 58 + 22 afios. Consideraban graves a los pacientes que

cumplian dos o mas de los criterios propuestos (Tabla 2). De los 20 pacientes

que fallecieron (7,8%), 19 habian sido definidos como graves.

Tabla 2. Tabla Modificada de la BTS: definicion de gravedad

Presencia de al menos dos de los siguientes criterios:
e Frecuencia respiratoria >30 rpm
e Presion arterial diastdlica < 60 mmHg
e Urea>7 mmol/l

e Confusion

Sin embargo, fue el equipo de Fine y cols. * el primero que valid6 una
escala de mortalidad en la NAC, en el afio 1997. En su estudio se analizaron
tres cohortes con datos de 54.525 pacientes ingresados con este diagnostico
en hospitales de Norteamérica. Se excluyeron los pacientes infectados con el
Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) y los que habian sido
hospitalizados en los 7-10 dias previos al diagnostico de la NAC. Finalmente se
incluyeron veinte variables, cada una de ellas con una puntuacion determinada

(Tabla 3).




Tabla 3. Escala de Fine

Variable Puntuacion asignada
Edad:

e Varones Edad (afios)

e Mujeres Edad (afos) — 10
Paciente procedente de residencia. +10
Comorbilidad
Neoplasia +30
Hepatopatia +20
Insuficiencia Cardiaca +10
Enfermedad vascular cerebral +10
Nefropatia +10
Hallazgos fisicos
Confusion +20
Frecuencia respiratoria =2 30 rpm +20
Presion arterial sistélica < 90 mmHg +20
Temperatura < 35°C 0=40°C +15
Frecuencia cardiaca 2125 Ipm +10

Hallazgos analiticos y radiol6gicos

pH arterial <7,35 +30
Urea = 11 mmol/l +20
Sodio < 130 mmol/Il +20
Glucosa 2 50 mg/dl +10
Hematocrito <30 % +10
PaO2 <60 mm Hg +10
Derrame pleural +10

Una puntuaciéon mas elevada implicaba un mayor riesgo de muerte. Los
pacientes fueron clasificados segun ese riesgo en cinco grupos, con una
mortalidad de 0 a 31,1% segun el grupo y la cohorte. El objetivo era diferenciar

los pacientes de bajo riesgo, sobre los que se podia aplicar un régimen de




tratamiento ambulatorio, de aquéllos con riesgo alto, que precisaban

tratamiento hospitalario (Tabla 4).

Tabla 4. Actitud recomendada segln la puntuacion en la escala de

Fine

Clase Puntuacion Actitud terapéutica recomendada

I 0 Tratamiento ambulatorio

I 1-70

1] 71-90 Vigilancia hospitalaria en unidad de corta
estancia

\ 91-130 Ingreso convencional

\Y >130

1.4. Y surgi6 la escala CURB-65

Por lo tanto, a principios del siglo XXI se contaba Unicamente con una
escala validada para la NAC, la de Fine y cols.*?, que discernia la gravedad en
pacientes con un proceso neumoénico y sugeria lineas de actuacion, aunque
para ello eran precisas 20 variables de cierta complejidad, lo que dificultaba su
aplicacion, especialmente en los servicios de Urgencias®*.

Este fue el motivo por el que Lim y cols.* retomaron la Tabla Modificada
de la BTS* *!, intentando desarrollar un indice pronéstico mas sencillo. Fueron
incluidos en el estudio un total de 1.068 pacientes (51,5% varones, 49,5%
mujeres) ingresados por NAC en diferentes hospitales del Reino Unido,
Holanda y Nueva Zelanda. Su media de edad era de 64 afos, y la mortalidad

global a los 30 dias fue del 9%. Se excluyeron los pacientes que presentaban

un proceso terminal, obstruccion bronquial, tuberculosis, bronquiectasias,
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neoplasias, infeccion por VIH u otra inmunosupresion, asi como los pacientes
ingresados en las dos semanas previas y aquellos procedentes de residencias.
Se aplicé la escala CURB-65, que reunia 5 variables (una de ellas doble),

cada una de las cuales implicaba un punto (Tabla 5).

Tabla 5. items de la escala CURB-65

e Confusion

e Urea>7 mmol/L

e Frecuencia Respiratoria = 30 rpm

e Presion arterial (Blood pressure) sistdlica < 90 mm Hg y/o diastdlica <
60 mm Hg

e Edad = 65 afos

La puntuacion obtenida por cada paciente se correlacion6 de manera
significativa con el riesgo de muerte a los 30 dias, que podia ser clasificado en

bajo, intermedio o alto (Tabla 6).

Tabla 6. Puntuacion y riesgo de muerte a 30 dias en la escala CURB-65

Puntuacion Riesgo de muerte a 30 dias (%)
0-1 Bajo (1,5%)

2 Intermedio (9,2%)

23 Alto (22%)

Esta escala es referencia para la valoracion de la gravedad en la NAC,
especialmente en el Reino Unido, y ya ha sido incorporada a multiples guias en
todo el mundo #® %% 7: 38,

Tras los resultados de la publicacién de Lim y cols.>® surgieron varios

trabajos, especialmente en el ambito germanico, que propusieron variaciones

en la escala CURB-65 en las que se prescindia de alguna de sus variables. De
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ahi surgen las escalas CURB, CRB y CRB-65 **°%®! | as dos tltimas proponen
indices sin parametros analiticos, lo cual puede ser de ayuda en caso de
carecer del acceso inmediato a las pruebas complementarias.

También se han publicado trabajos que comparan diferentes escalas,
incluyendo la de Fine y cols.®?, en cuanto a la capacidad para predecir la
severidad de la NAC®®. Es de reseflar un metaanélisis publicado
recientemente por Yonn y cols.®*, que comparé la utilidad de la escalas CURB
y CRB-65 con la escala CURB-65 y la de Fine y cols.. La revision incluyé 402
estudios con 22.753 pacientes. La media de edad fue de 66,8 afios y la
mortalidad del 7,4%. Los autores concluyeron que ninguna de las escalas
presentaba superioridad en relacion a las otras en relacion a su capacidad
pronostica.

Los trabajos expuestos hasta el momento, sin embargo, incluyen un
porcentaje no desdefiable de pacientes jovenes. Por ello, los resultados deben
de ser interpretados con prudencia al aplicarlos en un servicio de Medicina
Interna, donde los enfermos son de mayor edad (factor prondstico
independiente de muerte®) y tienen alta comorbilidad. Esto plantea la
necesidad de utilizar escalas que valoren el prondstico de la NAC en el anciano
66.67.6869.70.71.72 En este sentido, es especialmente interesante el estudio de
Kaplan y cols’, que analiza 623.718 casos de NAC en una poblacién anciana
con media de edad de 77 afios. Mas del 60% de los pacientes presentaban
comorbilidad, siendo especialmente frecuente la insuficiencia cardiaca, la
enfermedad pulmonar cronica y la diabetes mellitus. El 25% de los pacientes
requirid UCI, y la mortalidad varié desde el 7,8% en el grupo de 65-69 afios
hasta el 15,4% en los mayores de 90 afios. Estos datos son similares a los

48,65,71

obtenidos en otros estudios , aunque otros autores encuentran que la
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mortalidad de la NAC en los mayores de 85 afos alcanza en ocasiones el
50%".

Por dltimo, es importante destacar que en nuestro pais existen pocos
estudios que hayan empleado la escala CURB-65 como predictor de mortalidad
en la NAC, y la mayoria se han desarrollado en regiones concretas
(fundamentalmente, Pais Vasco y costa de Levante). Pocos evallan las NAC

en conjunto’*"

, pues en general analizan Unicamente a los pacientes con
mayor riesgo de muerte o que ingresan en la UCI " ™ 76 7. 78.79 "En cualquier
caso, los resultados parecen aproximarse bastante a los originales de Lim>°. En
lineas generales, las poblaciones estudiadas tienen una media de edad
aproximada de 65 afos, hay una mayor proporcion de varones y la mortalidad

global se sittia alrededor del 8,4% "73747576.77.78.79,

1.5. El &mbito de la Medicina Interna

1.5.1 Caracteristicas clinicas
El desarrollo social y sanitario propio de los paises occidentales desde

mediados del siglo XX se ha caracterizado entre otras cosas por una
disminucién de la natalidad y la mortalidad infantil, asi como por un incremento
de la media de edad respecto a épocas previas. Esto ha dado lugar a una
inversion de la piramide poblacional, de manera que el numero de ancianos ha
aumentado, en tanto que se ha reducido el de los jovenes. Asi, se estima que
actualmente la poblacién espafola mayor de 65 afios representa un 17% de la
poblacién total, siendo especialmente llamativo el crecimiento del nimero de
ancianos mayores de 90 afios, que se ha triplicado en las ultimas dos décadas
hasta llegar a las 344.877 personas, lo que supone un 0,7% de la poblacion

total®.
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Esto se refleja en los servicios de Medicina Interna en la consiguiente
elevacion de la media de edad y la mayor comorbilidad de los pacientes
asistidos, de modo que la poblacion hospitalizada ha virado desde los jévenes
con procesos agudos (mas caracteristica del siglo XIX y principios del XX)
hacia los ancianos con multiples enfermedades cronicas.

Multiples trabajos realizados recientemente en diferentes localidades de
Espafia, han tenido por objetivo precisar las caracteristicas de la nueva
poblacibn  hospitalaria con vistas a un abordaje ma&s adecuado de sus
necesidades.

Asi, Cinza y cols.?! estudiaron a los pacientes ingresados en Medicina
Interna en el Hospital Clinico Universitario de La Corufia a lo largo de un afio.
Fueron 770 pacientes (48,9% varones y 51,1% mujeres) con una media de
edad de 78,8 afos. La estancia media fue de 13,7 dias, y la mortalidad del
16,6%. El 55,1% padecia hipertension arterial, el 20,5%, fibrilacién auricular
cronica y el 4,2% eran fumadores. El principal motivo de ingreso fue la disnea
(42,7%), seguido de la fiebre y el sindrome general (ambos 8,1%). Los
principales diagnosticos al alta fueron la insuficiencia cardiaca (20,6%), la
descompensacion de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
(18,6%) y la NAC (14,4%).

Resultados similares obtuvieron Delgado y cols.®? cuando analizaron la
poblacion ingresada en Medicina Interna en el Hospital Clinico Universitario de
Valladolid. Se estudiaron 758 pacientes (51% varones y 49% mujeres) con una
media de edad de 65 afos. El principal motivo de ingreso también fue la disnea
(35%) y el segundo correspondio a la focalidad neuroldgica (11%). Al alta, la
descompensacion de la EPOC fue el principal diagnostico (11%) seguido por la

NAC (8%) y el accidente vascular cerebral agudo (7%).
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Un trabajo posterior, elaborado por San Roman vy cols.®, incluy6 80.514
pacientes ingresados en Medicina Interna en varios hospitales publicos
andaluces. En este caso, la media de edad fue de 67,4 afios, la estancia media
fue de 9,3 dias y la mortalidad del 10,2%. Los motivos principales del ingreso
fueron la descompensacion de la EPOC (10,9%), la insuficiencia cardiaca
(9,3%), la cardiopatia isquémica (6,6%) y el accidente vascular cerebral agudo
(5,7%).

Otro estudio® publicado con los datos de los servicios de Medicina
Interna de 52 hospitales espafioles en el que se incluyeron 71.430 pacientes,
observé que el principal motivo del ingreso fue la descompensacién de la
EPOC (6,5%), seguido de la NAC (6,1%) y la insuficiencia cardiaca (5,9%). La
enfermedad vascular cerebral aguda ocupaba el cuarto puesto (4,5%). Tanto la
estancia media como la mortalidad fueron calculadas por separado segun el
hospital fuese considerado de nivel A (menos de 250 camas: estancia media de
10,1 dias y mortalidad de 7,3%), B (entre 250 y 600 camas: estancia media de
11,6 dias y mortalidad de 8,1%) o C (mas de 600 camas: estancia media de
14,4 dias y mortalidad de 9,5%). Barba y cols.®® realizaron recientemente un
trabajo similar recogiendo una muestra de 1.099.650 de pacientes (53,6%
varones y 46,4% mujeres) ingresados en Medicina Interna en Espaia entre los
afos 2005 y 2006. La media de edad fue de 70, 6 afios. La estancia media fue
de 10 dias y la mortalidad del 9,9%. Los motivos mas frecuentes del ingreso
(referidos como GRD), fueron los “trastornos respiratorios excluidos las
infecciones, bronquitis y el asma con complicaciones mayores” (9,3%), la
“‘insuficiencia cardiaca y shock” (6,4%), la “insuficiencia cardiaca congestiva y

arritmia cardiaca con complicaciones mayores” (3,8%) y la “EPOC” (2,9%).
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En el afio 2010 Zapatero y cols.?® publicaron un trabajo con 522.268
pacientes ingresados en Medicina Interna en diferentes hospitales espafoles
(53,4% varones y 46,6% mujeres). Describieron una media de edad de 70,4
afos y una mortalidad de 9,8%, similar a la de otras series. El 29,6% padecian
hipertension arterial y el 9,6% eran fumadores. El principal motivo de ingreso
fue la insuficiencia cardiaca (24%), seguido de la descompensacion de EPOC
(5%) y la NAC (3,5%).

A modo de resumen, por tanto, podemos concluir que diversos trabajos
encuentran que la poblacion ingresada en un servicio de Medicina Interna es
de edad avanzada, con un ligero predominio del sexo masculino. La duracién
media del ingreso es de alrededor 12 dias y la mortalidad se aproxima al 10%,
aunque sobre esto trataremos mas adelante. Respecto al motivo de ingreso,
parece que las principales causas son los procesos respiratorios, la

insuficiencia cardiaca, la neumonia y la enfermedad vascular cerebral.

1.5.2 Estudios epidemiolégicos: comorbilidad y mortalidad.

Las personas ancianas son especialmente vulnerables ante los procesos
agudos. Esto se debe en parte a sus caracteristicas propias, las cuales son
fundamentalmente el padecimiento de enfermedades crénicas, la presencia de
determinadas variables individuales y el factor de la edad en si mismo. Este
concepto intuitivo se ha cristalizado en el término de “fragilidad”, que puede ser
definida como “un sindrome fisiolégico secundario al declive de la edad y otros
factores, caracterizado por una disminucion de las reservas y la resistencia al

"87 lo cual a su vez implica un menor grado de independencia en la

estrés
realizacion de las actividades habituales y un mayor riesgo de muerte. La

valoracion de la fragilidad requiere la combinacion de multiples variables, que
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incluyen factores sociales, vitalidad y situacion funcional y cognitiva. Dado que
la poblacion ingresada en Medicina Interna es mayoritariamente anciana,
merecerd la pena que nos detengamos en este punto.

Varios trabajos analizan la fragilidad y su relacién con la mortalidad.
Pijpers y cols.®® estudiaron las variables que se relacionaban con una mayor
mortalidad en la poblacion anciana, con vistas al disefio de una escala.
Incluyeron 401 pacientes (38% varones y 62% mujeres) residentes en sus
domicilios. Tenian una media de edad de 78 afos, y encontraron una
asociacion positiva entre la mortalidad y la edad (Hazard Ratio (HR): 1,44,
Intervalo de Confianza (IC) 95%: 1,02-2,04), el sexo masculino (HR: 2,95; IC
95%: 1,89-4,59), el hecho de vivir solo (HR: 1,53; IC 95%: 0,99-2,38), un indice
de masa corporal menor de 18,5 (HR: 4,09; IC 95%: 2,06-8,14), la enfermedad
cardiovascular (HR: 1,42; IC 95%: 0,94-2,12), una puntuacién menor de 20 en
la Escala de Escala de Movilidad del Anciano (HR: 1,92; IC 95%: 1,24-2,98), la
toma de mas de dos farmacos (HR: 2,28; IC 95%: 1,21-4,31) y la presencia de
una alteracion motora que limitase la realizacién de las actividades habituales
(HR: 1,92; IC 95%: 1,12-2,98).

El trabajo de Searle y cols.®® también tuvo por objetivo la creacién de
una escala de fragilidad, a partir de los datos de una cohorte de 754 ancianos
mayores de 70 afios residentes en sus domicilios. En este trabajo, la mortalidad
se relaciono con la edad (HR: 1,09; IC 95%: 1,07-1,11), el sexo masculino (HR:
1,46; IC 95%: 1,16-1,82) y el indice de Fragilidad (HR: 1,03; IC 95%: 1,02-
1,04), indice donde se recogen variables relacionadas con las actividades de la
vida diaria, basicas e instrumentales, como asearse, vestirse, sentarse, comer,
caminar, subir escaleras, comprar, llevar las cuentas, cocinar o tomar la

medicacion, y también variables relacionadas con el estado basal fisico y
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mental de salud de la persona, como el grado y esfuerzo global en la actividad
diaria, el indice de masa corporal, el mini-mental test, el sentimiento de
bienestar, la soledad o depresion y la percepcion de salud. En la misma linea,
Formiga y cols.®® evaluaron en el afio 2007 los factores de riesgo de
mortalidad en los “ancianos muy ancianos” (mayores de 90 afnos) en el estudio
NonaSantfeliu. Este trabajo puede ser especialmente interesante para
nosotros, pues la poblacién escogida fue mediterranea. Se analiz6 a los
nonagenarios de Sant Feliu de Llobregat (Barcelona), localidad que en aquel
momento contaba con alrededor de 42.000 habitantes, de los cuales 305
personas tenian una edad igual o superior 90 afios. Accedieron a participar en
el estudio 186 personas (77% mujeres y 23% varones), con una media de edad
de 92 afios. El 74% residia en su domicilio, un 56% eran independientes o
levemente dependientes (el grado de dependencia se valoré mediante el indice
de Barthel) y mas del 50% estaban polimedicados (tres o mas farmacos
diarios). Esta poblacién fue sometida a una evaluacion de sus capacidades
cognitivas (fundamentalmente a través del Mini-Mental modificado), se
comprobd su estado nutricional (usando la version abreviada del Mini-
Nutricional Assesment Questionary), sus déficit visuales y auditivos, los datos
sociodemogréficos, el riesgo social (analizando, entre otras variables, la
capacidad instrumental segun la escala de Lawton-Brody) y diversas
comorbilidades (empleando el indice de Charlson). Se encontré6 una relacion
significativa entre la mortalidad al afio y el aumento de la edad, el mal estado
nutricional y la presencia de insuficiencia cardiaca cronica. Un estudio posterior
publicado también por estos mismos autores®, analizando las personas de esa
poblacion que sufrian deterioro cognitivo (77 pacientes, de los cuales el 79%

eran mujeres), también encuentrd una relacion significativa entre la mortalidad,
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la edad (Odds Ratio (OR): 1,23; IC 95%: 1,03-1,4) y la presencia de
insuficiencia cardiaca crénica (OR: 8,25; IC 95%: 2,66-28,5). Otro trabajo
derivado del estudio NonaSantfeliu®® estudié a 97 pacientes (74% mujeres) con
un indice de Barthel mayor o igual a 60, y concluyd que los pacientes con
elevada comorbilidad tenian un riesgo de dependencia méas elevado. Sucesivas
publicaciones 3% han analizado la fragilidad de personas ancianas que
residen  fundamentalmente en sus domicilios, llegando a conclusiones
similares.

También se han realizado estudios donde se determina la fragilidad de
los pacientes ingresados en un hospital. Sutton y cols.?® revisaron la utilidad de
diversos indices de fragilidad, en concreto el HARP (Hospital Admission Risk
Profile), el ISAR (ldentification of Seniors at Risk), el TRST (Triage Risk
Screening Tool), el BISEP (Burden of illness score for elderly persons) y el
SHERPA (Score Hospitalier d’Evaluation du Risque de Perte d’Autonomie), y
no encontraron que ninguno de ellos fuera superior al otro. Entre otros items,
estos indices incluyen la edad, el deterioro cognitivo, la capacidad para la
realizacion de actividades instrumentales, la hospitalizacion reciente, la poli-
medicacion, el deterioro visual o de memoria, la presencia de Ulceras de
decubito, el antecedente de caidas recientes o la percepcion de salud.

Respecto a la fragilidad en las personas ingresadas en la UCI, un
estudio’ realizado con 451 pacientes hospitalizados en dicha unidad encontré
relacion entre la mortalidad y la calidad de vida (area bajo la curva ROC =
0,71), medida mediante la escala “Short-form 36", cuestionario que incluye
parametros de funcionalidad fisica, limitaciones, dolor, salud general, vitalidad,

situacion social, limitaciones emocionales y salud mental.
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Otro concepto importante en los pacientes ingresados en Medicina
Interna es el de la comorbilidad. Varios trabajos ya comentados han analizado,
ademas de las caracteristicas epidemiologicas generales de la poblacién
ingresada, el padecimiento de enfermedades crénicas. En lineas generales
destaca que algo mas de la mitad de los enfermos ingresados en Medicina
Interna padece hipertension arterial, aproximadamente la mitad tienen diabetes
mellitus, un 25% presenta antecedentes de cardiopatia isquémica y el 20%
fibrilacion auricular crénica®®.

Entre las escalas de comorbilidad, el indice publicado por Charlson y
cols.® ocupa un lugar importante. Se disefi6 como herramienta de clasificacion
prondstica en funcién de la comorbilidad previa de los pacientes. La escala fue
disefiada a partir de los datos obtenidos de 604 pacientes ingresados en una
planta médica en el New York Hospital, y se validé sobre una poblacion de 685
mujeres diagnosticadas de neoplasia de mama. Finalmente se recogieron 15
enfermedades crénicas, asignando a cada una de ellas un determinado valor
(Tabla 7). En funcion de la puntuacion total, el paciente presentaba un
determinado riesgo de mortalidad anual (12% con O puntos, 26% con 1-2
puntos; 52% con 3-4 puntos y 85% con cinco 0 mas puntos), siendo necesaria
una correccion por la edad cuando se pretende realizar un seguimiento de los
pacientes mayor de cinco afios (adicion de un punto por cada década por
encima de 50 afos). Este indice tiene como limitacion que la mortalidad de los
pacientes con Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) no es la misma

hoy en dia que en el momento en que se valid6®°.
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Tabla 7. Indice de Charlson

Enfermedad crénica Valor

Infarto de miocardio 1 punto

Insuficiencia cardiaca

Enfermedad arterial periférica

Enfermedad vascular cerebral

Demencia

Enfermedad respiratoria crénica

Enfermedad del tejido conectivo

Ulcus gastroduodenal

Hepatopatia leve

Diabetes mellitus simple

Hemiplejia 2 puntos

Insuficiencia renal crénica

Diabetes mellitus complicada

Neoplasia localizada

Leucemia

Linfoma

Hepatopatia grave 3 puntos
Neoplasia diseminada 6 puntos
SIDA

Varios trabajos han analizado la utilidad del indice de Charlson o las
comorbilidades propuestas en él, tanto en Urgencias como en pacientes
hospitalizados o ingresados en UCI.

Garcia-Morillo y cols.®

encontraron en una cohorte de 399 pacientes
ingresados en un servicio de Medicina Interna de un hospital de tercer nivel,
que los 132 pacientes que presentaban dos o mas enfermedades cronicas
tenian mayor mortalidad respecto a los 267 pacientes que tenian una
comorbilidad o ninguna (RR: 3,66; IC 95%: 1,65-8,13). Otro estudio®®* sobre
una poblacion norteamericana de 11.701 pacientes ambulatorios mayores de
50 afios seguidos durante cuatro afios (mortalidad del 12%) encontro
asociacion entre la mortalidad y la edad mayor de 60 afios (OR: 2,0; IC 95%:

1,5-2,6), el sexo masculino (OR:1,3; IC 95%: 1,2-1,5), el deterioro funcional y

diversas comorbilidades: insuficiencia cardiaca crénica (OR: 1,7; IC 95%: 1,4-
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2,2) y la enfermedad neoplasica, tanto localizada (OR: 2,1; IC 95%: 1,4-3,2)
como diseminada (OR: 9,94; IC 95%: 7-20,6).

Un estudio recientel®?

analiz6 una muestra de 1.567.659 pacientes
ingresados en Medicina Interna, donde el 6% eran ancianos mayores de 90
afos, entre los cuales la tasa de mortalidad intrahospitalaria fue del 22%. Estos
autores encontraron una relacion significativa entre la mortalidad y el sexo
masculino (OR: 1,06; IC 95%: 1,03-1,10), el aumento en la edad (OR: 1,05; IC
95%: 1,04-1,06), la demencia (OR: 1,13; IC 95%: 1,08-1,18), el cancer (OR:
1,60; IC 95%: 1,51-1,71), el fracaso respiratorio agudo (OR: 1,83; IC 95%:
1,76-1,89), la infecciéon aguda (OR: 2,30; IC 95%: 2,11-2,52), la presencia de
Ulceras por presion (OR:1,55; IC 95%: 1,45-1,66), la enfermedad
tromboembdlica (OR: 1,83; IC 95%: 1,61-2,09), la neumonia nosocomial (OR:
2,53; IC 95%: 2,39-2,69), la fractura de cadera (OR: 2,20; IC 95%: 1,53-3,18) y
la puntuacion superior a 2 en el indice de comorbilidad de Charlson (OR 1,21,
IC 95% 1,16—1,26).

En pacientes hospitalizados, un trabajo realizado en el 2010 con 1288
pacientes de edades comprendidas entre 65 y 92 afios, describié una
asociacion de la mortalidad con el bajo apoyo social (HR: 1,23; IC 95%: 1,01—
1,51) y el grado de comorbilidad mayor de dos puntos, estimado segun el
indice de Charlson (HR: 1,39; IC 95%: 1,08—1,78). Walter y cols.'® también
estudiaron una poblacion de pacientes hospitalizados mayores de 70 afios. Se
recogieron los datos de 1.495 pacientes (67% mujeres y 33% varones), con
una media de edad de 81 afios. En este caso se encontrd asociacion positiva
entre la mortalidad y el sexo masculino (OR: 1,3; IC 95%: 1,0-1,6), el grado de
dependencia al alta (alteracion en 1-4 habilidades: OR: 2,1; IC 95%: 1,6-2,8;

alteracion de todas las habilidades: OR: 5,2; IC 95%: 4,0-7,0), el nivel de
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albumina menor de 3g/dl (OR: 3,6; IC 95%: 2,5-5,2), el valor de creatinina
mayor de 3 mg/dl (OR: 2,5; IC 95%: 1,7-3,6) vy la presencia de tres
comorbilidades: insuficiencia cardiaca (OR: 1,7; IC 95%: 1,4-2,2), neoplasia
localizada (OR: 2,1; IC 95%: 1,4-3,2) y neoplasia diseminada (OR: 9,9; IC 95%:
4,7-20,6).

El ya citado estudio de Zapatero y cols.?® , que publicaba una mortalidad
del 9,9% en los pacientes ingresados en Medicina Interna, describi6 como el
indice de comorbilidad de Charlson fue mayor en los pacientes fallecidos, de
modo que el 36,4% tenia una puntuacién mayor de 2 frente al 21,6% en los no
fallecidos (p<0,001; OR 1,9; 1C95%: 1,9-2).

Olsson y cols.*®

analizaron 885 pacientes adultos no quirdrgicos
atendidos en un servicio de Urgencias, y encontraron relacién entre las
alteraciones en el indice Charlson y la mortalidad (el incremento en un punto en
el indice se asocié a una HR de 1,15 respecto a mortalidad a 7 dias, y de 1,28
en mortalidad a 5 afios).

De Rooij y cols.'®

estudiaron una poblacion de 461 pacientes (42%
varones y 58% mujeres) con una media de edad de 78,2 afios ingresados en
un hospital holandés a lo largo de tres afios, encontrando asociacion entre la

mortalidad a los tres meses y la presencia de un indice de Charlson alto (OR:

1,19; IC 95%: 1,04-1-34).

Existen otros indices que valoran la comorbilidad, como el indice de
Elixhauser'®’, que fue desarrollado en 3.597.735 pacientes (48% varones y
52% mujeres) ingresados en hospitales de California durante el afio 1992. La
media de edad fue de 57 afios y la mortalidad del 4,7%. Las comorbilidades
mas frecuentes fueron la HTA (17,9%), las alteraciones hidroelectroliticas

(13,3%), la enfermedad pulmonar crénica (9,9%), la diabetes (7,8%), la anemia
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(7,3%) y la arritmia cardiaca (6,8%). Finalmente, propusieron una lista de 30
enfermedades, cada una de las cuales estaba valorada en un punto. La mayor
puntuacion implicaba un mayor riesgo de mortalidad: los pacientes con O
puntos presentaron una mortalidad del 1,6%; con 1 punto, 3,7%; con 2 puntos,

6,2%, y con 3 0 mas puntos, la mortalidad fue de 11,7%.

Algunos autores han comparado la utilidad de varios de estos indices de

comorbilidad*®®. Chu y cols.**®

aplicaron el indice de Charlson y el de
Elixhauser en 8.961 pacientes con infarto agudo de miocardio (media de edad
de 66 afos) y 32.755 pacientes con EPOC (media de edad de 72 afios), ambas
poblaciones con un 72% de varones y un 28% de mujeres. Concluyeron que el
indice de Elixhauser era incluso mas exacto que el Charlson a la hora de
predecir la mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio, tanto en
mortalidad intrahospitalaria (c-statistic de 0,737 respecto a 0,723 y 0,712 con
las escalas de modificadas de Deyo'*® y Romano*!, respectivamente) como al
afio tras el alta (c-statistic de 0,767, 0,759 y 0,747 con las escalas de
Elixhauser, Deyo y Romano, respectivamente). En la EPOC se encontraron
resultados similares en mortalidad intrahospitalaria (c-statistic de 0,738, 0,719 y
0,708 con las escalas de Elixhauser, Deyo y Romano, respectivamente) y al

afo (c-statistic de 0,701, 0,692 y 0,681 con las escalas de Elixhauser, Deyo y

Romano, respectivamente).

El indice de comorbilidad de Charlson también es util en la prediccién del
riesgo de muerte en pacientes ingresados en una UCI, como demostré un

estudio®’?

realizado en 201 pacientes (46% mujeres y 54% varones)
hospitalizados en UCI (mortalidad del 21%). Encontraron que la puntuacién

elevada en el indice de Charlson se relacionaba con una mayor mortalidad
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hospitalaria, de modo que los pacientes con 0 puntos tenian una mortalidad del
10%; con 1 punto, del 15,6%; con 2 puntos, del 26,1%; con 3 puntos, del
18,2%; con 4 puntos, del 35,7%; con 5 puntos, del 33,3%; con 6 puntos del
44,4%; y con 7 puntos, la mortalidad era del 100%. Sin embargo, la escala
APACHE I discrimindé mejor la mortalidad, con un &rea bajo la curva ROC de
0,87, respecto a 0,67 con el indice de Charlson. En relacion con estos

resultados, Dale y cols.*

reflexionaron en un estudio posterior que, aunque la
escala APACHE Il se correlacionase mejor con la mortalidad en el paciente
critico, el indice de Charlson podia ser una herramienta vélida, especialmente

cuando carecemos de los resultados analiticos requeridos por la escala

APACHE II.

Quach y cols.** valoraron la utilidad del indice de Charlson frente a la
escala APACHE en la prediccibn de mortalidad en la UCI, para lo cual
analizaron 3.778 pacientes ingresados en la UCI entre los afios 2002 y 2004.
La escala APACHE (c-statistic= 0.808) se asocié mejor con la mortalidad que el
indice de Charlson (c-statistic= 0.626), si bien esto podia estar relacionado con
el hecho de que los pacientes incluidos tenian una media de edad baja (56
afios), y por tanto un bajo grado de comorbilidad (el 41,3% no tenia
comorbilidades, y el 28,8% una sola comorbilidad). En una poblacién
mayoritariamente joven y previamente sana, en efecto, el indice de

comorbilidad aporta poca luz prondstica.

Por otra parte, existen trabajos que no encuentran utilidad en el indice de
Charlson en la prediccion del riesgo de muerte. Tal y cols.** analizaron una
poblacién de 1.059 pacientes mayores de 65 afios (38% varones y 62%

mujeres) en la que buscaron predictores de desenlace fatal intrahospitalario. La
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mortalidad fue del 6,2%, y no hubo relacion con la puntuacién del indice de
Charslon (OR 1,1; IC 95%: 0,9-1,4).

En general, las escalas de comorbilidad, entre ellas el indice de
Charlson, tienen la limitaciébn de que no realizan un registro de todas las
enfermedades que padece el anciano, y ademas, quizds no den suficiente peso
al deterioro cognitivo. En cualquier caso, es aconsejable aplicar un indice de
comorbilidad, pues aunque no son perfectos ayudan a realizar un manejo mas
adecuado de los enfermos, tanto en un servicio de Urgencias, como en plantas

de hospitalizacién o UCI ¢

Un segundo punto donde queremos centrar nuestra atencion es la
mortalidad en el marco hospitalario. Su estudio ha sido siempre considerado de
gran importancia, tanto por su vertiente clinica (valorar la capacidad para
reducir los resultados fatales de las diferentes enfermedades con los medios
disponibles), como por su papel indicador de actividad asistencial (calidad de la
atencion ofrecida a los pacientes, acceso a material y técnicas especiales,
organizacion y protocolizacion de la actualizacibn de los equipos de
reanimacion, planificacién y gestién sanitaria)'!’. Tiene especial interés su
relacion con la enfermedad que motiva el ingreso, asi como con el entorno
sanitario en que se produce (médico o quirtrgico) . Por ello hemos querido
profundizar en este campo.

Ya hemos comentado anteriormente que la mortalidad en los pacientes
ingresados en Medicina Interna es elevada, como se deduce de los estudios
citados hasta ahora, entre los que destacan los trabajos de San Roman y
cols.®®, donde la mortalidad es del 10,2%; el de Barba y cols.®, que refirieron

una mortalidad de 9,9%; el de Cinza y cols.?*, con una mortalidad del 16,6%.
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En relacién a este Ultimo estudio, un trabajo posterior de los mismos autores™?
analizo las caracteristicas de los pacientes fallecidos. El 53% eran varones y la
media de edad era de 78 afios. Respecto a los motivos de fallecimiento, los
principales fueron la infeccion respiratoria (43,7%), de la cual casi la mitad fue
debida a NAC, y la insuficiencia cardiaca (12,3%). El trabajo de Zapatero y
cols.®® encontré una mortalidad del 9,9%, mayor en los varones que en las
mujeres (52,5% respecto a 47,5%). La principal causa del fallecimiento fue la
neoplasia (28,3%), seguida de la enfermedad infecciosa y la del aparato
respiratorio con frecuencias muy similares (10,5% y 10,1%, respectivamente).

Otro estudio desarrollado en nuestro medio fue el de San Clemente y
cols. 1°, que analizaron los 819 fallecimientos (52,5% varones, media de edad
de 79 afios) que habian tenido lugar entre los afios 1997 y 2002 en el servicio
de Medicina Interna del Hospital General de Vic (Barcelona). Encontraron como
principales causas de muerte la enfermedad cerebral vascular aguda (24,4%),
la descompensacion de la EPOC (14,4%) y la NAC (9,6%). Rayego y cols.*®
estudiaron las causas de fallecimiento de 113 pacientes (58,4% varones) que
habian sido ingresados en el hospital de Llerena (Badajoz). La media de edad
de estos pacientes fue de 79,1 afios. El 22,3% de los pacientes fallecidos
padecian hipertension arterial y el 43,8% presentaban fibrilacion auricular
cronica. Los principales motivos de fallecimiento fueron la insuficiencia
respiratoria (34%, si bien no desglosan el componente cardiaco del pulmonar),
la enfermedad cerebral vascular aguda (23%) y la NAC (14%).

Viana y cols.*?’, analizando una poblacién de 13.913 pacientes
ingresados en un hospital universitario norteamericano (mortalidad del 6,6%;
927 pacientes). La mediana de edad de los pacientes que sobrevivieron fue de

59,5 afos, en tanto que la de los fallecidos fue de 72,8 afios. Los motivos mas
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frecuentes del ingreso en los pacientes fallecidos fueron la NAC, la enfermedad
vascular cerebral aguda y las neoplasias.

Silva y cols. *** estudiaron los predictores de mortalidad en ancianos sobre
una poblacion de 856 pacientes (38,2% varones y 61,8% mujeres) ingresados
en una unidad de geriatria brasilefia. La media de edad fue de 78,43 afios, y la
mortalidad del 16,4%. Encontraron diversos factores asociados a una mayor
mortalidad: edad avanzada (OR: 1,03; 1C95%: 1,01-1,06), desarrollo de delirio
(OR: 4,13; 1C95%: 2,65-6,44), diagndstico de insuficiencia cardiaca crénica
(OR: 1,97; IC 95%: 1,20-3,22), enfermedad neoplasica (OR: 3,38; IC 95%:
2,11-5,42), inmovilidad (OR: 1,84; IC 95%: 1,16-2,92) y bajos niveles séricos de
albumina (OR: 3,23; IC 95%: 2,03-5,13) o elevados de creatinina (OR: 2,39; IC
95%: 1,53-3,72).

Diversos trabajos estudian también parametros clinicos y analiticos que
ayuden a predecir el riesgo de muerte. Asi, por ejemplo, Zafrir y cols.'®
analizaron los 333 pacientes mayores de 90 afios (media de edad 93 afios) que
ingresaron en su hospital durante el afio 2006, buscando factores asociados a
la mortalidad, que supuso el 22%. Encontraron asociacion entre la mortalidad y
la edad (OR: 1,16; 1C95%: 1,06-1,29), el ingreso por enfermedad infecciosa
(OR: 2,84; 1C95%: 1,39-5,81) y diversas comorbilidades (fibrilacion auricular
(OR: 2,05; IC95%: 1,11-3,79), deterioro cognitivo (HR: 1,26; 1C95%: 1,06—
1,50), y enfermedad neoplasica (OR: 3,27; 1C95%: 1,72—6,23), existencia de
Ulceras por presion (OR: 2,72; 1C95%: 1,43-5,22) y sondaje permanente (HR:
1,56; IC95%: 1,14-2,13)). También se relacionaron con una mayor mortalidad
los niveles de albumina inferiores a 3,5 g/dl (HR: 0,42; 1IC95%: 0,31-0,57).

124

Biagi y cols. también analizaron los marcadores pronésticos de

mortalidad de una poblacion de 1.411 pacientes (48,4% varones y 51,6%
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mujeres) con insuficiencia cardiaca. La media de edad fue de 78,7 afios y el
90% tenia al menos una comorbilidad. La mortalidad fue de 4,4%
(cardiovascular en un 75%). Se encontré una relacion significativa entre la
mortalidad y la hipotension (OR: 3,59; 1C95%: 1,59-7,9), la presion de pulso
elevada (OR: 0,62; 1C95%: 0,40-0,95), la demencia (OR: 1,65; 1C95%: 1,03-
2,64), el encamamiento (OR: 2,11; 1C95%: 1,21-3,68), la anemia (OR: 1,69;
IC95%: 1,1-2,6) y un indice de Barthel menor de 30 (OR: 3,13; IC95%: 1,80-
5,45).

Otros trabajos han analizado la relacion de determinados variables
analiticas con la mortalidad. La malnutricibn es uno de los principales
problemas en la poblacién anciana. Existen diversos parametros que ayudan a
estimarla, entre ellos, destacan el indice de masa corporal y la concentracion
sérica de albumina, que se han relacionado con la mortalidad, especialmente

de origen cardiovascular'®. Ranieri y cols.'?

estudiaron a 244 pacientes (57%
mujeres y 43% varones) diagnosticados de EPOC e ingresados por
descompensacion. La media de edad fue de 82 afios y la mortalidad del 20%
en los 6 meses que siguieron al ingreso (un 6% se produjo durante la
hospitalizacion). Ademas de la asociacion al propio grado de severidad de la
descompensacion, determinado por una escala de APACHE elevada (beta:
0,17; IC95%: 1,03-1,36), estos autores encontraron una relacién entre la
mortalidad y la malnutricion de los pacientes, definida en este caso por un
indice de Masa Corporal inferior a 18,5 (beta: -0,16; IC95%: 0,73-0,99).

Takata y cols.?’

estudiaron una poblacion japonesa de 600 ancianos
mayores de 70 afios residentes en sus domicilios, entre los cuales hubo una
mortalidad a los 10 afios del 13%, y encontraron asociacion entre los niveles

séricos de albumina menores de 4 g/dl y la mortalidad de causa global (HR:
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2,9; 1C95%: 1,6-5,4). Otro estudio de este mismo grupo*®® en 672 individuos
mayores de 80 afios (267 hombres y 405 mujeres) también residentes en sus
domicilios, encontr6 una mortalidad del 16% (107 fallecimientos) y describio
como los niveles de albumina inferiores a 4 g/dl triplicaban la mortalidad global,
y se asociaban a una mortalidad por causa cardiovascular diez veces superior.

129 ancontraron también una relacion inversa entre los niveles de

Lyons y cols.
albumina en el momento de la hospitalizacion y la mortalidad a 30 dias en
20.118 pacientes (48,5% varones y 51,5% mujeres) que fueron ingresados en
un hospital irlandés entre los afios 2002 y 2008 (OR 2,95; IC95%: 2,49-3,48).
Otro posible marcador de malnutricion es la creatinina, como refieren
Cartin-Ceba y cols.™*® en su anélisis de 11.291 pacientes ingresados en UCI,
de los cuales 1185 (10%) fallecieron durante su ingreso. Encontraron relacion
significativa entre el riesgo de fallecimiento y los niveles de creatinina por
debajo de 0,8 mg/dl (OR: 1,28; 1C95%: 1,03-1,6), y especialmente cuando eran
inferiores a 0,6 mg/dl (OR: 2,59; 1C95%: 1,82-3,6). Consideraron que la
creatinina sérica actuaba en estos pacientes como un marcador de sarcopenia
y malnutricién, estando implicadas ambas situaciones en la mala respuesta al

estrés metabolico de la enfermedad critica. La creatinina, en cualquier caso, si

que se relaciona con la funcion renal, y es la base del trabajo de Grace y
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cols.”", quienes estudiaron la alteracion de los valores de creatinina, urea y

fitrado glomerular como marcador de riesgo de muerte en pacientes
hospitalizados por enfermedad cardiovascular en 44.437 ingresados por infarto
de miocardio (media de edad de 78 afios) y 56.652 ingresados por insuficiencia
cardiaca (media de edad de 79 afos). Encontraron asociacién entre la

mortalidad y los valores de creatinina superiores a 1,1 mg/dl (OR: 1,1; 1C95%:
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1,01-1,23) y los de nitrdgeno ureico mayores o iguales a 16 mg/dl (OR: 1,2;
IC95%: 1,09-1,32).
Otros autores determinan el papel de otros marcadores bioquimicos en la

132, analizaron también diversos

mortalidad hospitalaria. Kettaneh y cols.
factores bioquimicos recogidos al ingreso en 1054 pacientes (59,2% mujeres y
40,8% varones) hospitalizados en un servicio de Medicina Interna francés
durante el afio 2004. La media de edad fue de 69,9 afios y la mortalidad
supuso un 5,5% del total de ingresos. Encontraron asociacion significativa entre
la mortalidad y los valores de potasio inferiores a 3,7 mmol/l (RR: 2,63; IC95%:
1,2-5,6) o superiores a 4,5 mmol/l (RR: 3,29; 1C95%: 1,64-3.6), los niveles de
creatinina inferiores a 72 ymol/l (RR: 2,63; 1C95%: 1,06-5,14) o superiores a
105,6umol/l (RR: 2,63; 1C95%: 1,2-5) y los niveles de urea superiores a 10
mmol/l (RR: 2,18; IC95%: 1,15-4,15).

133 estudié la relacion

Un metaanalisis realizado por Asadollahi y cols.
entre la elevacién de la cifra leucocitaria y la mortalidad en los procesos no
infecciosos, para lo cual revisaron 394 articulos. Describieron una asociacion
significativa entre la leucocitosis y el riesgo de muerte, especialmente en la
enfermedad cardiovascular y la enfermedad vascular cerebral. Como hipétesis,
apuntaron que el aumento del recuento leucocitario podia considerarse en
estas circunstancias un reactante de fase aguda.

Otro trabajo™* analizé la relacién entre la hipoxemia y la mortalidad en
585 pacientes diagnosticados de NAC leve (puntuacion en la escala CURB-65
0-1). El 50,3% presentaba hipoxemia, siendo significativamente mas frecuente
ésta en pacientes con afectacion pulmonar bilateral (OR: 2,8; IC95%: 1,1-7,5),

antecedentes de EPOC (OR: 2,5; 1C95%: 1,4-4,3) y la presencia de

hipoalbuminemia (OR: 2,0; 1IC95%: 1,1-3,5). A su vez, la hipoxemia se asocio a
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una estancia hospitalaria mas prolongada, una mayor necesidad de ingreso en
UCI y un incremento en la severidad del proceso y la mortalidad.

Por tanto, a modo de resumen, la mortalidad en Medicina Interna se sita
en la mayoria de los trabajos alrededor del 10% y es ligeramente mayor en los
varones que en las mujeres. Desde el punto de vista clinico, merece la pena
destacar que los pacientes que fallecen en una planta de hospitalizacion
general son de edad avanzada, padecen con frecuencia enfermedades

cronicas y desnutricion.

1.5.3 Enfermedades infecciosas

La enfermedad infecciosa representa actualmente uno de los principales
motivos de ingreso hospitalario en Medicina Interna. Conlleva ademas —pese a
los avances de la Medicina en el ultimo siglo, y al igual que hemos comentado
en la NAC— una elevada morbilidad y mortalidad, asi como una importante
carga socio-sanitaria. Ademas, si la importancia del diagndstico y tratamiento
precoces son algo deseable ante toda enfermedad, cuando nos referimos a

procesos infecciosos, como sefialan Nicolasora y cols.'®

, Se convierte en algo
vital, y unos pocos minutos pueden suponer la diferencia entre la curacion y el
fallecimiento.

Los estudios més recientes realizados en este sentido sobre pacientes
hospitalizados muestran un incremento en el ndmero de ingresos por
enfermedad infecciosa en los dltimos 20 afios. Asi por ejemplo, Curns y cols.'3
compararon los ingresos de causa infecciosa en Estados Unidos en los dos

primeros afos de la ultima década del siglo XX (1990-1992), con los de la

primera del siglo XXI (2000-2002). En ambos casos, la proporcion respecto al
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total de ingresos fue similar (13,4% y 14,3%, respectivamente), si bien en
valores absolutos los ingresos eran menores en el primer periodo (4284 frente
a 5381, respectivamente). Fueron similares también la mediana de la duracién
del ingreso (5 dias) y la mortalidad por causa infecciosa (8% y 7%,
respectivamente). En los dos grupos la infeccion respiratoria baja implicaba
casi la mitad de los procesos infecciosos (46,1% y 47,5%, respectivamente), si
bien diferian en el segundo puesto: entre 1990 y 1992 fue la infeccion urinaria
(15,5%), en tanto que entre 2000 y 2002 fue con diferencia la septicemia
(33,7%). En otro estudio del mismo grupo®®’ se refiere cémo en Estados Unidos
se produjo un incremento del 45% en los costes del tratamiento de las
infecciones en pacientes mayores de 65 afios entre 1997 y 2004, aumento
desproporcionado al crecimiento de la poblacion de estudio en ese periodo,
que solo fue del 5%.

8 mostraban como

Los resultados del trabajo de Christensen y cols.™
principales causas de infeccién en pacientes ingresados la de vias respiratorias
bajas (en este caso un 34,4%) y la urinaria. El estudio mostré también un
incremento de la enfermedad infecciosa como motivo de ingreso hospitalario en
la Gltima década, especialmente en poblacién anciana.

En nuestro pais, segun los datos del Estudio de Prevalencia de

Infecciones Nosocomiales en Espafia (EPINE)™®

correspondientes al afo
2010, un 22,8% de los pacientes que ingresaron en un hospital de Espafa lo
hicieron por una enfermedad infecciosa. De ésta, el 29,9% correspondio a una
infeccion respiratoria de vias bajas (casi la mitad son NAC); un 15,3% a

infecciones del tracto urinario y un 3% a bacteriemia. En relacion los servicios

de Medicina Interna, el mismo estudio describe que un 39% de los ingresos son
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debidos a una enfermedad infecciosa (47,4% corresponde a infeccion
respiratoria, 18,1% a infeccion urinaria 'y 3,2% a bacteriemia).
Asi, entre los motivos de ingreso por enfermedad infecciosa, tanto en el

estudio EPINE™® como en los trabajos de los equipos norteamericanos de

136 138

Curns y cols.” y de Christensen y cols.™, el primer lugar lo ocupa la infeccién
respiratoria de vias bajas, mientras que el segundo puesto se lo disputan,
segun el estudio y el periodo de seguimiento, la infeccion del tracto urinario y la
septicemia.

Curiosamente, encontramos estos mismos procesos en muestras de

0 estudiaron una

poblacién muy diversas. Asi por ejemplo, Holman y cols.*
poblacion de indios americanos, y concluyeron que el 48,7% de los ingresos
por cuadros infecciosos se debian a infeccion respiratoria baja, seguidos de la

infeccién urinaria, que supuso un 15%. Koromath y cols.'*

también publicaron
sus hallazgos sobre una poblacién de Indonesia, donde la infeccidn respiratoria
supuso un 66,7% (no discriminaban en este caso si se trata de afectacién de
vias superiores o inferiores, lo que puede justificar una proporcién tan elevada),
seguida por la infeccion urinaria (15,73 %).

Y como hemos comentado, la mortalidad en la enfermedad infecciosa en
pacientes hospitalizados es elevada. Es posible que, entre otras razones,
influya una vez més el progresivo envejecimiento de la poblacién de los paises
occidentales, reflejada a su vez en las caracteristicas de los pacientes
ingresados, lo cual implica una mayor vulnerabilidad ante los procesos
infecciosos, tanto en su adquisicion como en el desenlace fatal. Sin embargo,
se desconoce la causa ultima por la que las personas de mas edad tienen mas

riesgo de infeccion. Existen diversos trabajos intentando aclarar esta cuestion.

Bender’*? defiende que entre los motivos de una mayor proporcién de
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enfermedad infecciosa (concretamente de origen respiratorio y urinario) y de su
morbimortalidad en ancianos, se encuentra una combinacién de cambios
anatomicos, fisiolégicos e inmunes producidos en la senectud, asi como una
comorbilidad méas elevada. Hace especial menciébn a la relacion entre la
disfagia (especialmente, en el contexto de diversas enfermedades cerebrales) y
la infeccion respiratoria. Ademas, es posible que juegue un papel importante el
retraso en el diagndstico, debido a la presencia de manifestaciones atipicas de
la enfermedad, como puede ser la apirexia (“the older, the colder” (los mas
ancianos, los mas frios) reza el adagio anglosajon), lo cual repercute a su vez
en el retraso del inicio del tratamiento, que como ya hemos comentado en la
enfermedad infecciosa puede tener consecuencias fatales. Meyer y cols.**?
completan estas afirmaciones afiadiendo entre las causas de mayor
morbimortalidad el peor estado nutricional de los pacientes ancianos, y
profundizando en la alteracion senil de la inmunidad tanto celular como
humoral, que juega un papel defensivo fundamental a nivel bronquio-alveolar.
El declive senil del sistema inmune también ha sido objeto de multiples
estudios como una de las principales causas del incremento de infecciones
entre los ancianos. Se ha descrito un deterioro tanto celular como humoral en
los ancianos, con una peor respuesta de las personas mayores a la

vacunacioni4+14°

y alteraciones de la respuesta celular (que también estarian
asociadas con el aumento de las enfermedades autoinmunes) en este grupo de

personas™* .

1.5.4 Estancia en UCI

El porcentaje de pacientes hospitalizados que precisan traslado a UCI es

variable en funcién del hospital, la enfermedad que motivé el ingreso y las
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caracteristicas del propio paciente. La gravedad del proceso que requiere
traslado a estas unidades puede ser suficiente para justificar una mortalidad
mucho mayor a la que tiene lugar en otros &ambitos hospitalarios.
Tradicionalmente, sin embargo, el acceso a UCI se ha restringido en los
pacientes de Medicina Interna por el hecho de ser excesivamente ancianos,
considerando que el beneficio que conllevaba su traslado era escaso, dadas
las caracteristicas de dichos pacientes. Esa es precisamente la razén del

trabajo de Piers y cols.**’

, que analizaron los 330 pacientes fallecidos en su
hospital, para estudiar la influencia de la edad en la decision médica del
traslado a UCI o del inicio de medidas de reanimacion cardiopulmonar en caso
de parada cardiorrespiratoria. Un tercio de ellos era mayor de 75 afios, y dicho
limite de edad se asocio significativamente a un menor porcentaje de ingresos
en la UCI en situaciones criticas, en relacién con los pacientes mas jévenes
(42% vs. 58%, respectivamente). No hubo diferencias, en cambio, en la
decision de iniciar maniobras de reanimacion.

Hay controversia, sin embargo, sobre hasta qué punto la edad deberia
de considerarse un determinante para el ingreso en UCI. Por una parte, existen
estudios que muestran correlacién entre la edad y la mortalidad en pacientes

criticos. Wei y cols.'*®

analizaron 54.774 admisiones en UCI en pacientes
mayores de 65 afios (un 31% del total de hospitalizaciones en este grupo),
siendo estratificados los pacientes segun su edad estuviese comprendida entre
65 y 74 afios, entre 75 y 84 afios o fuese igual o mayor de 85 afos.
Encontraron una mayor mortalidad en los mas ancianos: la mortalidad global
fue de 17%, en tanto que entre los mas ancianos fue del 26%. Las diferencias

fueron aun mas dramaticas en el subgrupo de pacientes cuya hospitalizacion

habia implicado un coste econdmico mayor (estas personas supusieron un
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10% del total), entre los cuales la mortalidad en jovenes y ancianos fue de 23%
y 38%, respectivamente.

El estudio de Nasa y cols.**® llegé a unos resultados similares en una
poblacion de 387 pacientes ingresados en UCI, 132 de ellos con sepsis severa
o shock séptico, cuyo origen fue fundamentalmente pulmonar (45,5%), urinario
(21,2%) y abdominal (16,7%). Dividieron por edades a los pacientes en
jovenes (menores de 60 afios) ancianos (entre 60 y 80 afios) y muy ancianos
(mayores de 80 afos). Encontraron una mortalidad en cada grupo de 45,6%,
60,7% y 78,9%, respectivamente. La edad se asocié asi de modo significativo e
independiente a la mortalidad.

En la misma linea, Grace y cols.™™

analizaron los 432 pacientes
mayores de 60 afios ingresados en UCI durante dos afios. Una vez mas
encontraron asociacion entre la mortalidad y una mayor edad: en el grupo entre
60 y 70 afos fallecieron el 37% de los pacientes, en tanto que en el grupo
pacientes con 70-80 afos, 80-90 afios y mayores de 90 afios, la mortalidad fue
de 50%, 61% y 83%, respectivamente.

Las conclusiones de otros trabajos no difieren de las anteriores.
Bodmann y cols. ** estudiaron 2.054 pacientes ingresados en UCI durante un
periodo de dos afios. Tenian una media de edad de 59,8 afios, la mortalidad en
UCI fue de 8,3% y la mortalidad durante su estancia hospitalaria supuso un
13,9%. La enfermedad cardiaca fue la comorbilidad mas frecuente (60%). Se
observd un peor desenlace (incluyendo secuelas de la enfermedad y muerte)
entre los pacientes que ingresaban por enfermedad neuroldgica, asi como en
aquéllos que presentaban una edad mas avanzada. Tran y cols.'*? analizaron

487 pacientes ingresados en UCI, de los cuales fallecio el 27%, y hallaron

relacion entre la mortalidad y la edad, la comorbilidad previa y el fallo
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multiorganico (fundamentalmente cardiovascular y pulmonar). Topeli y cols'*.

realizaron un estudio similar, sobre 331 pacientes ingresados en UCI, a los que
estratificaron segun tuviesen 65 afios o menos (53,8%), entre 66 y 75 afos
(30,2%), o mas de 75 afios (16%). Encontraron relacion significativa entre la
mortalidad y la edad, la elevada comorbilidad, y determinados factores
relacionados con el episodio (puntuacién elevada en la escala APACHE y
necesidad de ventilacion mecanica o de canalizacion de via central).

Sin embargo, algunos autores' afirman que la edad no es un buen
predictor de la mortalidad en los pacientes ingresados en la UCI. Reclaman un
analisis mas profundo de la situacion basal de estos enfermos, que comprenda
el estado nutricional, funcional y cognitivo de los pacientes, asi como de sus
comorbilidades. El trabajo de Dougnac y cols.’* analizé los ingresos en UCI
durante dos afios consecutivos, incluyendo 443 pacientes con una edad igual
0 superior a 65 afos y 334 pacientes con edad inferior a 65 afios. Al comparar
ambos grupos, si bien las personas de mas edad tenian una mayor
comorbilidad y un deterioro funcional mas severo, no encontraron diferencias
significativas entre ancianos y jovenes en cuanto a la mortalidad (18,5% y
14,4%, respectivamente) ni durante el resto de su estancia hospitalaria (22,4%

y 25,9%, respectivamente). Otro estudio™®

analiz6 230 pacientes previamente
sanos (con buen estado funcional y cognitivo) que habian precisado ingreso en
UCI, y los dividieron segun su edad entre 65 y 74 afios 0 mas de 75 afios. Asi,
se obtuvieron dos grupos de 110 y 120 pacientes respectivamente, cuya
mortalidad se analiz6 tanto en la UCI como tras el alta, de manera que algunos

fueron seguidos durante mas de afio y medio, periodo en el cual fallecieron el

55% del total de los pacientes estudiados. No hubo diferencias por edad, pero
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se encontrd una asociacion significativa entre la mortalidad y una peor calidad
de vida y estado funcional.

En esta linea de trabajo, Mayerhofer y cols.” analizaron dos grupos de
pacientes ingresados en UCI: 423 pacientes mayores de 65 afos y 320
menores de 65 afos. La comorbilidad pulmonar predominaba en el grupo de
los ancianos, mientras la cardiovascular era mas frecuente entre los jovenes.
Los ancianos presentaban mayor severidad en el proceso que habia requerido
su ingreso (estimada segun la escala APACHE). Tras ajustar los pacientes
jovenes y ancianos por comorbilidades y severidad, no encontraron diferencias
de mortalidad por edad entre ambos grupos.

En resumen, aunque es probable que la edad juegue un papel no
despreciable en la mortalidad de los pacientes ingresados en UCI, existe
controversia en relacion a si debe ser el Unico criterio para decidir si un anciano
es candidato o no al traslado a una unidad de intensivos. Es probable que sea
precisa una vision mas global, debiendo tenerse en cuenta también los estados
funcional y cognitivo basales, asi como las enfermedades crénicas que

padezca.

1.5.5. Medicina Interna y escalas de gravedad

Los pacientes ingresados en un servicio de Medicina Interna presentan,
por tanto, caracteristicas especiales, fundamentalmente la edad elevada y la
alta comorbilidad, que los convierten en una poblacién diferente de aquéllas en
las que se han validado los diversos indices de gravedad publicados hasta el
momento. Algunos sectores de la Medicina han desarrollado nuevos indices
pronésticos, o han adaptado los ya existentes, pero este paso no se ha dado

hasta el momento de modo decisivo en Medicina Interna.
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Hay una serie de trabajos que investigan la posibilidad de aplicar escalas
en la planta de hospitalizacion general, surgidos a partir del estudio de Subbe y
cols.’*®. Analizaron 709 pacientes ingresados desde Urgencias y desarrollaron
la escala MEWS (Modified Early Warning Score), que fundamentalmente la
alteraciéon de las constantes vitales. Los pacientes con una puntuacion elevada
tenian mayor riesgo de muerte (OR: 5,4; 1C95%: 2,8-10,7) e ingreso en UCI
(OR 10,9; IC95%: 2,.2-55,6). Sin embargo, el estudio no especificaba que los
pacientes incluidos perteneciesen al servicio de Medicina Interna.

Mas adelante, Kellet y cols.™®

estudiaron a 6.736 pacientes hospitalizados
desde Urgencias, y disefiaron la escala SCS (Simple Clinical Score), que
engloba las alteraciones en 14 variables fundamentalmente clinicas. Como
estimador de mortalidad, el &rea bajo la curva ROC fue de 0,85. Subbe y

cols. 160

aplicaron esta escala a 1.098 pacientes ingresados desde Urgencias en
Medicina Interna, y concluyeron que la SCS podia ser una herramienta Gtil para
discriminar a pacientes con riesgo de muerte a los 30 dias, aunque
manifestaron que era posible que existiesen fallos de reproducibilidad en
relacion a tres de las catorce variables: alteracion del estado mental, capacidad
funcional y alteraciones en el electrocardiograma. Concretamente, esta Ultima
variable era definida en el estudio original como “cualquier anormalidad en el
electrocardiograma salvo la bradicardia y la taquicardia”, y para su
estandarizacion se empled un programa informatico. La carencia de éste, por
tanto, es una nueva traba a la universalizacion de esta escala.

Podemos decir, en definitiva, que actualmente no disponemos de escalas
sencillas que valoren en conjunto la gravedad de los pacientes ingresados en

Medicina Interna, y que las propuestas hasta ahora presentan aun cierta

complejidad y dificultades para su generalizacion.
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2. Objetivos

De la revision realizada se concluye que los pacientes ingresados en un
servicio de Medicina Interna son una poblacion diferente de aquéllas en las que
se han validado los diversos indices de gravedad publicados hasta el momento.
Aln no disponemos de ninguna escala que valore globalmente la gravedad de

los enfermos ingresados en los servicios de Medicina Interna.

La escala CURB-65 se presenta como una escala sencilla y rapida de
aplicar, pues cuenta con pocas variables de facil interpretacion que pueden ser
recogidas en las primeras horas del ingreso hospitalario. Esta escala permite
valorar al paciente en su totalidad pues sus cinco variables analizan los
principales organos y sistemas: sistema nervioso (confusion), funcién renal
(urea), situacién pulmonar (frecuencia respiratoria) y el estado hemodinamico
(presion arterial). La edad, por su parte, nos aproxima a la fragilidad biologica

del enfermo.

En este trabajo nos hemos planteado la hipétesis de que la escala CURB-
65 puede ser util en la prediccion de mortalidad no sélo en la NAC, sino
también en los pacientes con enfermedades no quirdrgicas ingresados en un

servicio de Medicina Interna.
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Los objetivos concretos del estudio fueron los siguientes:

1. Estudiar las caracteristicas de la poblacion ingresada en un servicio
de Medicina Interna: comorbilidades, motivos de ingreso mas
frecuentes, frecuencia de traslado a UCI y mortalidad.

2. Establecer la utilidad de la escala CURB-65 en la prediccion de
riesgo de muerte en los pacientes ingresados en Medicina Interna.

3. Establecer la utilidad del indice de comorbilidad de Charlson en la
prediccion del riesgo de muerte en estos enfermos.

4. Estudiar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los
pacientes ingresados con enfermedad infecciosa, con especial
énfasis en la NAC, y valorar la utilidad de la escala CURB-65 en la
prediccidén de riesgo de muerte en los pacientes con NAC ingresados

en Medicina Interna.
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3. Material y métodos

3.1.Tipo de estudio
Se trata de un estudio prospectivo que incluyd a pacientes ingresados en
un servicio de Medicina Interna por cualquier tipo de enfermedad médica no

quirurgica.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:
e Rechazo a la participacion en el estudio.
¢ Ingreso en fase terminal por enfermedad estructural.

¢ Inclusion previa en el estudio por episodios anteriores.

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les solicitd el
consentimiento informado (Anexos 1y 2) respetando los principios establecidos

en la declaracion de Helsinki*!.

3.2.Poblacién estudiada

El estudio se realiz6 en el hospital comarcal Sierrallana (Torrelavega,
Cantabria, Espafia). Este hospital cubre un é&rea sanitaria de 165.000
habitantes y cuenta con 276 camas de hospitalizacién. Atiende unas 70.000
asistencias anuales en el servicio de Urgencias y se registran 10.250 ingresos
anuales en planta (3.300 en el servicio de Medicina Interna). La mortalidad en
el afio 2009 en este servicio fue de 13,9%.

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes ingresados en el hospital

Sierrallana desde Marzo a Octubre del 2010. Los pacientes incluidos en el
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estudio fueron evaluados en las primeras 24 horas del ingreso. Se realiz6 la
recogida de datos clinicos y analiticos, asi como un seguimiento de la

evolucion hasta el alta o el fallecimiento.

3.3. Tamafio muestral

Asumiendo una mortalidad global del 13% y una sensibilidad del test en
torno al 80%, estimamos que serian necesarios unos 480 pacientes para
determinar la sensibilidad con una precision absoluta del 10% y un nivel de

confianza del 95%.

3.4.Variables estudiadas

Se analizaron las siguientes variables recogidas de las historias clinicas de los

pacientes estudiados:

3.4.1. Epidemioldgicas:

o Edad (variable cuantitativa continua): registrada en afos.
o Sexo (variable cualitativa dicotomica):1. Hombre; 2. Mujer.
o Motivo del ingreso (enfermedad que motiva el ingreso hospitalario):

1.Cardiovascular; 2. Respiratorio; 3. Aparato digestivo; 4. Nefrouroldgico;
5.Diabetes mellitus (DM) y complicaciones; 6. Sistema Nervioso; 7. Infeccioso;
8. Enfermedad tromboembdlica; 9. Neoplasias; 10. Otras enfermedades (todas

aguellas no incluidas en los apartados anteriores).

o Duracion del ingreso (dias)

o Ingreso en UCI: 1. Si; 2. No

o Duracion de la estancia en UCI (dias)
. Fallecimiento : 1. Si; 2. No
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o Motivo del fallecimiento: 1. Insuficiencia cardiaca; 2. Insuficiencia renal;
3. Enfermedad vascular; 4. Enfermedad infecciosa; 5. Enfermedad pulmonar no
infecciosa. 6. Otros (todas aquellas causas de mortalidad no incluidas en los

apartados anteriores).

3.4.2. Clinicas:
o Habito tab&quico: presencia o ausencia de habito tabaquico en el
presente o en el pasado (variable cualitativa categérica): 1. Fumador en el
momento del estudio o hasta menos de un afio antes; 2. No fumador; 3.
Exfumador (més de un afio sin fumar).
o Hipertension arterial (cualitativa dicotémica): debe existir evidencia en la
historia clinica de que el paciente ha sido diagnosticado de ella: 1. Si; 2. No
o Fibrilacion auricular (cualitativa dicotomica): debe existir evidencia
electrocardiografica de episodios en la historia clinica, o que ha sido
diagnosticado de esta patologia: 1. Si; 2. No
o indice de comorbilidad de Charlson: enfermedades contenidas en el
indice de comorbilidad de Charlson® (tabla 7). Todas las variables son
dicotébmicas, y se registraron como tales bajo el resultado “1. Si; 2. No”,
afladiendo ademas un apartado con la puntuacién global de la escala y su
grado de comorbilidad. Definimos las variables a continuacién, indicando junto

a cada una entre paréntesis la puntuacién asignada en el estudio original:
- Infarto de miocardio (1): debia de existir evidencia en la historia clinica
de que el paciente habia sido hospitalizado por ello, 0 que existieron cambios

en las enzimas cardiacas y/o el electrocardiograma.
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- Insuficiencia cardiaca (1): debia de existir historia de disnea de esfuerzo
y/o signos de insuficiencia cardiaca en la exploracion fisica que respondiesen
favorablemente al tratamiento con digoxina, diuréticos o vasodilatadores. Los
pacientes que estuvieran tomando estos tratamientos, pero no se pudiera
constatar que hubiese mejoria clinica de los sintomas y/o signos, no se
incluyeron como tales.

- Enfermedad arterial periférica (1): incluyé claudicacion intermitente,
intervenidos de by-pass arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos
con aneurisma de la aorta (toracica o abdominal) de = 6 cm de diametro.

- Enfermedad vascular cerebral (1): pacientes con accidente vascular
cerebral con minimas secuelas o ictus transitorio.

- Demencia (1): pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro
cognitivo cronico.

- Enfermedad respiratoria cronica (1): debia existir evidencia en la historia
clinica, en la exploracion fisica y en la exploracién complementaria de cualquier
enfermedad respiratoria crénica, incluyendo enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) y asma.

- Enfermedad del tejido conectivo (1): incluyé Ilupus, polimiositis,
enfermedad mixta, polimialgia reumética, arteritis de células gigantes y artritis
reumatoide.

- Ulcera gastroduodenal (1): incluyé a aquellos que habian recibido
tratamiento por una ulcera y aquellos que tuviesen sangrado por la misma.

- Hepatopatia cronica leve (1): incluyo pacientes con hepatitis cronica y

cirrosis sin evidencia de hipertension portal.
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- Diabetes mellitus no complicada (1): incluyé a los pacientes tratados con
insulina o antidiabéticos orales, pero sin complicaciones tardias. No se
incluyeron los pacientes tratados Unicamente con dieta.

- Hemiplejia (2): evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia
de un accidente vascular cerebral u otra condicion.

- Insuficiencia renal cronica moderada/severa (2): incluyé a los pacientes
en didlisis, o bien con cifra de creatinina > 3 mg/dl objetivada de forma repetida
y mantenida.

- Diabetes mellitus con lesion en dérganos diana (2): evidencia de
retinopatia, neuropatia o nefropatia. Se incluyeron también antecedentes de
cetoacidosis o descompensacion hiperosmolar.

- Tumor o neoplasia sélida (2): incluyé a los pacientes con céancer, pero
sin metastasis documentadas.

- Leucemia (2): incluyé a los pacientes con leucemia mieloide croénica,
leucemia linfatica crénica, policitemia vera, otras leucemias crénicas y todas las
leucemias agudas.

- Linfoma (2): incluy6é a los pacientes con cualquier tipo de linfoma, asi

como los que padecian enfermedad de Waldestrom y mieloma mudltiple.

Hepatopatia créonica moderada/severa (3): aquella con evidencia de
hipertension portal (ascitis, varices esofagicas o encefalopatia).
- Tumor o neoplasia sélida con metastasis (6).

- SIDA definido (6): no incluye infectados por VIH sin criterios de SIDA.
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Se realiz6 una aplicacion del indice de Charlson a los pacientes del estudio,
clasificandolos segun la puntuacién obtenida en grados de comorbilidad:

e Comorbilidad baja: 0-1 puntos.

e Comorbilidad media: 2 puntos.

e Comorbilidad elevada: = 3 puntos.

e Escala CURB-65: adjudica un punto por la presencia de cada uno de los
siguientes valores, recogidos en las primeras 24 horas del ingreso
hospitalario:

- Confusion (alteracion, respecto situacion basal del paciente, del nivel de
conciencia, o desorientacidén en tiempo, persona o espacio): 1. Si; 2. No

- Urea > 7mmol/l (42,16 mg/dl): 1. Si; 2. No

- Frecuencia Respiratoria = 30 respiraciones por minuto: 1. Si; 2. No

- Presion Arterial (Blood Pressure) Sistolica (PAS) < 90 mmHg y/o

Presion arterial diastdlica (PAD) < 60mmHg: 1. Si; 2. No

- Edad = 65 afnos: 1. Si; 2. No

Todas las variables son dicotomicas. Se calcul6 la puntuacion global de
la escala de modo que cada paciente pueda presentar entre 0 y 5 items.
Mantuvimos la clasificacién original del trabajo de Lim y cols®. para
distribuir a los pacientes segun el riesgo de mortalidad en funcion del
namero de items en tres categorias:

e Puntuacion baja: 0-1 items.
e Puntuacion intermedia: 2 items.

e Puntuacion alta: = 3 items.
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Otras variables:
Temperatura (variable cuantitativa continua): recogida en grados
centigrados (°C).
Frecuencia cardiaca (variable cuantitativa continua): recogida en latidos
por minuto (Ipm).
Saturacion de oxigeno (variable cuantitativa continua): recogida como

porcentaje (%).

3.4.3. Analiticas

e Hematocrito (variable cuantitativa continua): recogida como
porcentaje (%).

e Leucocitos (x1000/mm3) (variable cuantitativa continua): recogida
como miles de células/ decilitro (dl).

e Plaguetas (x1000/mm3) (variable cuantitativa continua): recogida
como miles de células/ dI.

e Actividad de Protrombina (variable cuantitativa continua): recogida
como porcentaje (%).

e Creatinina sérica (variable cuantitativa continua): recogida en
miligramos/ decilitro (mg/dl).

e Urea (variable cuantitativa continua): recogida en mg/dI.

e Sodio sérico (variable cuantitativa continua): recogida en
miliequivalentes/litro (mEqg/l).

e Potasio sérico (variable cuantitativa continua): recogida en mEg/I.

e Albumina (variable cuantitativa continua): recogida en gramos/
decilitro (g/dl).

e Ph arterial (variable cuantitativa continua).
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e Presion arterial de oxigeno (variable cuantitativa continua): recogida
en milimetros de mercurio (mmHgQ)
e Bicarbonato (variable cuantitativa continua): recogida en

milimoles/litro (mmol/l).

3.5.Aspectos técnicos

3.5.1. Toma de constantes

La presion arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno se
registrO por parte del personal de enfermeria de Urgencias mediante la
Torre de Toma de Constantes Welch-Allyn, Spot Vital Signs, que incluye
esfingomandmetro y pulsioximetro y del cual estan dotadas la Sala de
Evolucion de Urgencias y las plantas de hospitalizacién del Hospital
Sierrallana. Algunas de las constantes se registraron con el
esfingomandmetro de pared Welch-Allyn y el pulsioximetro B&F 3403, que

se encuentran en los boxes del Servicio de Urgencias.

3.5.2. Determinaciones analiticas

La obtencion de las muestras de sangre se llevo a cabo en el hospital por
parte del personal de enfermeria. Todas las determinaciones bioquimicas
se realizaron en el Laboratorio de Urgencias del Hospital Sierrallana, salvo
la albimina, que se analiz6 junto con la analitica de rutina en el
Laboratorio de Bioguimica del Hospital Sierrallana (las muestras para la
analitica de rutina se extrajeron y procesaron durante la mafiana del primer

dia laborable tras el ingreso).
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- Hemograma: mediciones determinadas por el sistema Coulter,
empleandose Analizadores Coulter LH 750 y LH 780 Analizer de Beckman

Coulter. (IZASA). Valores de referencia:

o Hematocrito (%): 37 — 47.
o Leucocitos: 4800 — 10800 células/ dl.
o Plaquetas: 130.000 — 400.000 células/ dl.

- Bioquimica sérica: medicion de los distintos valores con el analizador
automatico ARCHITEC c8000:
o Creatinina: < 70 afios (varones: 0,7- 1,3 mg/dl; mujeres 0,6-1,1

mg/dl), > 70 afos (0,6-1,4 mg/dl)

o Urea: Intervalo de referencia 18-57 mg/dl.

o Sodio (Na"): Intervalo de referencia 134-144 mEqg/|
o Potasio (K"): Intervalo de referencia 3,4-5,2 mEg/l
o Albumina: Intervalo de referencia 3,5-5 g/dl

- Gasometria arterial: medicion de los diferentes valores con el

analizador IL GEM premier 3000. Los valores de referencia son:

o pH: 7,35-7,45.

o Presion arterial de oxigeno (pO2): > 60 mmHg.
o Bicarbonato (HCO3): 22-26 mmol/I.

o Lactato: 0,5-1,6 mmol/I
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3.6. Analisis estadistico

Todos los datos fueron incluidos en el paquete estadistico SPSS software
(Stadistical Package for Social Sciences, Chicago, IL, USA) para su posterior
procesamiento. Cada variable se estudid6 para evaluar su distribucion
paramétrica o no parameétrica con el test de Kolmogorov-Smirnov. Los datos se
expresaron con la media + desviacion estandar (DE). Para detectar las
diferencias entre dos grupos de variables cuantitativas se utilizé la T de Student
o el test de Mann-Whitney, y entre dos grupos de variables cualitativas la Chi?.
Para el analisis de correlaciones entre dos variables paramétricas se utilizo la
“r’ de Pearson, y para las variables no paramétricas la rs de Spearman. Se
realizd un andlisis de regresion logistica para controlar el efecto de diversas
variables sobre la mortalidad, incluyendo como variable dependiente la
condicion de fallecido/no fallecido y como variables independientes aquéllas
gue en el estudio univariable mostraron una diferencia significativa (p<0,05). Al
tratarse de un estudio de cohortes se estimod el riesgo relativo (RR) a partir de
la Odss Ratio (OR) aplicando una férmula de conversion'®?. Se calcularon la
sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo (VPP) y el valor
predictivo negativo (VPN) de los intervalos de la escala CURB-65 y el indice de
comorbilidad de Charlson para la prediccion del riesgo de muerte. Se
calcularon la curva ROC (Receiver Operating Characteristic) y el area bajo la
curva para la escala CURB-65 y el indice de comorbilidad de Charlson. Los
calculos fueron realizados utilizando el programa SPSS versiéon 15.0 para

Windows.
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4. Resultados

4.1. POBLACION GLOBAL

411 Variables epidemiol6gicas

De Marzo a Octubre del 2010 se incluyeron en el estudio 539 pacientes,
276 varones (51%) y 263 mujeres (49%). La media de edad fue de 78+14 afios,

siendo significativamente mayor en las mujeres que en los varones (80+14 vs.

75+14 afios). La media de la duracién del ingreso fue de 948 dias (1-71 dias),

muy similar en ambos sexos. Ingresaron en la UCI 8 pacientes (1%) (Tabla 8).

Tabla 8. Variables epidemioldgicas.

TOTAL VARONES MUJERES |p
N=539 N=276 N=263
Edad (afios) 78 (14) 75 (14) 80 (14) <0,001*
Duracién del ingreso (dias) |9 (8) 9 (8) 9 (8) ns
UCI n (%): 8 (1%) 3 (1%) 5 (2%) ns
Fallecimiento n (%): 63 (12%) 25 (9%) 38 (14%) 0,03**

Media (DE), T-Student*, Chi®**

Se registré6 una mortalidad del 12% (63 pacientes), algo mayor entre las

mujeres que entre los varones (Figura 1).
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Figura 1. Mortalidad en el total de la poblacién y por sexos.
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B Fallecidos

B No fallecidos

Los principales motivos de ingreso en Medicina Interna se recogen en la

Figura 2. El mas frecuente fue la enfermedad infecciosa (44%), seguido de la

enfermedad cardiovascular (29%). Como veremos mas adelante, dentro de las

enfermedades infecciosas los procesos mas frecuentes fueron la infeccion

respiratoria (63%) y el sindrome febril no filiado al ingreso (10%).

Figura 2. Motivo del ingreso en Medicina interna.
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La comparacion por sexos de los diferentes motivos de ingreso se

muestra en la Tabla 9.
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Tabla 9. Motivo del ingreso en Medicina Interna: distribucidn por sexos.

VARONES MUJERES p

N=276 N=263
E. infecciosa n (%) 129 (47%) 109 (41%) ns
Cardiovascular n (%) 68 (24%) 85 (32%) 0,03
Sistema nervioso n (%) 12 (4%) 9 (3%) ns
Digestivo n (%) 6 (2%) 4 (2%) ns
Nefrourolégico n (%) 9 (3%) 8 (3%) ns
DM n (%) 15 (5%) 5 (2%) 0,02
Enfermedad tromboembodlica ns
" %) 5 (2%) 9 (3%)
Neoplasias n (%) 5 (2%) 4 (2%) ns
Respiratoria n (%) 2 (1%) 2 (1%) ns
Otras n (%) 25 (10%) 28 (10%) ns

DM: diabetes mellitus.

4.1.2

Variables clinicas

Segun el indice de Charlson, el 36% de los pacientes presentaban una

comorbilidad elevada; el 25%, comorbilidad media y el 39% presentaban baja

comorbilidad. Destacé una mayor frecuencia de varones con comorbilidad
elevada (41% vs. 30%; p= 0,001) (Figura 3).

Figura 3. Comorbilidad global y por sexos.
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Las enfermedades cronicas mas frecuentes incluidas en el indice de
comorbilidad de Charlson fueron la enfermedad respiratoria cronica (28%), la
insuficiencia cardiaca cronica (27%) y la DM no complicada (26%). Casi un
cuarto de los pacientes presentaban enfermedad vascular cerebral cronica vy el

22% padecia demencia (Figura 4).

Figura 4. Enfermedades créonicas en el total de la poblacion.

30% 7 27% 28% 26%
25% 1 22%379%
20% -
15% 412%
10% 1 8%

5% 1

IM: infarto de miocardio. IC: insuficiencia cardiaca. EAP: enfermedad arterial periférica. ECV: enfermedad cerebral
vascular. ERC: enfermedad respiratoria cronica. ETC: enfermedad del tejido conectivo. GD: gastroduodenal.

H: hepatopatia. DM: diabetes mellitus. IRC: insuficiencia renal cronica. L: limitada. D: diseminada.

En las mujeres fueron méas frecuentes la demencia (27% vs. 17%;
p=0,005) y la insuficiencia cardiaca crénica (32% vs. 22%; p= 0,01), mientras
gue en los varones lo fueron el infarto de miocardio (16% vs. 9%; p= 0,01), la
enfermedad respiratoria cronica (35% vs. 20%; p<0,001), la enfermedad arterial
periférica (12% vs. 4%; p= 0,02), las neoplasias (11% vs. 6%; p=0,02), la
diabetes mellitus complicada (9% vs. 4%; p= 0,03) y la hepatopatia leve (3%
vs. 0,4%; p=0,03) (Tabla 10).
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Tabla 10. Comorbilidad: diferencias por sexos.

VARONES MUJERES | p

N=276 N=263
IM n (%) 44 (16%) 23 (9%) 0,01
Insuficiencia cardiaca n (%) 61 (21%) 83 (32%) 0,01
Enf. arterial periférica n (%) 32 (12%) 11 (4%) 0,002
Enf. vascular cerebral n (%) 64 (23%) 57 (22%) ns
Demencia n (%) 48 (17%) 72 (27%) 0,005
Enf. respiratoria crénica n (%) 97 (35%) 53 (20%) <0,001
Enf. del tejido conectivo n (%) 6 (2%) 9 (3%) ns
Ulcus gastroduodenal n (%) 18 (7%) 9 (3,4%) ns
Hepatopatia leve n (%) 7 (3%) 1 (0,5%) 0,03
DM simple n (%) 67 (24%) 72 (27%) ns
Hemiplejia n (%) 9 (3%) 13 (5%) ns
Insuf. renal cronica n (%) 6 (2%) 2 (1%) ns
DM complicada n (%) 24 (9%) 11 (4%) 0,03
Neoplasia localizada n (%) 31 (11%) 15 (6%) 0,02
Leucemia n (%) 4 (1%) 4 (2%) ns
Linfoma n (%) 4 (1%) 2 (1%) ns
Hepatopatia grave n (%) 11 (4%) 4 (2%) ns
Neoplasia diseminada n (%) 13 (5%) 6 (2%) ns
SIDA n (%) 1 (0,5%) 0 (0%) ns

Chi?. IM: infarto de miocardio. DM: diabetes mellitus.

El habito tabaquico fue mas frecuente en los varones que en las mujeres

(19% vs.1%; p<0,001).

estudiada eran hipertensos y un tercio tenian fibrilacion auricular, siendo ésta

mas frecuente en las mujeres (34% respecto al 26% en los varones) (p= 0,04)

(Tabla 11).

63

Casi dos tercios de los pacientes en la poblacion




Tabla 11. Otras caracteristicas de los pacientes.

TOTAL VARONES MUJERES p
N=539 N=276 N=263
Habito Tabaquico n (%):
- Si 56 (10%) 52 (19%) 4 (1%) <0,001
- No 387 (72%) 135 (49%) 252 (96%)
- Ex-fumador 96 (18%) 89 (32%) 7 (3%)
HTA n (%): 361 (67%) 171 (62%) 190 (72%) 0,01
FA cronica n (%): 163 (30%) 73 (26%) 90 (34%) 0,04

Chi®. FA: fibrilacién auricular.

41.3 Escala CURB-65

En el momento del ingreso, el 24% de los pacientes presentaban una

puntuacion baja en la escala CURB-65, el 39% una puntuacion intermedia y el

37% una puntuacion alta. El estudio de las variables que componen la escala

CURB-65 en el total de la poblacion se muestra en la Figura 5.

Figura 5. Parametros de la escala CURB-65 en el conjunto de la

poblacion
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En el analisis por sexos no encontramos diferencias en las variables de la escala
CURB-65, salvo que el porcentaje de mujeres con edad superior a 65 afos fue
mayor que el de varones (Tabla 12). Hubo una ligera correlacién positiva entre la
puntuacion en la escala CURB-65 y el grado de comorbilidad segun el indice de
Charlson (r= 0,17; p< 0,001).

Tabla 12. Parametros de la escala CURB-65 por sexos.

VARONES MUJERES p
N=276 N=263
Confusién n (%) 59 (21%) 84 (32%) ns
Urea > 42 mg/dl n (%) 187(68%) 177 (67%) ns
Frecuencia Respiratoria > 30
rpm n (%) 44 (16%) 57 (22%) ns
PAS <90 mmHg y/o PAD =
60 mmHg n (%) 59 (21%) 54 (21%) ns
Edad > 65 afios n (%) 227 (82%) 236 (90%) 0,009
Escala CURB-65 n (%):
- Baja 77 (28%) 56 (21%) ns
- Intermedia 105 (38%) 103 (39%)
- Alta 94 (34%) 104 (40%)

Chi®. PAS: presion arterial sistélica; PAD: presién arterial diastélica

Las medias de los valores de las constantes vitales

muestran en la tabla 13.

Tabla 13. Variables al ingreso.

al ingreso se

TOTAL VARONES MUJERES p
N=539 N=276 N=263
Frecuencia 21 (7) 21 (6) 22 (8) ns
respiratoria (rpm)
PAS (mmHg) 131 (26) 131 (26) 131 (26) ns
PAD (mmHg) 73 (13) 72 (13) 74 (14) ns
Temperatura (°C) | 36,8 (1) 36,9 (1) 36,7 (1) 0,02
Frecuencia 89 (23) 90 (23) 90 (23) ns
cardiaca (Ipm)
SatO2 (%) 90 (10) 90 (11) 90 (9) ns

Media (DE). T-Student. PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion

arterial diastolica. SatO2: saturacién de oxigeno de la hemoglobina.

65




Entre las variables analiticas destacamos que el 14% de los casos tenian
alteracion en los niveles de sodio y el 18% en los de potasio (aumento o
descenso). EI 29% tenian una creatinina > 1 mg/dl y el 67% una albumina <

3,5 g/dl. Otras determinaciones se muestran en la tabla 14.

Tabla 14. Parametros analiticos en sangre.

TOTAL VARONES MUJERES p
N=539 N=276 N=263
Hematocrito (%) | 37 (6) 38 (6) 36 (6) 0,001
Leucocitos 10 (5) 10 (5) 11 (5) ns
(x1000/mm3)
Plaguetas 243 (123) 223 (104) 265 (138) <0,001
(x1000/mm3)
Sodio (mEqg/l) 135 (6) 135 (6) 137 (7) 0,03
Potasio (mEq/l) |4 (1) 4 (1) 4 (1) ns
Creatinina 2 (1) 2 (1) 2 (1) 0,01
(mg/dl)
Urea (mg/dl) 69 (52) 69 (52) 69 (53) ns
Actividad de | 69 (26) 71 (25) 68 (28) ns
protrombina (%)
Ph 7,40 (1) 7,40 (1) 7,40 (1) ns
pO2 (mmHgQ) 63 (19) 62 (18) 64 (20) ns
HCO3 (mmol/l) 27 (6) 26 (5) 28 (6) ns
Lactato (mmol/l) | 2 (2) 2 (2) 2 (2) ns

Media (DE). T-Student

66




414 Anélisis de mortalidad

De los 539 pacientes ingresados, fallecieron 63, lo que supuso el 12% de

la poblacion estudiada (mortalidad 9% entre los varones y 14% entre las

mujeres; p=0,03). La media de edad de los fallecidos fue significativamente

superior a la de los no fallecidos (83 afios vs. 77 afos; p=0,002). No hubo

diferencias significativas en la duracion media del ingreso o la necesidad de

ingreso en UCI entre ambos grupos (Tabla 15).

Tabla 15. Variables epidemiolédgicas en fallecidos y no fallecidos.

Fallecidos No p OR*** (1C)
N=63 fallecidos
N=476
Sexo n (%):
- Varén 25 (40%) 251 (53%) 0,03* 1
- Mujer 38 (60%) 225 (47%) 1,69 (0,99-2,89)
Edad (afios) 83 (8) 77 (14) 0,002**
Duracién del 9 (8) 9(7) ns
ingreso (dias)
UCI n (%): 3 (5%) 5 (1%) 0,056* 4,71 (1,09-20,20)

Media (DE). Chi®*, T-Student**,

Odss ratio*** (OR)

Los varones fallecieron con una media de edad inferior a la de las mujeres

(80+6 afios vs. 8448). La causa mas frecuente de la muerte fue la enfermedad

infecciosa, en el 54% de los casos, seguida de la enfermedad cardiovascular

en el 17% y la insuficiencia cardiaca en el 16% (Figura 6).

67




Figura 6. Motivos del fallecimiento.
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No hubo diferencias respecto al motivo de fallecimiento en el analisis por
sexos (Tabla 16).

Tabla 16. Motivos del fallecimiento: comparacion por sexos.

VARONES MUJERES p
N=25 N=38
Enf. Infecciosan (%) 15 (60%) 19 (50%) ns
Insuficiencia 5 (20%) 5 (13%) ns
Cardiaca n (%)
Enf. vascular n (%) 4 (16%) 7 (18%) ns
Insuficiencia renal n (%) 0 (0%) 2 (5%) ns
Enf. Pulmonar no 1 (4%) 0 (0%) ns
infecciosa n (%)
Otros n (%) 0 (0%) 5 (13%) ns
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El estudio de comorbilidad en ambos grupos mostré que los pacientes
fallecidos tenian una mayor prevalencia de enfermedad vascular cerebral y de
demencia que los no fallecidos. También la insuficiencia renal crénica y las
neoplasias localizadas o diseminadas fueron mas frecuentes en los pacientes
fallecidos (Tabla 17).

Tabla 17. Enfermedades crdnicas en fallecidos y no fallecidos.

Fallecidos No p OR (IC)
N=63 fallecidos
N=476

IM n (%) 9 (14%) 58 (12%) | ns

Insuficiencia cardiaca n (%) 21 (33%) 123 (26%) | ns

Enf. arterial periférica n (%) 8 (13%) 35 (7%) ns

Enf. vascular cerebral n (%) 26 (41%) 95 (20%) <0,001 | 2,81 (1,62-4,88)
Demencia n (%) 32 (51%) 88 (19%) <0,001 | 4,55 (2,63-7,85)
Enf. respiratoria cronica n (%) 16 (25%) 124 (28%) | ns

Enf. del tejido conectivo n (%) 2 (3%) 13 (3%) ns

Ulcus gastroduodenal n (%) 3 (5%) 24 (5%) ns

Hepatopatia leve n (%) 0 (0%) 8 (2%) ns

DM simple n (%) 17 (27%) 122 (26%) | ns

Hemiplejia n (%) 5 (8%) 17 (4%) ns

Insuficiencia renal cronica n (%) | 3 (5%) 5 (1%) 0,02 4,71 (1,09-20,20)
DM complicada n (%) 4 (6%) 31 (6%) ns

Neoplasia localizada n (%) 11 (18%) 35 (7%) 0,007 2,66 (1,27-5,56)
Leucemia n (%) 2 (3%) 6 (1%) ns

Linfoma n (%) 1 (2%) 5 (1%) ns

Hepatopatia grave n (%) 0 (0%) 15 (3%) ns

Neoplasia diseminada n (%) 6 (10%) 13 (3%) 0,006 3,74 (1,37-10,24)
SIDA n (%) 0 (0%) 1 (0,5%) ns

Chi®. IM: Infarto de miocardio. DM: diabetes mellitus.

Las enfermedades que mostraron diferencias significativas entre

fallecidos y no fallecidos se muestran en la Figura 7.
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Figura 7. Principales enfermedades crénicas en fallecidos y no fallecidos.
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El 60% de los pacientes fallecidos presentaban una comorbilidad elevada

segun el indice de Charlson, frente al 32% en los no fallecidos (p<0,001)

(Figura 8). Aplicando este indice, la OR para mortalidad de la comorbilidad

media frente a baja fue de 1,75 (0,77-3,96) y de la comorbilidad elevada frente

a la baja fue de 4,22 (2,14-8,34).

Figura 8. Comorbilidad en fallecidos y no fallecidos.
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No hubo diferencias entre fallecidos y no fallecidos en lo relativo al habito

tabaquico o el padecimiento de HTA o FA crénica (Tabla 18).

Tabla 18. Variables clinicas en fallecidos y no fallecidos.

Fallecidos | No fallecidos |p OR (IC)
N=63 N=476
Habito tabaquico n (%):
- Si 3 (5%) 53 (11%) 0,06 1
- No 53 (84%) 334 (70%) 0,35 (0,10-1,18)
- Exfumador 7 (11%) 89 (19%) 0,72 (0,17-2,90)
HTA n (%) 46 (73%) 315 (66%) 0,17 1,38 (0,76-2,48)
FA crénica n (%) 25 (40%) 138 (29%) 0,058 |1,61(0,93-2,77)

Media (DE). Chi?. FA: fibrilacién auricular.

El 86 % de los fallecidos presentaban una puntuacion alta en la escala
CURB-65, frente al 30% en el grupo de no fallecidos (p<0,001) (Figura 9).
Todas las variables de la escala CURB-65 mostraron diferencias significativas

entre ambos grupos (Tabla 19).

Figura 9. Escala CURB-65 en fallecidos y no fallecidos.
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Tabla 19. Escala CURB-65

Fallecidos | No p OR (IC)
N=63 fallecidos
N=476
Confusion n (%) 46 (73%) 97 (20%) <0,001 |10, 57 (5,80-19,25)
Urea > 42 mg/dl n (%) |55 (87%) 308 (65%) <0,001 |3,72(1,73-8,01)
FR>30 rpm n (%) 36 (57%) 65 (14%) <0,001 |8,43(4,79-14,81)
PAS < 100 y/o PAD < 60 | 25 (40%) 88 (18%) <0,001 | 2,90 (1,66-5,05)
mm Hg n (%)
Edad > 65 afios n (%) 62 (98%) 401 (84%) 0,002 11,59 (1,58-84,91)
Escala CURB-65 n (%):
- Baja 0 (0%) 133 (28%) 1
- Intermedia 9 (14%) 199 (42%) <0,001 |5,97 (0,74-47,67)
- Alta 54 (86%) 144 (30%) 49,50 (6,75-362,87)

Chi?.

FR: frecuencia respiratoria. PAS: presién arterial sistélica; PAD:

presion arterial diastélica. OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza.

Las diferencias entre fallecidos y no fallecidos en los valores de otras

variables se muestran en la tabla 20.
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Tabla 20. Variables clinicas

Fallecidos No fallecidos p OR** (IC)

N=63 N=476
Temperatura 16 (27%) 84 (18%) ns 1,65 (0,89-3,07)
<36 6 >38° n (%)
FC > 100 Ipm n (%) 22 (35%) 124 (26%) ns 1,50 (0,85-2,64)
Hematocrito 11 (17%) 74 (15%) ns 1,17 (0,58-2,35)
<300 >50% n (%)
Leucocitos <3 0 >12 31 (50%) 165 (35%) 0,02* 1,82 (1,07-3,09)
x1000/mm? n (%)
Plaguetas 8 (13%) 83 (17%) ns 0,68(0,31-1,50)
<150 x1000/mm?®n (%)
Sodio <130 0 >150 14 (22%) 63 (13%) ns 1,87 (0,97-3,58)
mEqg/l n (%)
Potasio <3,50 >5,5 17 (27%) 83 (17%) ns 1,75 (0,94-3,25)
mEqg/l n (%)
Creatinina > 1,4 mg/dl 32 (51%) 127 (27%) <0,001* | 2,83 (1,66-4,83)
n (%)
Actividad de 35 (56%) 189 (40%) 0,01* 1,91 (1,11-3,27)
Protrombina <75% n(%)
SatO2 < 90% n (%) 30 (48%) 135 (28%) 0,007* 2,32 (1,23-4,35)

Chi?". OR** (regresion logistica). OR: odds ratio. IC:

intervalo de confianza.

FC: frecuencia cardiaca. SatO2: saturacion de oxigeno.

La determinacién de los valores de albumina, al no procesarse en el

laboratorio de Urgencias precisé, como ya se ha comentado, la extracciéon de

una nueva muestra de sangre la mafiana de primer dia laborable tras el

ingreso, y se realizé en el 89% de los pacientes. No encontramos diferencias

estadisticamente significativas en la prevalencia de hipoalbuminemia (albumina

< 3,4 g/dl) entre fallecidos y no fallecidos (tabla 21).
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Tabla 21. Hipoalbuminemia

Fallecidos No fallecidos
N=40 N=441
Albumina <3,4 g/dl:
- Si 32 (80%) 316 (72%) Ns
- No 8 (20%) 125 (28%)

Para determinar la relacion del indice de Charlson y escala CURB-65 con

la mortalidad hospitalaria en nuestros pacientes se realizé un analisis de

regresion logistica ajustando por distintas variables. Ademés, al tratarse de un

estudio de cohortes se calcul6 el RR (Tabla 22).

Tabla 22. Analisis de regresion logistica

OR (IC) OR ajustada* (IC) RR ajustado* (IC)
I. Charlson :
Bajo 1 1 1
Medio 2,33 (1,19-4,57) 1,92 (0,80-4,61) 1,82 (0,76-4,36)
Elevado 4,09 (2,06-8,08) 3,54 (1,70-7,36) 3,07 (1,47-6,38)

Escala CURB-65 :
Baja
Intermedia

Alta

1
5,97(0,74-47,67)

49,50 (6,75-362,87)

1
5,14 (0,64-41,31)

38,93 (5,27-287,20)

1
4,99 (0,62-40,1)

38,16 (5,16-281,5)

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza. RR: riesgo relativo. Ajustada/o*

por sexo, leucocitos < 3 o > 12 x 1000/mm?, creatinina > 1,4 mg/dl,

actividad de protrombina < 75% y saturacion O, < 90%.
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La comorbilidad elevada segun el indice de Charlson se asocio con la

mortalidad en los pacientes ingresados en Medicina Interna, tanto en el analisis

no ajustado, como tras ajustar por otras variables relacionadas con la

mortalidad (RR 3,07; IC: 1,47-6,38). De igual modo, la puntuacién alta en la

escala CURB-65 se asocio con la mortalidad en los pacientes ingresados en
Medicina Interna (RR 38,16; IC: 5,16-281,5). Ademas, tras ajustar por estas

variables, el sexo femenino se asocié a mayor mortalidad, con una OR de 1,83

(1,01-3,34; p= 0,045)

Se calcularon la sensibilidad, la especificidad, el VPP y el VPN para la

puntuacion alta, intermedia y baja de la escala CURB-65 comparandolos en la

prediccién del riesgo de muerte de la siguiente manera (Tabla 23):

e Puntuacion alta e intermedia frente a puntuacion baja.

¢ Puntuacion alta frente a puntuacion baja e intermedia.

Tabla 23.

Escala CURB-65 S (IC) E (IC) VPP (IC) VPN (IC)
Alta-Intermedia 100% 28% 16% 100%
vS. Baja (24%-32%) (12%-19%)

Alta 86% 70% 27% 97%

vs. Intermedia-Baja

(77%-94%)

(66%-74%)

(21%-33%)

(96%-99%)

IC: intervalo de confianza, S (%):

sensibilidad, E (%): especificidad,
VPP(%): valor predictivo positivo, VPN (%): valor predictivo negativo

e La puntuacion alta-Intermedia frente a la puntuacion baja en la escala
CURB-65 mostr6 una sensibilidad del 100% y una especificidad del 28%

en la prediccion del riesgo de muerte en pacientes ingresados en

Medicina Interna.

e La puntuacion alta frente a la puntuacion baja-intermedia en la escala
CURB-65 mostro una sensibilidad del 86% y una especificidad del 70%

en la prediccion del riesgo de muerte en pacientes ingresados en

Medicina Interna.




La razén de verosimilitud (RV) en funcion de la puntuacién de la escala
CURB-65 se muestra en la Tabla 24.

Tabla 24.

Escala CURB-65 Razon de verosimilitud

Alta 2,83 (2,39-3,36)
Intermedia 0,34 (0,18-0,63)
Baja 0

También se calcularon la sensibilidad, la especificidad, el VPP y el VPN
de la comorbilidad elevada segun el indice de Charlson frente a comorbilidad
media-baja (tabla 25).

Tabla 25.

I. Charlson S (IC) E (IC) VPP (IC) VPN (IC)
Elevado vs. 60% 68% 20% 93%
medio-bajo (48%-72%) (63%-72%) (14%-25%) | (90%-96%)

Elevado-medio

vs. bajo

81%
(72%-91%)

42%
(37%-46%)

16%
(129%-20%)

94%
(91%-97%)

IC: Intervalo de confianza, S (%): sensibilidad, E (%): especificidad, VPP

(%): valor predictivo positivo, VPN (%): valor predictivo negativo

Se calcularon las curvas ROC para la escala CURB-65 y el indice de
comorbilidad de Charlson. El area bajo la curva de la escala CURB-65 fue de
0,79 (IC 0,75-0,83; p<0,001) y del indice de Charlson de 0,65 (IC 0,59-0,72;
p<0,001) (Figura 10). La comparacion de ambas curvas mostrd una diferencia
significativa (prueba de homogeneidad de &reas: chi’ p=0,0003).
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Figura 10. Curvas ROC
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Se elaboré una nueva escala combinando la puntuacion de la escala
CURB-65 con la del indice de comorbilidad de Charlson (anexo 4). El area bajo

la curva de la escala combinada fue de 0,80 (p<0,001) (Figura 11),
practicamente idéntica a la de la escala CURB aislada.

Figura 11. Curva ROC del la escala combinada.

Curva COR
1,04 Escala combinacla
Escala CUREB
0,8
°
]
B 0,6+
=
0
=
[
w044
0,2
0,0 T

0,2 nh nh 0,8 10
1 - Especificidad

77



4.2. PACIENTES INGRESADOS POR ENFERMEDAD INFECCIOSA
De los 539 pacientes ingresados en Medicina Interna durante el periodo
de estudio, 238 (44%) fueron diagnosticados de una enfermedad infecciosa. De
ellos, 129 eran varones (54%)y 109 mujeres (46%). La media de edad fue de
77 £ 14 afos y la duracion media del ingreso fue de 9 + 9 dias, sin apreciarse
diferencias significativas entre ambos sexos. 4 pacientes (2 varones y 2

mujeres) precisaron ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (Tabla 26).

Tabla 26. Caracteristicas generales de los pacientes con enfermedad
infecciosa.

TOTAL VARONES MUJERES p
N=238 N=129 N=109
Edad (afios) 77 (14) 76 (14) 78 (14) ns
Duracién del ingreso | 9 (9) 9 (9) 9(9) ns
(dias)
UCI n (%) 4 (2%) 2 (2%) 2 (2%) ns
Media (DE).

El motivo de ingreso mas frecuente en estos pacientes fue la infeccion
respiratoria (63%), seguido por el sindrome febril no filiado al ingreso (10%,
siendo finalmente todos los pacientes diagnosticados de enfermedad infecciosa
salvo en un caso, en que el diagnostico fue de enfermedad neoplasica) y la
infeccion del tracto urinario (9%) (Figura 12). Otras enfermedades infecciosas

se muestran en la tabla 27.
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Figura 12. Enfermedades infecciosas mas frecuentes.
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ITU: infeccién del tracto urinaria.

Tabla 27. Enfermedades infecciosas

TOTAL VARONES MUJERES

N=238 N=129 N=109
Infeccidn respiratoria n (%) 149(63%) 83 (64%) 66 (61%)
Fiebre n (%) 25(10%) 13 (10%) 12 (11%)
Infeccién urinaria n (%) 22(9%) 15 (12%) 7(6%)
Bacteriemia/ sepsis n (%) 17(7%) 8 (6%) 9 (8%)
Celulitis n (%) 9(4%) 2 (2%) 7(6%)
Gastroenteritis aguda n (%) | 6(3%) 2 (2%) 4 (4%)
Vias biliares n (%) 4(2%) 2 (2%) 2 (2%)
Infeccion SN n (%) 3(1%) 3 (2%) 0 (0%)
Ulceras EEIll n (%) 2(1%) 1 (1%) 1 (1%)
Endocarditis n (%) 1(0,5%) 0 (0%) 1 (1%)

SN: sistema nervioso. EEIl: extremidades inferiores.
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En esta poblacion el 36% de los pacientes presentaban una comorbilidad
elevada segun el indice de Charlson (figura 13) y el 38 % una puntuacién alta

en la escala CURB-65 (Figura 14).

Figura 13. Comorbilidad en los pacientes con enfermedad infecciosa.
80% -
70% -
60% -

50% - 38% 36%

40%
30%

OBaja
@ Media
OElevada

20%
10%
0%

Charlson

Figura 14. Escala CURB-65 en los pacientes con enfermedad infecciosa.
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Otras variables analizadas en el grupo de pacientes con enfermedades

infecciosas se muestran en la tabla 28.
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Tabla 28. Otras variables en los pacientes con enfermedad infecciosa.

TOTAL VARONES MUJERES p

N=238 N=129 N=109
FR (rpm) 22 (8) 22 (7) 23 (8) ns
PAS (mmHQ) 130 (26) 128 (24) 132 (28) ns
PAD (mmHg) 74 (14) 72 (13) 75 (14) ns
Temperatura (°C) 37 (1) 37 (1) 37 (1) ns
FC (Ipm) 94 (22) 95 (23) 92 (20) ns
SatO2 (%) 88 (10) 88 (10) 89 (10) ns
Hematocrito (%) 38 (6) 39(6) 37 (6) 0,04
Leucocitos 12 (6) 12 (6) 12 (5) ns
(x21000/mm?3)
Plaquetas 246 (119) 231 (123) 264 (111) 0,03
(x1000/mm?3)
Sodio (mEg/l) 136 (6) 136 (6) 136 (6) ns
Potasio (mEqg/l) 4 (0,6) 4,1 (0,6) 3,9 (0,6) ns
Creatinina (mg/dl) | 1,2 (0,7) 1,3 (0,8) 1,1(0,7) 0,02
Urea (mg/dl) 63 (46) 67 (52) 58 (35) ns
Albumina (mg/dl) | 2,9 (0,5) 2,9 (0,5) 2,9 (0,5) ns
Actividad de 67 (26) 68 (24) 66 (27) ns
protrombina (%)
Ph 7,43 (0,1) 7,43 (0,1) 7,43 (0,1) ns
PO2 (mmHg) 61 (18) 60 (17) 62 (19) ns
HCO3 (mmol/l) 28 (6) 27,6 (6) 28 (5) ns

Media (DE). T-Student*. FC: frecuencia cardiaca. FR: frecuencia

respiratoria. PAS: presion arterial

diastolica.
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La mortalidad en el grupo de pacientes con enfermedades infecciosas
fue de 14% (33 fallecidos), cifra que supuso méas de la mitad (54%) de los
fallecimientos totales en el servicio de Medicina Interna. No se apreciaron
diferencias por sexos. La media de edad de los fallecidos fue 83+8 afos
(significativamente méas elevada que en el grupo de no fallecidos) y la duraciéon

media del ingreso fue de 918 dias (Tabla 29).

Tabla 29.
Fallecidos No fallecidos p
N=33 N=205
Sexo n (%):
- Varon 14 (42%) 115 (56%) ns
- Mujer 19 (58%) 90 (44%)
Edad (afios) 83 (7) 77 (15) <0,001
Duracién del 9 (8) 9 (8) ns
ingreso (dias)

Media (DE). T-Student

El principal motivo del fallecimiento en este grupo fue la infeccién

respiratoria (65%), seguido de la infeccidon urinaria y la bacteriemia/sepsis

(ambas con un 12%) (Figura 15).

82




Figura 15. Principales causas de muerte en los pacientes con enfermedad
infecciosa.

65%
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Infeccién ITU Bacteriemia/sepsis
respiratoria

ITU: infeccion del tracto urinario

El indice de comorbilidad de Charlson y la puntuacién en la escala

CURB-65 fueron mayores en el grupo de los fallecidos (Tabla 30).

Tabla 30. indice de Charlson y escala CURB-65

Fallecidos No fallecidos p
N=33 N=205
I. Charlson n (%):
- Bajo 5 (15%) 86 (42%) 0,002
- Medio 8 (24) 54 (26%)
- Elevado 20(61%) 65 (32%)
Escala CURB-65 n (%):
- Baja 0 (0%) 63 (31%) <0,001
- Intermedia 3 (9%) 85 (42%)
- Alta 30 (91%) 57 (28%)

Chi?
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Finalmente, es interesante destacar que los pacientes fallecidos con una

enfermedad infecciosa presentaban con mayor frecuencia que los no fallecidos

confusion y alteraciones en las cifras de tension arterial y en la frecuencia

respiratoria (p<0,001) (Tabla 31).

Tabla 31. Otras variables clinicas y analiticas

Fallecidos | No fallecidos | p

N=33 N=205
Confusién n (%) 25 (76%) 38 (19%) <0,001
PAS<90 y/o PAD<60 mmHg n (%) 13 (39%) 37 (18%) 0,005
FR>30 rpm n (%) 19 (58%) 34 (17%) <0,001
Urea>42 mg/dl n (%) 28 (85%) 123 (60%) 0,006
Temperatura < 36 6 > 38 °C n (%) 11 (33%) 54 (26%) ns
FC > 100 Ipm n (%) 14 (42%) 65 (32%) ns
Hematocrito <30 0 > 50% n (%) 3 (9%) 27 (13%) ns
Leucocitos <3 0 >12 x1000/mm3 n (%) | 17 (52%) 94 (46%) ns
Plaguetas <150 x1000/mm3 n (%) 1 (3%) 40 (20%) 0,02
Sodio <130 0 >150 mEqg/l n (%) 5 (15%) 27 (13%) ns
Potasio < 3,50 >5,5 mEq/l n (%) 8 (24%) 36 (18%) ns
Creatinina > 1,4 mg/dl n (%) 14 (42%) 48 (23%) 0,02
Actividad de Protrombina <75% n (%) | 19 (58%) 87 (42%) ns
Sat02<90% n (%) 19 (58%) 63 (31%) 0,004

Chi2*. PAS: presion arterial sistolica. PAD: presion arterial diastolica. FR:

frecuencia respiratoria. FC: frecuencia cardiaca.
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4.3. PACIENTES CON NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Dado que la escala CURB-65, con la que estamos trabajando, fue

validada originalmente en NAC, hemos creido conveniente analizar también las

NAC recogidas en nuestra poblacion.

De los 539 pacientes hospitalizados en Medicina Interna durante el

periodo del estudio el 7% (39) ingresaron por NAC. El 36% eran mujeres (14) y

el 64% varones (25). La media de edad de estos pacientes fue de 78+£12 afos

(rango 29-93 afios) y la media de la duracién del ingreso de 7+6 dias. Un

paciente (vardn) precisé ingreso en la UCI. No hubo diferencias por sexos

(Tabla 32).

Tabla 32. Caracteristicas de los pacientes con NAC.

TOTAL VARONES MUJERES p
N= 39 N=25 N=14
Edad (afios) 78 (12) 78 (9) 78 (15) ns
Duracion del ingreso | 7 (6) 6 (4) 10 (8) ns
(dias)
UCI n (%) 1 (3%) 1 (4%) 0 (0%) ns
Fallecimiento n (%) 8 (21%) 4 (16%) 4 (29%) ns

La mortalidad fue del 21% (8 pacientes) (Figura 16).
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Figura 16. Mortalidad en los pacientes con NAC.
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Las enfermedades crénicas mas frecuentes en los pacientes con NAC
fueron la enfermedad respiratoria crénica (31%), la demencia y la DM no
complicada, ambas en un 28%, y la enfermedad vascular cerebral crénica
(26%) (Figura 17). No se apreciaron diferencias por sexos (Tabla 33).

Figura 17. Comorbilidad en los pacientes con NAC.

IM: infarto de miocardio. IC: insuficiencia cardiaca. EAP: enfermedad arterial periférica. EVC: enfermedad vascular
cerebral. ETC: enfermedad del tejido conectivo. GD: gastroduodenal. DM: diabetes mellitus. IRC: insuficiencia renal

cronica. L: limitada. H: hepatopatia.
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Tabla 33. Enfermedades crdnicas en los pacientes con NAC.

VARONES MUJERES | p

N=25 N=14
IM n (%) 4 (16%) 1 (7%) ns
Insuficiencia cardiaca n (%) 4 (16%) 3 (21%) ns
Enf. arterial periférica n (%) 3 (12%) 0 (0%) ns
Enf. vascular cerebral n (%): 7 (28%) 3 (21%) ns
Demencia n (%) 5 (20%) 6 (43%) ns
Enf. respiratoria cronica n (%) 9 (36%) 1 (7%) ns
Enf. del tejido conectivo n (%) 1 (4%) 1 (7%) ns
Ulcus gastroduodenal n (%) 2 (8%) 0 (0%) ns
DM simple n (%) 7 (28%) 4 (28%) ns
Hemiplejia n (%) 1 (4%) 0 (0%) ns
DM complicada n (%) 2 (8%) 0 (0%) ns
Neoplasia localizada n (%) 3 (12%) 0 (0%) ns
Leucemia n (%) 2 (8%) 0 (0%) ns
Linfoma n (%) 1 (4%) 0 (0%) ns
Hepatopatia grave n (%) 1 (4%) 0 (0%) ns
Neoplasia diseminada n (%) 1 (4%) 0 (0%) ns

IM: Infarto de miocardio. DM: diabetes mellitus.

Habia un numero significativamente mayor de fumadores (todos varones)

entre los pacientes con NAC (Tabla 34).
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Tabla 34. Variables en los pacientes con NAC

TOTAL VARONES MUJERES p
N=39 N=25 N=14
Habito Tabaquico n (%)
- Si 4 (10%) 4 (16%) 0 (0%)
- No 20 (51%) 6 (24%) 14 (100%) 0,04
- Ex-fumador 15 (39%) 15 (60%) 0 (0%)
HTA n (%) 27 (69%) 17 (68%) 10 (71%) ns
FA crénica n (%) 14 (36%) 8 (32%) 6 (43%) ns

Chi?. FA: fibrilacion auricular

baja (13%),
hubo diferencias por sexos (Figura 18)
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En cuanto a la escala CURB-65, 5 pacientes presentaban una puntuacion

Figura 18. Escala CURB-65 en los pacientes con NAC.
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15 puntuacion intermedia (38%) y 19 puntuacion alta (49%). No
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tercio (33%) de los enfermos con NAC tenian una comorbilidad

elevada segun el indice de Charlson, siendo mayor la prevalencia en los

varones que en las mujeres (44% vs. 14%; p< 0,01) (Figura 19)
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Figura 19. Comorbilidad en los pacientes con NAC.
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La mortalidad en los pacientes con NAC fue del 21% (8 pacientes). Las

caracteristicas de los fallecidos frente a los no fallecidos se muestran en la

tabla 35.

Tabla 35. Variables en los pacientes con NAC

Fallecidos No fallecidos P
N=8 N=31
Sexo n (%): ns
- Varon 4 (50%) 21(68%)
- Mujer 4(50%) 10 (32%)
Edad (afios) 82 (12) 77 (13) ns
Duracion del 7 (8) 7 (5) ns

ingreso (dias)

Media (DE)

No hubo diferencias en la comorbilidad segun el indice de Charlson entre

fallecidos y no fallecidos, sin embargo el 100% de los pacientes fallecidos tenia

una puntuacion alta en la escala CURB-65, mientras que en los no fallecidos
solo el 35% (p=0,004) (Tabla 36).
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Tabla 36. Escala CURB-65 en los pacientes con NAC

Fallecidos No fallecidos p
(N=8) (N=31)
I. Charlson n (%):
- Bajo 2 (25%) 13 (42%) ns
- Medio 3 (38%) 8 (26%)
- Elevado 3 (37%) 10 (32%)
Escala CURB-65 n (%):
- Baja 0 (0%) 5 (16%) 0,04
- Intermedia 0 (0%) 15 (49%)
- Alta 8 (100%) 11 (35%)

Chi?

La puntuacién alta frente a la puntuacion intermedia-baja en la escala
CURB-65 mostrd una sensibilidad del 100%, una especificidad del 65%, un
VPP del 42% y un VPN del 100% en la prediccion del riesgo de muerte en

estos pacientes (Tabla 37)

Tabla 37.

Escala CURB-65 S (IC) E (IC) VPP(IC) VPN(IC)
Alta vs. 100% 65% 42% 100%
Intermedia-Baja (48-81%) (20%-64%)

IC: intervalo de confianza, S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor
predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo
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4.4. PACIENTES INGRESADOS EN UCI

8 pacientes (3 varones y 5 mujeres) precisaron ingreso en la UCI. La
media de la edad de este grupo fue mayor que la de los pacientes no
ingresados en la UCI (81+3 afios vs. 7714, p=0,02). La estancia fue de 27+12
dias. El 75% de los pacientes estaban diagnosticados de hipertension arterial y
el 62% de fibrilacion auricular cronica. En el momento de su hospitalizacion el
62% presentaban una comorbilidad baja segun el indice de comorbilidad de
Charlson. Los pacientes que precisaron ingreso en UCI fueron clasificados
segun tuviesen al inicio de su hospitalizacion una puntuacion en la escala
CURB-65 baja (13%), intermedia (25%) o alta (62%). La mortalidad en los
pacientes en la UCI fue del 37%, principalmente por insuficiencia cardiaca

cronica (67%).
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5. DISCUSION
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5. Discusioén

Este es el primer trabajo que analiza la utilidad de un indice de gravedad
sencillo y con resultados objetivos y reproducibles como predictor de mortalidad
en los pacientes ingresados en Medicina Interna, independientemente de cual
sea la enfermedad que ha motivado su hospitalizacion. Hemos escogido la
escala CURB-65 bajo la hipétesis de que se trata de un indice que valora al
paciente de una manera global y es facil de aplicar, incluso en situaciones de
elevada carga asistencial.

El hecho de que no se hayan seleccionado los pacientes incluidos en este
estudio (Unicamente se excluyeron los ingresados por procesos quirdrgicos y
aguéllos cuya situacion clinica vaticinaba una muerte inminente) nos permite en
principio afirmar que nuestra muestra podia ser representativa de la poblacion
ingresada en un servicio de Medicina Interna. Sin embargo, no podemos olvidar
que todos nuestros pacientes pertenecian a un mismo hospital, lo cual podria
suponer ciertas variaciones respecto a los resultados obtenidos en otras
poblaciones. Hemos considerado especialmente necesario, por tanto, comparar
las caracteristicas obtenidas en nuestros pacientes con las publicadas en otros

estudios, con vistas a valorar la generalizacién de nuestros resultados.
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5.1. Consideraciones generales

Podemos decir que los pacientes ingresados en Medicina Interna en
nuestra poblacion tienen edad avanzada, con una media de edad alta (78
afios), similar a la descrita en otros trabajos®’, aunque existe cierta variacion
entre los estudios espafioles consultados %%,

La distribucién por sexos de los pacientes fue muy similar: el 51% eran
varones y el 49% mujeres. Destaca que la media de la edad es claramente
superior en las mujeres que en los varones, en unos 5 afos. Al igual que en
otros estudios ' 82 88 |35 mujeres ingresadas en Medicina Interna son més
afiosas que los varones. Por otra parte, la estancia media que obtuvimos fue
de 948 dias, ligeramente inferior a la publicada en otros trabajos, en los que se
dan resultados de entre 9 y 11 dias 3488°,

El motivo de ingreso mas frecuente en nuestra poblacion fue la
enfermedad infecciosa, que supuso casi la mitad de las causas del ingreso.
Dentro de ella, destacamos la infeccion respiratoria y el proceso febril como
principales causas. En segundo lugar se encuentra la enfermedad
cardiovascular, manifestada como insuficiencia cardiaca o como enfermedad
vascular cerebral aguda. Venimos, por lo tanto, a confirmar los resultados de

otros trabajos comentados con anterioridad®! 8% 83 84 86.

, que encuentran
dentro de los principales motivos del ingreso la insuficiencia cardiaca y el
accidente vascular cerebral agudo. Por tanto, aunque existen ligeras
variaciones en cada estudio respecto a las frecuencias de las enfermedades,
estas causas constituyen en su conjunto los principales motivos de ingreso en
Medicina Interna.

Nuestro trabajo realiza una valoracion del padecimiento de enfermedades

cronicas aplicando el indice de comorbilidad de Charlson. Un porcentaje
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importante de nuestros enfermos (36%) presentaba segun este indice una
comorbilidad elevada (lo que supone tener 3 0 mas puntos), siendo mayor en los
varones que en las mujeres (41% frente a 30%). Otros autores encuentran

resultados similares a los nuestros. Un estudio®®

en pacientes hospitalizados
mayores de 65 afios (mediana de edad de 82 afios) describe al menos una
enfermedad crénica en un cuarto de los pacientes ingresados, siendo, al igual
que en nuestro trabajo, mayor en los varones que en las mujeres (30,7% frente
al 23,7%).

Al examinar individualmente las enfermedades cronicas de nuestros
pacientes, encontramos que las mas frecuentes fueron la enfermedad respiratoria
cronica, la insuficiencia cardiaca y la diabetes mellitus tipo 2. También son
especialmente prevalentes la demencia y la enfermedad vascular cerebral (casi
en un cuarto de los pacientes). El analisis de estas enfermedades cronicas por
sexos es interesante, ya que en los varones predominan los procesos
cardiovasculares, como la cardiopatia isquémica y la enfermedad arterial
periférica, y en las mujeres predomina la demencia. La mayor incidencia de
cardiopatia isquémica en el varén se ha descrito en multiples estudios*®*. En una
poblacion de 2.805 ancianos australianos de ambos sexos, el sexo masculino fue
un factor de riesgo independiente para el desarrollo de una cardiopatia
isquémica’®. En Espafia, el 57% de las muertes por cardiopatia isquémica se
produce en los varones, proporcién que en Europa aumenta hasta el 66%°°.

En nuestro estudio encontramos diferencias por sexos en el padecimiento
de la enfermedad arterial periférica, hecho no tan bien documentado en la
literatura. En nuestro trabajo el 12% de los varones tenian un antecedente de

enfermedad arterial periférica, pero ésta sélo estaba presente en el 4% de las

mujeres. Estas cifras son similares a las descritas en la poblacion en otro
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estudio™" (12%). Sin embargo, en este y otros estudios no se describen
diferencias entre ambos sexos. De hecho, en 931 individuos sanos (40% de
varones y 60% de mujeres con una media de edad de 57,9 afos) seguidos
durante 10 afios no hubo diferencias significativas entre ambos sexos en la
prevalencia de enfermedad arterial periférica®® .

Destacamos en nuestro estudio que las mujeres ingresadas tenian una
mayor prevalencia de demencia que en los varones (27% frente a 17%). En
relacion a la asociacion entre demencia y sexo femenino, existe
discrepancia en la literatura cientifica. En la mayoria de los estudios existe
una mayor proporciéon de mujeres que de varones con deterioro cognitivo*’°,
si bien algunos apuntan que es posible que estos resultados estén
influenciados por la mayor supervivencia femenina (lo cual implica una
mayor exposicion al desarrollo de la enfermedad), y una vez se ajuste por la

171

edad, las diferencias desaparezcan™'". El metaanalisis disefiado por Luck y

cols.t"?

refuerza esta hipotesis al encontrar una asociacion entre la
demencia con la edad, pero no con el sexo. Esta parece ser la situacion de
nuestras pacientes, que tienen una media de edad 5 afios mayor que la de
los varones: aunque la prevalencia de demencia es mayor en el sexo
femenino que en los varones, al ajustar por la edad estas diferencias no son
significativas (OR= 1,44, IC 0,93-2,21).

Por otra parte, la frecuencia del habito tabaquico fue de 10% (mucho
mayor en los varones), proporcion similar a la publicada en otros servicios de
Medicina Interna espafioles® (aunque en algunos de estudios se muestran cifras
menores®}). La frecuencia de la fibrilacién auricular crénica es algo mayor que la

publicada en otros trabajos®, si bien en hospitalizados muy ancianos, como ya

hemos comentado, las cifras incluso superan a las nuestras (tal es el caso, por



ejemplo, del estudio de Zafrir y cols.*?®, donde refieren una prevalencia del 32%
en nonagenarios). La frecuencia de hipertension arterial en los pacientes de
nuestro estudio es claramente superior a la registrada en esas publicaciones ' 8.

Respecto a los resultados de la escala CURB-65 aplicada en el momento
del ingreso, la mayoria de nuestros pacientes presentaban una puntuacion
intermedia (39%) o alta (37%), correspondiendo a la puntuacion baja algo menos
de un cuarto (24%). El estudio de cada variable de la escala por separado indica
gue dos tercios de los pacientes son mayores de 65 afnos, lo que viene a reflejar
la longevidad de nuestros pacientes.

En lo referente a la frecuencia respiratoria, es interesante destacar que
Unicamente un 12,5% de los pacientes tenia recogida dicha constante en el
servicio de Urgencias. Esto no influyd en nuestros resultados, pues nosotros
evaludbamos a los pacientes en las primeras horas de su ingreso en la planta
de hospitalizacion, pero se trata de un hecho que concuerda con los
comentarios de Neill y cols.>* en relacién a ciertas impresiones percibidas
mientras disefiaban su escala de gravedad de NAC, donde la frecuencia
respiratoria también era una de las variables incluida, y en muchas ocasiones
no se encontraba registrada en los informes hospitalarios. Entre las
conclusiones de su estudio incluyen el siguiente comentario, donde manifiestan

su sorpresa ante los criterios que emplean los equipos médicos al definir

espontaneamente la gravedad de los pacientes:

“Clasifican [los equipos médicos] un cuadro como severo Si
hay evidencia de fracaso renal, acidosis o datos de hipovolemia,
pero no parecen reconocer el significado del incremento de la

frecuencia respiratoria como indicador de compromiso vital (...). La
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aparente infraestimacion de severidad de la NAC por los equipos
médicos parece deberse a la falta de significado atribuida a la

taquipnea como signo de pronostico severo”.

En nuestro estudio recogemos también diversas variables analiticas en
sangre. Entre los resultados queremos destacar que el 14% de los enfermos
tenfan una alteracion en los niveles del sodio. Tareen y cols.'”® describieron una
frecuencia variable de hipernatremia (1% entre pacientes hospitalizados mayores
de 60 afios, llegando este porcentaje al 60% en pacientes institucionalizados que
presentan sindrome febril), y una prevalencia de hiponatremia de hasta el 11% de
los pacientes ambulatorios. Exponen cémo la etiologia de ambos trastornos es
multiple (variaciones en la hidratacién, empleo de determinados farmacos, etc...)
y que tanto uno como el otro se han relacionado con un incremento de
mortalidad.

Las alteraciones en los niveles de potasio son también frecuentes en la
poblacion ingresada. En nuestro estudio encontramos una alteracién de los
niveles de potasio en el 18% de los pacientes. En este sentido Takaichi y cols.™
estudiaron a 9.117 pacientes de ambos sexos y encontraron que entre los
pacientes con cifras de creatinina mayores de 2 mg/dl (es un estudio realizado en
un servicio de Nefrologia) la presencia de hiperpotasemia se relacionaba con la
edad, el padecimiento de diabetes o la toma de inhibidores del enzima

175 analizaron

convertidor de angiotensina. En la misma direccion, Stevens y cols.
una poblacion de 1061 pacientes, donde un 3,3% presentaba hiperpotasemia,
también relacionada con una mayor edad, diabetes mellitus o el consumo de

inhibidores del enzima convertidor de angiotensina.
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Por otra parte, también existe una elevada la frecuencia de hipopotasemia
en pacientes ingresados. En una poblacion de 1.178 pacientes (48% varones y
52% mujeres) hospitalizados por cualquier motivo en un hospital universitario
holandés (media de edad de 57 afios), el 12% de los enfermos presentaban una
hipopotasemia, siendo las etiologias mas comunes las pérdidas gastrointestinales
(67%), la toma de diuréticos (36%) y los procesos hematolégicos malignos
(9%)*7®. Las causas de los trastornos del sodio y del potasio no se recogen como
tal en nuestro estudio, pero varios de los factores relacionados estan presentes
en nuestros pacientes.

Prosiguiendo con los resultados de nuestro trabajo, el 29% de los
pacientes incluidos presentaban valores de creatinina superiores a 1 mg/dl al
ingreso. Algunos autores defienden que la practica totalidad de las personas
ancianas ingresadas padecen insuficiencia renal en las fases agudas de sus

procesos. Pather y cols.'”’

calcularon el filtrado glomerular en los ancianos
hospitalizados y encontraron alteraciones de la funcién renal en un 97,5% de
ellos en el momento del ingreso.

Es probable que, aun teniendo en cuenta la limitacion que supone
considerar una cifra aislada de creatinina en el diagnostico de la insuficiencia
renal, ésta se encuentre infravalorada en nuestros pacientes, por lo que debemos
recordar la importancia del empleo de las formulas de filtrado glomerular para
estimar la funcién renal en los pacientes ingresados*’®

En nuestro trabajo encontramos sélo un 2% de enfermos que cumplian
criterios de insuficiencia renal cronica al aplicar el estricto baremo del indice de
comorbilidad de Charlson, que recordemos Unicamente define la insuficiencia

renal con la presencia de dialisis o de una cifra basal de creatinina mayor de 3

mg/dl.
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Por dltimo, queremos destacar que dos tercios de nuestros pacientes
presentaban al ingreso una cifra de albumina inferior a 3,5 g/dl. Esto refleja el mal
estado nutricional de nuestros enfermos y la necesidad de atender al aspecto
nutricional durante su ingreso. Trabajos como el ya citado de Zafrir y cols.®
muestran como uno de cada tres pacientes tiene una albdumina inferior a 3 g/dl, y
que este marcador predispone al riesgo de infecciones y Ulceras y se relaciona
con la mortalidad. Consideramos, por tanto, que este aspecto debe de ser

considerado prioritario en la atencion de nuestros pacientes.

5.2. Mortalidad

Dada su importancia, dedicamos un capitulo a las consideraciones
sobre la mortalidad hospitalaria en nuestra serie. Fallecieron el 12% de los
pacientes (63 pacientes), cifra ligeramente superior a la descrita en otros
estudios, donde la mortalidad de causa global en los pacientes hospitalizados

83, 84, 86, 85

en Medicina Interna se sitla en torno al 10% , siendo incluso inferior

en otras publicaciones '*% ¥

, Si bien es verdad que la media de edad es
claramente inferior a la nuestra. Merece la pena recordar que un estudio®,
realizado en una poblacion muy similar a la nuestra en cuanto a la media de la
edad y la proporcion de sexos, registrd una mortalidad del 16,6%.

Llama la atencién que la mortalidad entre nuestros pacientes fue mayor
en las mujeres que en los varones (14% vs. 9%), lo cual difiere de los
resultados obtenidos en otros estudios™'® ° 1% Esto puede ser debido en
parte a la mayor edad que presentaban las mujeres de nuestra serie respecto a

los varones, si bien al ajustar por edad la mortalidad siguié siendo mayor en el

sexo femenino (OR: 1,83 (1,01-3,34); p= 0,045)
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El motivo més frecuente del fallecimiento fue la enfermedad infecciosa,
que supuso mas de la mitad de los casos (54%), de los cuales dos tercios
correspondieron a la infeccion respiratoria. Algunos autores, sin embargo,
consideran la enfermedad cardiopulmonar y las neoplasias como la primera
causa de muerte en los pacientes ingresados en Medicina Interna 8 19120,

Queremos destacar que en nuestra serie los pacientes fallecidos tenian
como principales enfermedades cronicas el deterioro cognitivo y la enfermedad
vascular cerebral cronica. Ambas se han relacionado por si mismas con una
mayor mortalidad °* 12 y ademas favorecen las infecciones respiratorias, entre
otros motivos por la disfagia que padecen muchos de estos enfermos®*?. En
nuestros pacientes, la segunda y tercera causas de muerte fueron la
enfermedad vascular (17%) y la insuficiencia cardiaca (16%), respectivamente.

Es interesante comentar también que un 5% de los pacientes fallecidos
eran fumadores activos, un 73% padecia hipertension arterial y un 40%
presentaba fibrilacion auricular crénica. Una vez mas, destaca una elevada
prevalencia de hipertension arterial entre nuestros pacientes en relacion con los
estudios ya comentados™®°.

Por otra parte, queremos mencionar que el 51% de los pacientes
fallecidos presentaban cifras de creatinina en rango de insuficiencia renal (Cr >
1,4 mg/dl), frente al 27% en los no fallecidos (p<0,001), y que a diferencia de

129, 127, 128, 125 ho encontramos asociacion entre los niveles de

otros trabajos
albimina y la mortalidad. Un estudio prospectivo realizado por Phillips y cols.*”®
relacioné los niveles de albumina inferiores a 4,0 mg/dl con el aumento en el

riesgo de muerte por todas las causas, incluida la enfermedad cardiovascular.

En este sentido, Gillum y cols.*® describieron una reduccién en la incidencia de
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eventos y mortalidad cardiovascular en los pacientes con enfermedad coronaria
y niveles de albumina mayores o iguales 4,5 g/dl.

Hemos considerado la posibilidad de que el no haber encontrado
asociacion entre la hipoalbuminemia y la mortalidad se deba a que, por no
realizarse la determinacién de la albumina en el laboratorio de Urgencias, la
extraccion se retraso al menos hasta la mafiana siguiente al ingreso. Asi, esta
determinacion no se pudo obtener en los pacientes que fallecieron en las
primeras horas. Con esta suposicion analizamos la relacion entre la mortalidad
y la ausencia de analitica de rutina, y obtuvimos que si que existia una relacién
significativa (p>0,0001), lo cual refuerza nuestra hipotesis. En todo caso, la
relacion entre hipoalbuminemia y mortalidad no ha podido ser demostrada en
este estudio.

El 60% de los fallecidos presentaban comorbilidad elevada segun el
indice de comorbilidad de Charlson, frente al 32% en los no fallecidos. Con
estos y otros datos vamos elaborando el perfil del paciente que fallece en
Medicina Interna, esto es, un enfermo de edad avanzada que ingresa con una
enfermedad infecciosa, preferentemente una infeccién respiratoria, y que tiene
una elevada comorbilidad.

En relacién con el objetivo principal de nuestro estudio, que fue valorar la
utiidad de la escala CURB-65 en la prediccion del riesgo de muerte en
pacientes ingresados en Medicina Interna, destaca en primer lugar que la
mayoria de los pacientes fallecidos (86%) presentaban una puntuacion alta
(igual o superior a tres puntos), frente al 30% entre los no fallecidos. En
cambio, ninguno de los fallecidos presentaba una puntuacion baja. Llama la
atencion la consistencia de los resultados, ya que al analizar cada una de las

variables que componen la escala CURB-65, todas ellas estan claramente mas

104



alteradas en el grupo de pacientes fallecidos. La presencia de una puntuacién
alta en la escala CURB-65 al ingreso se asocia con mayor mortalidad en
nuestros pacientes con un RR de 38,1, con independencia de otras variables
como el sexo. Este es el primer trabajo que determina la relacion de la escala
CURB-65 con el riego de muerte en los pacientes por otras enfermedades
diferentes de la NAC, y los resultados apoyan la idea de la necesidad de utilizar
de forma rutinaria una escala de gravedad al ingreso en los pacientes
ingresados en Medicina Interna, tal como se viene realizando en otros
enfermos.

De igual manera, la comorbilidad elevada segun el indice de Charlson
es un factor de riesgo independiente de mortalidad en nuestros pacientes (RR:
3,07; 1C95%: 1,47-6,38). La utilidad del indice de Charlson en la prediccion del

% realizado en 461

riesgo de muerte ya se ha evidenciado. Un trabajo'®
pacientes mayores de 65 aflos de edad ingresados en Medicina Interna
encontro que el riesgo de muerte en los tres primeros meses tras el ingreso era
mayor en los pacientes que tenian una mayor puntuacion en el indice de
Charlson (OR 1,19; IC 1,04-1,34). Sin embargo, otros trabajos**®, a diferencia
del nuestro, no hallan esta relacion. En nuestro estudio, la sensibilidad y
especificidad, al comparar aquellos pacientes con comorbilidad elevada frente
a media-baja, fueron moderadas (60% y 68% respectivamente).

Por otra parte la sensibilidad y especificidad de la puntuacion alta-
intermedia de la escala CURB-65 frente a la puntuacion baja fueron
respectivamente del 100% y 27%, mientras que en la puntuacion alta frente a

intermedia-baja fueron del 85% y 69% respectivamente. La razon de

verosimilitud para la puntuacion alta fue de 2,83.
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El estudio de las curvas ROC mostré un area bajo la curva aceptable en
la prediccién del riesgo de muerte para estos intervalos (0,79 para el CURB-65
y 0,65 para el indice de Charlson). Hemos querido dar un paso méas en este
sentido, creando una nueva escala que combine la puntuaciéon de la escala
CURB-65 con el indice de Charlson. El resultado supone un &rea bajo la curva
de 0,80, muy similar a la obtenida con la escala CURB-65 (0,79) por lo que
consideramos que la combinacion de ambas escalas no parece tener mayor
utilidad en la prediccion del riesgo de muerte en nuestros pacientes. Sin
embargo, desde el punto de vista clinico, pensamos que se obtiene una vision
mucho mas completa de la situacion clinica del paciente si se complementan
ambas escalas. Seran necesarios otros trabajos en diferentes cohortes

hospitalarias que puedan profundizar en estos resultados.

5.3. Enfermedades infecciosas

Este estudio viene a demostrar la importancia que siguen teniendo las
enfermedades infecciosas en nuestros hospitales, hasta el punto de que son
responsables de casi la mitad de los ingresos que se produjeron en un servicio
de Medicina Interna (44%). Esta cifra es algo superior a la publicada en otros
trabajos. Recordemos que, concretamente en Espafa, el estudio EPINE™®
describid que el 39,3% de los ingresos hospitalarios eran debidos a una
enfermedad infecciosa. Ademas, mas de la mitad de los fallecimientos (54%)
también lo son por una enfermedad infecciosa, lo cual hace que se convierta en
la primera causa de muerte en nuestros pacientes, en consonancia con
algunos de los estudios anteriormente citados, como los de Cinza y cols.**® o

121

Viana y cols.”®* (en el de Zapatero y cols.?® ocupa el segundo lugar). De todas
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formas, ya habiamos comentado que existen discrepancias en este sentido,
fundamentalmente debidas a los distintos sistemas de codificacién diagnostica.
En nuestra poblacién, los pacientes fallecidos por causa infecciosa son 5 afios
mayores que el resto de los pacientes ingresados por otros motivos (82 afos
frente a 77 anos).

Dentro de las enfermedades infecciosas, la infeccion respiratoria tuvo un
protagonismo especial, suponiendo dos tercios de los ingresos (63%) y de los
fallecimientos (65%) por enfermedad infecciosa en nuestra serie. Esta
enfermedad se impone con indudable superioridad a otras en los trabajos

realizados en poblaciones espafiolas™® o norteamericanas™® **®

y hasta en las
méas variadas poblaciones como son las tribus de indios americanos’* o los
habitantes de Indonesia®*.

En nuestro caso, el segundo motivo de ingreso dentro de las
enfermedades infecciosas fue el sindrome febril sin causa clara (11%), siendo
la infeccion urinaria y la bacteriemia los siguientes en frecuencia (8% y 7%,
respectivamente). Otros autores describen la infeccién urinaria como segunda
causa de ingreso por enfermedad infecciosa™®®3%13¢,

Las principales enfermedades crénicas que padecian los pacientes con
un proceso infeccioso en nuestra poblacion fueron el deterioro cognitivo, la
enfermedad vascular cerebral crénica y la enfermedad respiratoria crénica.
Insistimos en que la mayor vulnerabilidad de estos pacientes al padecimiento
de infeccidn respiratoria (bien sea por una fragilidad mas elevada del 6rgano
infectado, bien por la disfagia que facilita la broncoaspiracion) pudo justificar un
mayor porcentaje de ingresos por este motivo.

El 91 % de los pacientes fallecidos por una enfermedad infecciosa tenian

valor elevado en la escala CURB-65 en el momento del ingreso frente al 28%
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de los no fallecidos. Consideramos que esta escala puede ser de utilidad para
realizar una primera estimacion de la gravedad en estos pacientes.

En cuanto a otras variables clinicas, nos parece conveniente subrayar que
dos tercios de los pacientes que fallecieron por enfermedad infecciosa no
presentaron fiebre al ingreso, lo cual nos recuerda de nuevo el adagio “the

older, the colder” enunciado por Bender y cols.*?

al referirse a la atipicidad de
la clinica infecciosa en la poblacién longeva. El hecho de que los pacientes
ancianos sean cada vez mas numerosos implica que un numero cada vez
mayor de personas ingresadas presentaran enfermedades con manifestaciones

poco clasicas. Parece razonable buscar herramientas que nos ayuden a afinar

en la sospecha del compromiso vital en estos enfermos.

El 8% de los pacientes hospitalizados en Medicina Interna durante el
periodo de estudio fueron ingresados por NAC (39 pacientes). Casi dos tercios
eran varones con una media de edad muy similar a la del resto de la poblacion
ingresada (78 afios). Nos llamé especialmente la atencion que la mortalidad en
este grupo de pacientes fuese tan elevada (21%), superior no sélo a la del
resto de pacientes ingresados en Medicina Interna, sino también a la esperada
para las NAC segun otros trabajos. Como ejemplo sirva el propio estudio de
Lim y cols. >, gracias al cual se validé la escala CURB-65. En él se describi6
una mortalidad a los 30 dias del 9% en los 1068 pacientes con NAC, con un
riesgo de muerte a 30 dias del 22,5% en los que presentaban una puntuacion
alta en la escala CURB-65. Entre nuestros pacientes, encontramos el doble de
mortalidad y la puntuacion alta de la escala CURB-65 obtuvo un VPP del 40%

frente a la puntuacion intermedia-baja.
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Esta diferencia en los resultados puede deberse, en primer lugar, a que
nuestros pacientes son de mayor edad que la registrada en el estudio de Lim y
cols.>® (78 frente a 64 afios), y los fallecidos tenian atin mayor edad (82 afios).
Ademas, nosotros no limitamos la inclusion de los pacientes por su enfermedad
de base, cosa que si sucedié en el trabajo de Lim y cols.> (recordemos que
fueron excluidos los que presentaban bronquiectasias, neoplasias, infeccion
por VIH u otra inmunosupresion, tuberculosis, obstruccion bronquial, una
enfermedad terminal y aquéllos que habian sido ingresados en las dos
semanas previas o procedian de residencias), por lo que el grado de
comorbilidad es probablemente mayor. Por ultimo, debemos tener en cuenta
gue todos los pacientes de nuestro trabajo se encontraban hospitalizados,
mientras que Lim y cols.* incluyeron también a pacientes dados de alta desde
el servicio de Urgencias, lo cual podria implicar una menor gravedad.

En cualquier caso, a la vista de los resultados obtenidos por nosotros,
podemos decir que la escala CURB-65 predice la mortalidad por NAC en los
pacientes ingresados en Medicina Interna en nuestro medio y que puede ser
atil como estimador del riesgo de muerte al ingreso. Los pacientes fallecidos
mostraron unos valores en la escala CURB-65 significativamente mayores que
los no fallecidos, presentando la puntuacion alta valores muy elevados de
sensibilidad y VPN (100% y 97%, respectivamente) respecto a la puntuacion

intermedia-baja.

En cuanto a los 8 pacientes ingresados en la UCI durante el periodo del
estudio, tenian una media de edad mas elevada que la del resto de pacientes
hospitalizados en Medicina Interna (81 frente a 78 afios), aunque su grado de

comorbilidad era menor. Estos datos parecen apoyar la corriente actual que
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considera que la edad es un factor cada vez menos limitante a la hora de
evaluar el ingreso de un paciente en la UCI, influyendo mas el estado basal y la
comorbilidad del enfermo en la decision de realizar una terapia mas agresiva.

El motivo principal del ingreso en UCI y también la primera causa del
fallecimiento de estos pacientes es la enfermedad infecciosa, siendo su
mortalidad tres veces mayor que la de los pacientes ingresados en Medicina
Interna. EIl escaso numero de pacientes que fueron trasladados a la UCI,
hecho que también nos llama la atencion, limita la extraccion de otras
conclusiones en este trabajo. Seria necesario realizar otros estudios que
analicen las caracteristicas de la poblacién ingresada en Medicina Interna que

requiere traslado a una UCI.

*k%k

En resumen, podemos afirmar que la poblacion de pacientes ingresados
en Medicina Interna que describimos es similar a la de otros hospitales de
nuestro entorno, salvo por el hecho de que son de mayor edad, con una
mortalidad ligeramente superior y predomina el sexo femenino. Por ello,
pensamos que los resultados obtenidos en nuestro estudio pueden ser
extrapolables a otros servicios de medicina interna.

La escala CURB-65 es util para predecir el riesgo de muerte por cualquier
causa en nuestros enfermos. Tener una puntuacion elevada en esta escala
multiplica casi por tres el riesgo de que el paciente fallezca, respecto a tener
una puntuacion intermedia o baja. Se trata, por lo tanto, de una herramienta util

y sencilla que emplea variables faciles de obtener a través de una historia
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clinica adecuada (nivel de conciencia, tension arterial, frecuencia respiratoria y
edad) y una analitica basica (urea). Su interpretacion es después rapida e
igualmente sencilla su interpretacion. La generalizacion de esta escala para su
aplicacion en las primeras horas de hospitalizacion supondria protocolizar la
anamnesis, la exploracion fisica y la lectura de la analitica basica para registrar
la funcion de drganos y sistemas principales, evitando pasar por alto una
recogida de informacién relevante, como el registro de las constantes vitales.
Ademas, en segundo lugar, el uso de la escala CURB-65 al ingreso permitiria
una aproximacion fiable al pronéstico del enfermo y facilitaria la toma de
decisiones, muchas veces crucial en las primeras horas de la hospitalizacion.
Seria posible asi identificar a los pacientes mas graves, lo cual a su vez
implicaria la adecuacion, tanto en la actuacion terapéutica del médico como en
la informacién facilitada al paciente y sus familiares.

La escala CURB-65 se ha mostrado como un instrumento Util y sencillo en
los pacientes ingresados en Medicina Interna por enfermedad no quirdrgica.
Los resultados obtenidos sugieren que puede ser empleada con suficiente
confianza en la practica clinica en nuestro medio. La escala mantiene ademas
la capacidad pronostica del estudio original de Lim y cols.>® cuando la
aplicamos a pacientes con NAC, por lo que evidentemente es util también en
este grupo de enfermos, donde su aplicacion ya se venia realizando de forma
mas rutinaria en la préctica clinica.

En lo referente al indice de comorbilidad de Charlson, también se ha
confirmado como una buena herramienta pronostica en los pacientes
ingresados en Medicina Interna, de modo que la mortalidad en los que tenian
una puntuacion elevada fue el doble que la de los pacientes con puntuacion

media o0 baja. Quizas la aplicacion de este indice no sea tan sencilla, pero
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supone un buen complemento para conocer la situacion general del paciente,
especialmente su fragilidad, porque como ya hemos comentado, el valor
aislado de la edad suministra una informacién limitada. Ademas, el uso de este
indice en la préactica habitual podria incluso facilitar la anamnesis en la primera
aproximacion al enfermo.

La escala CURB-65 y el indice de comorbilidad de Charlson pueden ser
instrumentos de inestimable de ayuda para el médico, pero queremos advertir
que no pretendemos con ello suplantar la anamnesis y la exploracion fisica
minuciosas, asi como una correcta interpretacion de los datos analiticos en
cada paciente. Debemos evitar dejarnos deslumbrar por el error, quizé
especialmente atractivo y peligroso en la era tecnoldgica, de convertir al
médico que emplea una escala en un sumador de variables y al paciente en
una puntuacién. La ultima palabra deben tenerla siempre el razonamiento

l6gico y el sentido comun®®*82,
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6.Conclusiones
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6. Conclusiones

La poblacién ingresada en un servicio de Medicina Interna es de
edad avanzada, siendo las mujeres mas afiosas que los varones.
Las comorbilidades mas frecuentes son la enfermedad
respiratoria y la cardiovascular.

La mortalidad hospitalaria en nuestra serie fue del 12%,
ligeramente superior a la descrita en otras poblaciones. La

mortalidad en las mujeres fue superior a la de los varones.

Aplicar la escala CURB-65 al ingreso es util en la prediccion del
riesgo de muerte en los pacientes de Medicina Interna, de modo
gue los pacientes con puntuacién baja al ingreso tienen un riesgo
de muerte casi nulo, en tanto que a una puntuacién alta al ingreso

aumenta notablemente el riesgo de muerte.

El indice de comorbilidad de Charlson también es util para
predecir el riesgo de muerte en los pacientes ingresados en
Medicina Interna con independencia del sexo, si bien la escala

CURB-65 se ha mostrado superior.

Méas de la mitad de los pacientes hospitalizados en Medicina
Interna tienen una enfermedad infecciosa, siendo la infeccion
respiratoria el principal motivo de ingreso. La enfermedad
infecciosa constituye también la principal causa del fallecimiento

en nuestros pacientes.

El 7% de los enfermos hospitalizados en un servicio de Medicina
Interna ingresan por NAC. La mortalidad en este grupo de
pacientes es superior a la del resto. La escala CURB-65 es dtil
para predecir la mortalidad en estos pacientes.
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ANEXO 1: INFORMACION AL PACIENTE O A SUS REPRESENTANTES

Titulo del estudio: aplicacion de la escala CURB-65 como indice

pronéstico inicial en enfermedad no quirargica

Objetivo de la investigacién: estudiar factores de buen o mal prondstico
en las enfermedades de los pacientes ingresados en el hospital.

Si usted da su consentimiento, se recogeran ciertos resultados de las
analiticas que le extrajeron en Urgencias a su ingreso (no seran necesarias
nuevas muestras de sangre), asi como datos de su historia clinica (no se
recogera informacion de caracter personal, que permita identificarle).

Riesgos y beneficios: este estudio no va a modificar la atencion médica
que se le va a dispensar, y recibird el mismo tratamiento independientemente
de si desea 0 no participar en la investigacion. Tampoco conlleva riesgo ni
beneficio para usted, aunque los resultados podrian ayudar a tratar a otros

pacientes en el futuro.

La informacion recogida sera confidencial, y s6lo estara disponible para los
meédicos que participen en el estudio. Cuando se publiquen los resultados no se
revelara la identidad de los pacientes, y los datos recogidos no podran

asociarse a su identidad salvo por el médico que le atiende.

Si tras leer este texto y/o comentarlo con su médico desea participar en el

estudio, le rogamos que firme el consentimiento que se le presenta.

Si en cualquier momento quiere retirar su autorizacion para participar en el

estudio podra hacerlo sin que ello afecte al trato y la asistencia que va a recibir.
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE
O SU REPRESENTANTE

Titulo del estudio: aplicacion de la escala CURB-65 como indice prondstico
inicial en enfermedad no quirdrgica

En caso del paciente participante:
Yo (nombre y apellidos)

En caso del representante:

Yo (nombre y apellidos)
En calidad de (relacion con el participante)
De (nombre del participante)

o He leido la hoja de informacion que se me ha entregado
o He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas
o He recibido suficiente informacion sobre el estudio

He hablado con (nombre del investigador)

Comprendo que la participacion en este estudio es voluntaria
Comprendo que puedo retirarme del estudio

o Cuando quiera.

o Sin tener que dar explicaciones.

o Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Y presto mi conformidad con que (nombre del
paciente) participe en el estudio.

Torrelavega, a de de 2010.

Firma del paciente o su representante Firma del médico que da la informacion
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ANEXO 3: FORMULARIO DE RECOGIDA DE DATOS DEL PACIENTE

Paciente:
NHC:

SEXO: HOMBRE(1) "I MUJER(2)

VARIABLES DE ESCALA CURB-65

o Confusién (desorientacion en tiempo/espacio/persona): Sl (1) L1 NO(2) [

o Urea ¢>42mgldi?: Sl (1) LINO(2) [0

o Frecuencia Respiratoria ¢230rpm?: Sl (1) I NO(2) [

o PAS/PAD ¢PAS<90 y/o PAD<60 mmHg?: SI (1) 1 NO(2) [

o Edad ¢=65 anos?: SI (1) [ NO(2) [

o Puntuacion CURB-65: (1) [1(2) (] (3) [J (4) L] (5) [
T2 (°C) HCO3 (mmol/l) Leucocitos (x1000/mm3)
Frecuencia cardiaca (Ipm) Sodio (mEq/l) Plaquetas (x1000/mm3)
pO2 (mmHg) Potasio (mEq/l) Actividad Protrombina (%)
Sat02 (%) Creatinina (mg/dI) Lactato (mmol/l)
pH arterial Hematocrito (%) Albumina (g/dl)

INDICE DE COMORBILIDAD: Diabetes complicada (2):

SI (1) [1NO(2) [

IAM (1): SI (1) ' NO(2) [

Enfermedad tej. conectivo
(1): SI (1) [TNO(2) [

Tumor sélido (2):
SI (1) INO(2) [

Insuficiencia Cardiaca (1):
SI(1) INO(@2)

Ulcus gastroduodenal (1):
SI (1) INO(2) [

Leucemia (2):
SI(1) CINO(2) [

Enfermedad arterial perif. (1):
SI(1)[INO(2) [

Hepatopatia cronica leve
(1): SI (1) INO(2) [

Linfoma (2): SI (1) [1NO(2)

SI (1) INO(2) 1]

Enfermedad vasc. cerebral (1): | Diabetes simple (1): Hepatopatia cronica grave
SI (1) [INO(2) [ SI (1) [INO(2) [ (3): SI (1) INO(2) [
Demencia (1): SI (1) OTNO(2) 1 | Hemiplejia (2): Tumor sdlido extendido (6):

SI (1) INO(2) 1]

Enfermedad respiratoria
crénica (1): SI (1) INO(2) O

Insuf renal crénica (2):
SI(1) INO(2) [

SIDA (6): SI (1) 7 NO(2) [

Tabaco :
Sl (1) [TNO(2) [Tex(3) [

HTA: SI (1) [1NO(2) (]

Fibrilacion auricular:
SI (1) INO(2) [

DATOS DEL INGRESO
o Fecha de ingreso:
Motivo del ingreso:

Alta: SI (1) [1NO(2) [

O O O O O O O

Duracién del ingreso (dias):
Precis6 Cuidados Intensivos: S| (1) [1NO(2) [
Duracion Cuidados Intensivos (dias):

Exitus: SI (1) INO(2) T
Motivo de fallecimiento:
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ANEXO 4: ESCALA COMBINADA

Para disefar la escala combinada, se adjudic6 un valor numérico a cada una
de las categorias de la escala CURB-65 y la comorbilidad segun el indice de
Charlson:

e Escala CURB-65:
o BAJA: 1 punto.
o INTERMEDIA: 2 puntos.
o ALTA: 3 puntos.

e Comorbilidad segun el indice de Charlson:
o BAJA: 1 punto.
o MEDIA: 2 puntos.
o ELEVADA: 3 puntos.

La puntuacion de la escala combinada se obtuvo a partir de la suma de los
valores obtenidos de ambas escalas en cada paciente (ver tabla).

PUNTUACION DE LA ESCALA ESCALA CURB-65
COMBINADA BAJA INTERMEDIA | ALTA
(1 PUNTO) | (2 PUNTOS) | (3 PUNTOS)

BAJA 2 3 A
COMORBILIDAD | (1 PUNTO)

SEGUN EL INDICE | MEDIA 3 A 5
DE CHARLSON | (2 PUNTOS)

ELEVADA A 5 6
(3 PUNTOS)
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