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Resumen

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) constituyen un importante problem a
de salud pues representan una de las primeras causas de atenciéon médica en
todo el mundo. La incidencia global de neumonia puede alcanzar un 5% &en la
poblacién joven, mientras que en los individuos de mds de 75 afios puede llegar a
ser superior al 30% . Se realizéo un estudio pre experimental sin grupo control de
todos los pacientes mayores de 60 afios ingresados en el servicio de medicina
interna del Hospital Morén de julio 2019 a marzo del 2021. Predomind el grupo
de edad entre 80-89 affios (42,9% )y el sexo masculino (62,9% ), las ICC son las
comorbilidades mas importantes asi como la procedencia del hogar de ancianos,
la disnea, la ECG de 13-15 puntos, el murmullo vesicular disminuido globalm ente,
los estertores huUmedos, la taquicardia y la temperatura normal fueron los
elementos encontrados al ingreso. Desde el punto de vista radioldgico las
lesiones a focos diseminados se observan en 52 casos y derrame pleural en 49
casos. Con un Indice de Fine IV en un 42,8% y una relacién estadio V con

fallecidos significativa.
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I.-INTRODUCCION.

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) constituyen un im portante problem a
de salud pues representan una de las primeras causas de atencién m édica en
todo el mundo, tanto en la consulta ambulatoria como en la internacién, y se
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encuentran entre las primeras causas de mortalidad.

Es un complejo y heterogéneo grupo de enfermedades causadas por diversos
agentes causales que afectan cualquier punto de las vias respiratorias y se
describen de acuerdo con el lugar donde predominan los sintomas. Pueden ser
leves o graves, dentro de estas Gltimas se incluyen la neumonia y la

, 2
bronconeumonia.

Las neumonias adquiridas en la comunidad (NAC) adem &ds de representar uno de
los principales problemas sanitarios en el planeta, constituyen la sexta causa de
muerte y la primera por enfermedades infecciosas. En Estados Unidos de Am érica
constituyen la sexta causa de muerte, pues alli son diagnosticados cada afo
alrededor de 5,6 millones de afectados por ese proceso, de los cuales 1,7
m illones necesitan ser hospitalizados, para una mortalidad general de 12 % vy

aproximadamente de 40 % entre los atendidos en unidades de cuidados
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intensivos.

En Canadéd, 12 de cada 1 000 personas mayores de 60 afios padecen anualmente
esta afeccidn, cifras similares a las que se registran en Espafia, con 15,4/1 000
habitantes/afio en individuos de 60 a 74 afios y de 34,2/1 000 habitantes/afio en

los mayores de 75.°

Segun datos de Naciones Unidas en 1950 existian en el mundo 200 millones de
personas mayores de 60 afios (solo el 5,4% de la poblacién); actualmente hay
alrededor de 600 millones y esta cifra practicamente se duplicard en 2025
(entonces el 12,8% de la poblacién se encontrard en este grupo)s'6 y llegara a
casi dos mil millones hacia el afio 2050, la mayoria en paises en vias de
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desarrollo.



Tanto las tasas de mortalidad como la de incidencia se incrementan con la edad,
de manera que pueden ser hasta de 40 % en los mayores de 60 afios, como se
informa en un trabajo multicéntrico realizado en Espaﬁa3 esto se explica, entre
otras posibilidades, por el hecho de que en ellos existen algunas enfermedades
subyacentes que aumentan el riesgo de padecer neumonia adquirida en la
comunidad, vy una vez que concomitan ambas, las probabilidades de fallecer por
esta entidad clinica son mas altas. Entre estas afecciones figuran: neoplasias,
hepatopatias créonicas, diabetes m ellitus, insuficiencia cardiaca congestiva,
insuficiencia renal crénica y enfermedad cerebrovascular, que a ¢través de
diferentes mecanismos favorecen la infeccion del tracto respiratorio inferior;
adem as, las extensiones de las lesiones radiograficas son mas extensas en estos

pacientes y la respuesta al tratamiento m édico es menor.

En Cuba, las neumonias en su totalidad ocupan en el afio 2020, el cuarto lugar
entre las causas de muerte generales, con una tasa de 74,9 x 100000 habitantes
con 2,2 afios de vida potencialmente perdidos en grupos entre 1 a 74 afios. Entre
los 60 y mas afos es igualmente la cuarta causa de muerte con una tasa de
95,8% en edades entre 60-74 afnos, de 70 y mas afios es de 694,3 x cada
100000 habitantes.® En Ciego de Avila en el 2020 fallecieron 403 personas

adultas por neumonias (92.1 por cada 100 000 habitantes).8

En el hospital Moréon, de acuerdo con el registro de estadisticas de la instituciéon,
la principal causa de muerte, en Ilos servicios de medicina interna vy los de
atencion al grave, en el 2021, corresponde a las neumonias extrahospitalarias,
donde se incluye en este Ultimo afio, los casos covid positivos y los estados

postcovid.9

Cuba tiene una de las sociedades de envejecimiento mas acelerado en América
Latina. Con un total de 2 357313 personas mayores de 60 afnos en el 2020. No

representa la provincia mas envejecida, pero tiene una densidad poblacional

(hab/km?*) de 62,4.°

La incidencia global de neumonia puede alcanzar un 5% en la poblaciéon joven,

mientras que en los individuos de mads de 75 afios puede llegar a ser superior al



30% ; dos a seis veces superior a la observada en el resto de la poblacidn
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adulta. Ademads, mas del 90% de las muertes causadas por neumonia
acontecen en ancianos (la mortalidad neta es de 25% o mads en los que han sido

hospitalizados por esta causa).11

Los cambios epidemiolégicos ocurridos en la poblacioén cubana, en la que ha
ocurrido un incremento significativo de la poblacién de adultos mayores “en la
tercera edad” con m Ultiples comorbilidades mal compensadas, mayor riesgo de
contagio intrafamiliar (dada la convivencia de varias generaciones, entre ellas
niios que asisten a circulos infantiles), malnutricion, alcoholismo, tabaquismo,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), enfermedad cerebrovascular,
demencia, compromiso de la conciencia, disfagia orofaringea, broncoaspiraciéon vy,
en el peor de los casos, el abandono familiar y la necesidad fam iliar de internar a
los ancianos en asilos (pacientes institucionalizados), adem ad8s de la poca eficacia
de los esquemas de tratamiento ambulatorio, han incrementado el numero de
ingresos hospitalarios por neumonia, enfermedad que se encuentra entre las 10
primeras causas de hospitalizacion y tiene una letalidad de 20 a 50% en

dependencia del agente causaly de otras posibles variables. '

Considerando esta variedad de elementos, la New England Journal of Medicine
propuso, en el affio 1997, un indice de riesgo de las NAC, conocido como el indice
de Fine,'” también denominado indice de gravedad de la neumonia (IGN), que
fue posteriormente adaptado, en el 2007, por el Com munity Acquired Pneumonia
Group (publicacién No. 97- RO 31), bajo el nombre de estratificacién del riesgo
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en la neumonia adquirida en la comunidad.

Siguiendo un sistema de puntuacion otorgado a diferentes variables clinicas y de
laboratorio, con dicho indice se pretende proveer al médico clinico de wuna
herramienta eficaz para evaluar y tratar al paciente que padezca una NAC; asi
como proponer probabilidades de pronodstico, y sugerencias en cuanto a la

atencion ambulatoria o institucional de los pacientes.



Los indices de pronostico, las estratificaciones de riesgo y las razones de
verosimilitud, invaden, casi de manera inexorable, la bibliografia biom édica. Sus
defensores son cada vez mas numerosos. Ahora bien, épodria un sistema de
puntuacidén sustituir al analisis, la experiencia e, incluso, a la intuicién del m édico,
que es el principal ejecutor de las decisiones clinicas? ¢Cdmo afecta la
estandarizacion de los pardmetros sobre el resultado final del propdsito suprem o
de la medicina: la vida del paciente? En otro orden de ideas, aparte del
paradigm atico indice de Fine, son numerosos los indices creados a partir de las
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’

probabilidades de pronodstico sin embargo, cabe preguntarse cuan eficaz

resulta la aplicacién del indice de riesgo en las NAC, y cuadanto influyen la escala
num érica o) el razonamiento clinico al decidir sobre la necesidad de la
hospitalizacion y el tratamiento em pirico mas adecuado, o al avizorar la futura

evolucion de un determinado paciente con neumonia extrahospitalaria.

En el hospital Mordon, existe una casuistica elevada de pacientes en edad
geriatrica, con una sala de hospitalizaciéon para estos casos, al igualla NAC es la
fundamental causa de ingreso y muerte en todos los grupos etdreos. Aun
ingresando los pacientes al inicio de los sintomas los factores asociados y la
comorbilidad provocan una elevada mortalidad en estos casos. Por lo que nos
planteamos el siguiente problema cientifico: éQué resultados se obtienen al

aplicar el indice de Fine en pacientes geriatricos con NAC?

Hipotesis: Si se aplica el indice de Fine en el paciente geridtrico con NAC

entonces podremos mejorar el manejoy seguimiento de los casos.

Objetivo General:

Aplicar el indice de Fine en los pacientes geridtricos con neumonia aguda de la

comunidad.

Objetivos especificos:

Fundamentar los sustentos tedricos de las NAC y el indice de Fine.



Distribuir pacientes geridtricos segun edad, sexo, comorbilidades, personas

cuidadoras y procedencia de los casos.

Distribuir variables relacionadas con la enfermedad: sintomas predominantes,

hallazgos radiolégicos, analitica.

Determinar el Indice de Fine, tratamiento im puesto y estado al egreso.

Relacionar el indice de Fine calculado y el riesgo real al egreso.



II.- MARCO TEORICO

La neumonia es un proceso infeccioso e inflam atorio del parénquima pulmonar
causado por microrganismos, el cual afecta la porcién distal de las vias
respiratorias y, en ocasiones, involucra el intersticio alveolar. Dicho proceso
genera un infiltrado celular inflam atorio del espacio alveolar denominado
consolidaciéon, que altera el intercambio gaseoso. Para considerar una neumonia
como una NAC, el paciente debe presentar el inicio de signos y sintomas al no
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estar hospitalizado o en las primeras 48 horas de ingreso.

El sistema de defensa de la via aérea es muy efectivo, ya que existen barreras
mecanicas y anatémicas, asi como inmunidad celular y humoral, que la mantiene

16,17

estéril. EIl mecanismo fisiopatoldgico de la NAC comienza cuando el sistem a

de defensa pulmonar es sobrepasado por microrganismos patégenos, los cuales

6 . . . . .
Factores genéticos, como deficiencias
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se depositan en la superficie alveolar.
particulares del sistema de defensa, o medio ambientales, como el tabaquismo y
el alcoholismo, pueden deteriorar la funcionalidad del sistema vy facilitar Ila

L ; 16,17
aparicion de una neumonia.

A principios del siglo pasado Sir William Osler definia la neumonia como «the old
man's friend» (la amiga del hombre viejo).18 Predecia de este modo el gran
impacto social y sanitario que sigue teniendo la primera causa infecciosa de
m ortalidad en el mundo desarrollado. Junto a los avances en el tratamiento, han
ido emergiendo nuevas formas de presentacién de la enfermedad y nuevos

perfiles de pacientes afectos.'’

El diagndstico etioldégico de la neumonia en el anciano continua sin poderse
establecer en practicamente la mitad de los casos, a pesar del empleo de las
nuevas técnicas diagndsticas. EIl neumococo sigue constituyendo el principal
agente causal en el 50-65% de los casos, persistiendo en Espafia las tasas de
resistencia antibidotica de las m ads altas de Europa. La resistencia a penicilina ha
dism inuido (22,3% en la actualidad vs. 33,9% en 1999), pero persiste un 21,8%

a macrélidos (28% en 2001)y un 25% a eritrom icina.’’



A diferencia de la NAC en adultos, la microbiologia de la NAC en adultos mayores
presenta tasas mayores de Streptococcus pneumoniae y virus influenza, siendo el
primero el microorganismo mas frecuente y con una forma de presentacion
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invasiva en el 25% de los casos; el porcentaje de bacterias atipicas es bajo.

Por otro lado, los adultos mayores tienen m Ultiples factores de riesgo para
adquirir infecciones por microorganismos multidrogas resistentes (MDR), siendo
uno de los madas importantes el contacto frecuente con centros de salud. Asi
mismo, esta poblacion es mas propensa a desarrollar neumonias por aspiracidén
con una alta tasa de mortalidad. Los patégenos mas comuUunmente implicados en
las neumonias por aspiracion son los de la flora orofaringea, incluyendo cocos
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gram positivos, bacilos gramnegativos y anaerobios.

En la actualidad se considera al virus SARS-CoV2, como causa de NAC en este
grupo etdreo. Con peores resultados y mayor mortalidad en pacientes ancianos
con: hipertensién arterial, Diabetes m ellitus tipo 2, enfermedades
cardiovasculares, enfermedad pulmonar obstructiva créonica y enfermedad renal
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cronica.

Otros gérmenes son el Haemophilus influenzae (5-14% ), cada vez son mas
habituales los bacilos Gram negativos, principalm ente Klebsiella pneumoniae vy
atipicos como Legionella, Mycoplasma pneumoniae y Chlamydophila pneumoniae.
Moraxella catarrhalis vy Staphylococcus aureus alcanzan frecuencias de hasta 4 vy
7% , respectivamente. Los ancianos asilados tienen mayor riesgo de desarrollar
neumonia por organismos resistentes a los antimicrobianos, incluyendo bacilos
Gram negativos y S . aureus m eticilin-resistente. Los ancianos fragiles,
especialmente aquéllos en riesgo de broncoaspiracién, son mas propensos a

presentar esta entidad.

Un anciano con lesiones derm atoldgicas, cavitaciones, hem optisis o) una
neumonia rdapidamente progresiva debe hacer sospechar de neumonia por S.
aureus resistente a m eticilina. En ancianos fragiles puede ser mas frecuente la
infeccion por bacilos Gram negativos, los cuales deben sospecharse

especialmente en pacientes en quienes ha fallado la terapia em pirica inicial. Por



otra parte, los pacientes con bronquiectasias pueden ser mas susceptibles a

especies de Pseudomona.

Dentro de las bacterias atipicas, Chlamydophila pneumoniae es el agente mas
comun (16-28% de los casos reportados). Mycoplasma pneumoniae se asocia
menos con neumonia (0-13% ) y Coxiella burnetti es un agente causal raro.
Legionella pneumophilia, aunque es relativamente poco comun, suele dar
sintom as a picos com o cefalea, debilidad y alteracidn del estado mental,

trastornos gastrointestinales o bradicardia.

La inmunosenescencia se refiere a los cambios que ocurren en el sistema inmune
con el aumento de la edad. Las consecuencias clinicas incluyen mayor riesgo de
infecciones, malignidad y trastornos autoinmunes; donde las neumonias agudas
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comunitarias y las infecciones nosocomiales juegan un papel fundamental.

Esto podria ser el resultado de una funcién inmunolédgica reducida adem ds de una
menor eficacia de las vacunas en adultos mayores. Sin embargo, hay varios
factores que pueden aumentar las infecciones en adultos mayores, incluida
desnutricién, comorbilidades com o la Diabetes, la enfermedad pulmonar
obstructiva crdénica, la disminucion de las barreras mucosas, la disminuciéon del

reflejo tusigeno.??

El diagnoéstico sindroémico de la neumonia se presenta con el cuadro clinico de
infeccion aguda acompafiado de un infiltrado alveolar nuevo en la radiografia de
tobrax, y debe tratarse como neumonia mientras no se demuestre lo contrario,
instaurando antibidticos de forma empirica siendo im portante y mejorando
pronodstico. La neumonia adquirida en la comunidad en los ancianos ha sido
tradicionalm ente descrita por una falta de sintomas respiratorios y ausencia de
fiebre en 40 - 60% de casos, pero un aumento en el estado mental alterado en
20 -50% . De hecho, sintomas no respiratorios, que ocurre con la neumonia,
como fiebre, escalofrios, dolor de cabeza y mialgias, se redujeron entre los
ancianos. Una disminuciéon del estado mental puede ser la GUnica presentaciéon se

da en un 21-73% de los pacientes, taquipnea, es un signo comuUn en pacientes



de edad avanzada, presente en un 70% . Por lo tanto, es importante considerar la

neumonia en pacientes que presentan sintomas inespecificos.

Los pacientes de hogares de ancianos tienen una presentacién atipica y menos
sintom as caracteristicos. Hay menos estudios de pacientes procedentes de acilos

en relacién con la comunidad

Los factores prondsticos asociados con mayor morbimortalidad en neumonias son
m Ultiples y se detallaron en un meta-analisis cldasico realizado durante los afios
90,23 en el que se evaluaron 33.148 pacientes con NAC y se identificaron 11
factores asociados con un aumento de la mortalidad atribuida a la neumonia:
sexo masculino, edad avanzada, hipotermia, diabetes mellitus, taquipnea,
hipotension, enfermedad neuroldégica, neoplasia, leucopenia, bacteriem ia y
afectacidn radiolégica multilobar. Como puede apreciarse se clasifican en factores

dependientes del paciente, como la edad y comorbilidad y factores relacionados

con los hallazgos clinicos, analiticos y radiolégicos del episodio de NAC.

La mortalidad global fue de 13,7% , siendo m as baja en los estudios con enfermos
ingresados y ambulatorios y mas alta en los trabajos con pacientes en UCI. En
dicho meta-andlisis también se ofrecen datos de mortalidad en funcién de la
etiologia de la neumonia. Los factores de riesgo de muerte encontrados en
diversos estudios univariados son numerosos con la limitacién de no medir el
efecto independiente de <cada uno de ellos como ocurre en los estudios
m ultivariados. Entre ellos, se encuentran igualmente factores asociados a los
sintom as de la infecciéon, a los hallazgos analiticos, radiolégicos, a la comorbilidad
del paciente y al propio microorganismo causal. En las recomendaciones de las
sociedades cientificas de la década pasada se describian todos ellos para ser

em pleados en la decisién del ingreso hospitalario.

En la Gltima década han aparecido estudios que, mediante analisis estadisticos

m ultivariados, proporcionan escalas capaces de estimar la probabilidad de muerte
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de un paciente con neumonia. Fine et al, m ediante estos modelos que

cuantifican el efecto independiente de las variables, obtiene una escala pronodstica

que estratifica a los pacientes en 5 clases de riesgo de muerte. Esta escala, mas



conocida como PSI (pneumonia severity index) o clase de riesgo de Fine, se basa
en variables como la edad, de mucho peso, enfermedades concomitantes vy
presencia de signos clinicos, analiticos y radiograficos, de gravedad inicial.
Aplicada a diferentes poblaciones, esta escala clasifica de forma muy precisa la
probabilidad de muerte de un paciente con neumonia. EI primer escaldn
estratifica el riesgo en funcion de la edad, las enfermedades asociadas, el
examen fisico y los hallazgos de laboratorio. Si estos factores de riesgo estan
ausentes, el paciente es asignado a la clase I. En el segundo escalén, los
pacientes con uno o mas factores de riesgo son clasificados en funcidén de la
puntuacién obtenida por estos factores de riesgo: II, menos de 70 puntos; III, 71
a 90; IV, 91 a 130; vy V, mas de 130 puntos. La validacion de esta escala de
m ortalidad para las distintas clases de riesgo muestra que es baja en las clases I-
ITI (0,1-2,8% ), intermedia para la clase IV (8,2-9,3% )y alta para la clase V (27 -

31% ).

La BTS (Sociedad Britdanica de Neumologia) también ha obtenido una escala

pronostica de mortalidad y Lim et al.2*??

La han adaptado a una mas sencilla ya
que utiliza solamente 4 variables: CURB acrénimo de confusién, urea, frecuencia
respiratoria (=230/rpm ) y blood pressure (presion diastdélica < 60 mmHg o
sistéolica < 90 m mHg), v también estratifica acertadamente a los pacientes segln
la probabilidad de muerte. EIl cdlculo de la puntuacidén de esta escala se realiza
sumando un punto por cada variable presente. La probabilidad de muerte para
cada valor es ascendente: puntuacion 0: 0,7% , 1: 2,1% , 3: 9,2% , 3: 14,5% , =
4: 40% . Adem das, en el mismo estudio se valida una sim plificacion de la escala,
excluyendo el valor de la urea para su aplicacién en el @ambito de la asistencia
prim aria. Es el denominado CRB65,con un rango de puntuaciéon entre 0-4, vy cuya

probabilidad de muerte para cada valor es el siguiente: valor 0 = mortalidad

1,2% ,1-2 = 8,5% y 3-4 = 31%

La utilidad de estas escalas prondsticas es que determinan la probabilidad de
muerte en el momento del diagndstico de NAC; sin em bargo, no tienen capacidad
de prever la respuesta del paciente tras el inicio del tratamiento, lo que resulta

clave en el prondstico del paciente.



Otro punto a considerar aparte de los factores y escalas prondsticas, y no menos
importante, son los denominados indicadores de calidad ya que la calidad en la
atencién a los pacientes con NAC reduce la mortalidad y es por ello que las
Ultimas recomendaciones ya incorporan algunos indicadores. La decisién del
ingreso hospitalario, sobre todo en aquellas neumonias de inicio no grave,
depende en ultim a instancia, del juicio del m édico responsable capaz de
diferenciar a los pacientes que se podrian beneficiar de wun seguimiento,

tratamiento y cuidados hospitalarios.26

Si se revisan las norm ativas vigentes al respecto, se puede comprobar que cada
sociedad cientifica tiene la suya propia y, aunque bdasicamente se parecen, las
diferencias no dejan de ser en ocasiones relevantes. La premura en el inicio del
tratamiento antibiético en las NAC grave (el inicio del tratamiento antibidtico
em pirico en menos de 8 horas) se encuentra entre las recomendaciones de
diversas sociedades cientificas han encontrado también una asociacién entre el
inicio del antibidotico antes de las 4 horas y una mayor supervivencia tras ajustar

por clase de riesgo y la presencia de insuficiencia cardiaca.



III.- MATERIALES Y METODOS.

Disefio metodoléogico: Se realizéo un estudio pre experimental sin grupo control
de todos los pacientes mayores de 60 afios ingresados en el servicio de medicina
interna del Hospital Mordén de julio 2019 a marzo del 2021, a los cuales se les
aplicé el Indice de Fine y se determind la probabilidad de fallecer y en relacién a

ella se tom 6 conducta.

indice de Fine (Pneumonia severity index de Fine y cols)”.

Puntuacién
Edad hombres Afios
Edad mujeres Afios - 10
Asilo o residencia + 10
Neoplasia (*) + 30
Hepatopatia (**) + 20
ICC (***) + 10
Enfermedad cerebrovascular + 10
Enfermedad renal + 10
Alteracidén de consciencia (****) + 20
FR > 30rpm + 20
TAS < 90 mm Hg + 20
Temperatura < 35 6 > 40° C + 15
FC > 125Ipm + 10
pH arterial < 7.35 + 30
Urea >10,7mmol/l + 20
Na < 130 mEgq/L + 20
Glucosa > 250 mg/dL + 10
Hematécrito < 30 % + 10




pO2 < 60 mm Hg

Derrame pleural

Calculo del riesgo: suma total de los pu
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ntos de la escala

Clase Descripcion Riesgo
mortalidad
I <=50 afios sin comorbilidades y Bajo
ausencia de: alteraciéon consciencia, FC
125 Ipm, FR 30 rpm y TAS <90 mm Hg
II Puntuacién < 70 Bajo
III Puntuacién 70-90 Medio
IV Puntuacién 91-130 Alto
\' Puntuaciéon > 130 Alto
(*) cualquier cdancer excepto el basal o escamoso de piel, activo en el momento del
diagnéstico de la neumonia o diagnosticado el afAo anterior; (**) cirrosis u otras

hepatopatias crénicas; (***) Insuficiencia Cardiaca

documentada hallazgos

Congestiva:

disfunciéon ventricular

por clinicos, radiolé6gicos, ecocardiogrdficos o ventriculografia;
(****) desorientaciéon témporo-espacial no crénica; FR: frecuencia respiratoria; TAS:
presion arterial sistélica; FC: frecuencia cardiaca. BUN: urea.

El estado mental del paciente se considerd alterado, cuando se presentd cualquier

perturbacion, tanto del estado de vigilia (excitacid

estupor o coma), como del contenido de

desorientacion, demencias y afasias).

Los pacientes fueron clasificados de

Categoria o clase I: sin puntos.

Categoria o clase II: menos e igual

fallecer)

Categoria o clase IIl: de 71 a 90 puntos (de 1 a 5 %

Categoria o clase IV: de 91 a 130 puntos (de 5 a 15

conciencia

a 70 puntos (menos de 1

n, agitacién, obnubilacidén,

(enfermedad psiquiatrica,

la siguiente form a:

% de riesgo de

de riesgo)

% de riesgo)



- Categoria o clase V: mas de 130 puntos (mas de 15 % de riesgo).

La conducta realizada en cada caso:

Clase I y II: valoracion en atencién secundaria e ingreso dom iciliario o en el asilo.

Clase III: ingreso dom iciliario en el asilo y seguimiento diario.

Clase IV: ingreso en el hospital, sala de geriatria.

Clase V:ingreso en el hospital en sala de cuidados al grave.

Hospitalizacién: Oxigenoterapia y antimicrobianos IV.

Los pacientes en Clase V la conducta se aplicd en la UCIMA.

Universo de estudio: Incluyo6 todos los pacientes de 60 afilos o mads ingresados
en el servicio de medicina interna por una neumonia 165 casos, la muestra esta
representada por Jlos pacientes con diagnoéstico de neumonia aguda de la

comunidad que cum plan criterios de inclusidén y fue de 105 pacientes.

Criterios de inclusiéon:

Mayor de 60 afnos.

Neumonia aguda comunitaria o extra hospitalaria.

Consulta en centro de atenciéon secundaria por el proceso neumonico, no com o
com plicacion de otra enfermedad mayor.

Criterios de exclusion:

Neumonia intrahospitalaria.

Otras infecciones de vias respiratorias o atencién por otra enfermedad.
Fallecimiento antes de 72 horas.

Traslado del centro.

Criterios de salida:

No deseo familiar o personal de incluirse en el estudio.

M étodos de obtencion de informacién:
Observacion: Para determinar los elem entos clinicos a la inspeccion.

Método clinico: Con el objetivo de diagnosticar comorbilidades y posibles



com plicaciones.

Analisis documental

interés que se correspondan con

Planilla de
de estos casos.
Para

Com putacional:

del programa SAMIUC

Intensiva y Unidades Coronarias.

Estadistico:
utilizando

Operacionalizaciéon de

(Historias

recoleccion de datos:

Clinicas):

los fines de la

el cual pertenece a

variables.

Con

Donde se recogen

el objetivo de
investigacidon.

las variables m as

la determinacién del Indice de Fine a través de

la Sociedad Andaluza

(https://www.samiuc.es)

extraer

datos de

im portantes,

la aplicacidon

de Medicina

se crea una base de datos en el sistem a estadistico SPSS version 18,

las pruebas de estadistica descriptiva y aplicacion delchicuadrado.

Variable Tipo Operacionalizaciéon Indicador
Conceptualizaciéon Escala
Grupos etadreos Cuantitativa En relacidn a la 60-69 afios NUmero y
continua. edad en afios 70-79 afos porcentaje
cum plidos al | 80-89 afos
ingreso. Mas de 90
APP Cualitativa Antecedentes de Diabetes mellitus, | Numero y
nominal enfermedades cardiopatia isquémica, | horcentaje
S . P enfermedad
politdm ica créonicas
. 3 . cerebrovascular,
diagndsticadas
hepatopatia crénica,
antes del ingreso.
enfermedad renal crénica,
enfermedad pulmonar
obstructiva cronica,
cancer, otros.
Elementos Cualitativa Se refiere a los | SNC: Alteraciones del | NuUmero y
estado mental
clinicos continua hallazgos al ) porcentaje
(somnolencia, estupor,
politdm ica examen fisico por | comatoso), ECG <8
puntos, 9-12 puntos, 13-

sistem as

15 puntos.
Frecuencia
(>de 30

rpm, entre

de

30rpm ,

respiratoria

10-19rpm,

20 -




<10rpm).

Polipnea, tiraje, cianosis,

quejido, ortopnea.

MV disminuido o abolido
en un 16bulo de un
pulmon, en todo el
pulmén [ en ambos,

presencia de estertores.

ACV: TA: presion arterial

sistdlica <90mmhg,

frecuencia cardiaca >125
Ipm .

Cianosis, llene capilar
>3seg, frialdad distal,
pulsos débiles, ritm o
diurético <1ml/kg/h.
Temperatura <36 grados

y >40 grados.

Analitica

Hb (<70g/l, de 7.1-10g/I,

Cualitativa Hallazgos en los NUuUmero y
>10g/1).
continua examenes de porcentaje
LCN (<5x10°% >10x10°%).
politdm ica laboratorio. VSG (de 20-50mm , de 51 -
99 mm, >100mm).
plaquetas <150x10°,
>380x10°.
Otros.
Radiografia Cualitativa Hallazgos en | Condensacién inflamatoria | NGm ero y
un I6bulo o mas en un
térax continua radiografia de téorax porcentaje
pulmoaon, en ambos
politdm ica pulmones o foco
diseminados.
Presencia de cisuras,
derrame pleural de
diferentes intensidades,
neumatocele, absceso,
bronquiectasia, enfisema,
etc.
Ultrasonografia Cualitativa Hallazgos en la Derrame pleural: Numero y
térax. continua ecografia del | Pedquefio, mediano ° | porcentaje
politdm ica pulm 6n, previo grande uni ° bilateral,
caracteristicas del mismo.
radiografia de

téorax.




Riesgo de Cualitativa Segun puntaje Bajo NUmero

fallecer obtenido en el Medio porcentaje
SIAMIUC. Alto

Tratamiento Cualitativa Ingreso salas En dependencia de NUuUmero
Ingreso UCIA resultado del Indice. porcentaje

Ingreso en la APS

(hogar o asilo)

Oxigenoterapia Para los ingresos

Fluidoterapia hospitalarios

Antibioticoterapia

Drogas vasoactivas

Estado al | Cualitativa Resultado final del | Vivo Numero

Fallecido.

egreso paciente al egresar. porcentaje

Aspectos éticos:

Se confecciona una planilla de consentimiento informado y se le explica a cada
paciente las caracteristicas del estudio, em itiendo su aprobacién. EIl proyecto del
cual derivo la tesis de terminacién de la residencia fue revisado y avalado por el

Com ité de Etica de la Investigacion.




IV.- RESULTADOS Y DISCUSION.

Tabla 1. Distribucién de pacientes geridtricos segun grupos de edades y sexo al

ingreso.
Sexo
Grupos de edades Masculino Femenino Total
(afios) No. % No. % N o %
60-69 7 10,6 2 5,1 9 8,6
70-79 14 21,2 15 38,5 29 27,6
80-89 33 50,0 12 30,8 45 42,9
Mas 90 12 18,2 10 25,6 22 20,9
Total 6 6 62,9 39 37,1 105 100,0

Fuente: historias clinicas.

En la tabla 1, se muestra predominio del grupo etdareo entre 80-89 afios (42,9% )
y el sexo masculino (62,9% ). Zapata y colaboradores muestran una mayor

8 . .
resultado similar al

frecuencia de neumonia en pacientes de 80-89 aﬁos,2
nuestro. En un estudio realizado en Villa Clara se observa que el grupo de 70-79
affios es el mas afectado, diferente a este grupo etdreo.’ En estas edades se
incrementa el riesgo de neumonia y de hospitalizaciones por cada década de
edad que muestre el caso por encima de los 60 afios, siendo de 18,2% en
pacientes de entre 65 y 69 afios y alcanza el 52,3% en los mayores de 85 anos;

el 68% de los pacientes tenian 70 o m as afios.”’

A diferencia de este estudio Cabrera muestra predominio de mujeres <con

2 .
La mayor frecuencia de

neumonia muy diferentes de estos resultados.’
neumonia en el sexo masculino, puede atribuirse a que los hombres estdan mas
expuestos a habitos tdxicos como el tabaquismo y el consumo de bebidas
alcohodlicas durante la vida, con el efecto acumulativo de los dafios provocados
por estos téxicos al llegar a adulto mayor, asi como la exposicion durante la vida
laboral a enfermedades profesionales provocadas por gases y polvos irritantes,

. ’ 7
factores de riesgo ambos para enfermar de neumonia.

Otros autores sefialan estar relacionado con las caracteristicas bioléogicas a nivel

cromosomico: se ha demostrado que el cromosoma X le permite una proteccidn

. . . . , 30
inmunoldgica al sexo femenino, lo que no estaria presente en los varones.



Tabla 2. Distribucién de pacientes geridtricos segun procedencia y personas al
cuidado.

Procedencia de los casos
Personas a cargo

Casa Hogar de Otros Total
Anciano
N o % N o % N o % N o %

Familiar de 1er 15 40,5 0 0 0 0 15 14,3
orden
Familiar de 2do 2 5,4 0 0 0 0 2 1,9
orden
Amistades 1 2,7 0 0 0 0 1 1,0
Solo 19 51,4 0 0 6 100,0 25 23,8
Recluido 0 0 6 2 100,0 0 0 6 2 59,0
Otros 0 0 0 0 0 0 0 0,0
Total 37 35,2 6 2 59,1 6 5,7 105

Fuente: historias clinicas.

En la tabla 2 combinada,

predom inante es paciente

59,1% del hogar de ancianos.

Para Santos y colaboradores,

de mayor procedencia en

7
por el autor.

No existe bibliografia abundante que trate el tema de

muestran

recluido

sus domicilios,

las personas a cargo del

(51,4 %

ancianos. En el estudio de Alfonso Ledn an

fueron las familiares
informan que dentro
adulto mayor se encuentra el internamiento en

. . s z 32
de diseminacion de patédgenos.

mujeres y

de

los

) y la procedencia

diferentes a

lo

de

paciente geriatrico

los casos en

predomina el cuido del anciano por sus familiares y

s resultados encontrados

las personas al cuidado de

aliza la persona a cargo del

los factores de riesgo para

. 31
cuidadores.” en

el

esta escasa

desarrollo de

anciano,
bibliografia
NAC en el
residencias o asilos por el riesgo

En Cuba se encuentra establecido por el Sistem a

Nacional de Salud, los hogares de acogida para ancianos (malllamado asilo) para

aquellos adultos mayores sin posibilidad d

e cuidados

por sus familiares o sin

familias , razéon por la cual el autor cree que el mayor niumero de casos provenian

de esta institucion.

Al

igual que

es un planteamiento

obvio la

paciente recluido e internamiento en el hogar de ancianos.

relacion entre




Tabla 3. Distribucién de pacientes geridatricos segun antecedentes patoldégicos

personales.

Antecedentes n=105 N o. %
ICC 55 52,4
Cancer 40 38,1
Enf cerebrovascular isquémica 34 32,4
Hepatopatias crdnicas 12 11,4
Enfcerebrovascular hemorragica 10 9,5
Sin antecedentes encontrados 10 9,5
Enfermedad renal 9 8,6

HTA 8 7,6

Otras 8 7,6

Cardiopatia isquém ica 5 4,8
EPOC 5 4,8

Diabetes m ellitus 2 1,9

Fuente: historias clinicas.

Dentro de los antecedentes patoldgicos personales que con mayor frecuencia
aparecen en el paciente adulto mayor tenemos la Insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC) (52,4% ) y cancer (38,2% ). Estudio m Gltiples evidencian a la

. . . 7,32-34
ICC como comorbilidades im portante en dichos casos.

Un estudio de Fein(3) menciona la comorbilidad y la “disminuciéon de las defensas
del enfermo”, especialmente en la enfermedad cardiaca, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y la disfagia orofaringea con riesgo de aspiracién com o

] . ; } 33
factores de riesgo independiente en el anciano.

La ICC, las enfermedades pulmonares obstructivas cronicas, las insuficiencias
renales, la diabetes mellitus y el cancer son las mas reportadas asociadas a un

proceso de envejecimiento progresivo a partir de los 60 afios.

Tabla 4. Distribucidén de pacientes geridtricos segln elementos clinicos alingreso.



Sistem a No. %

Neuroldgico ECG 13-15 73 69,5
9-12 22 21,0
8 o menos 10 9,5
Respiratorio FR >30rpm 22 21,0
20-30rpm 68 64,8
10-19rpm 15 14,2
Trabajo Disnea 92 87,6
respiratorio Tiraje 42 40,0
Ortopnea 17 16,2
Quejido 18 17,1
Cianosis 7 6,7
Murmullo Disminuido un 14 13,3
vesicular l6bulo de un
pulmén
Disminuido en 19 18,1

mas de un Iédbulo

de un pulmo6n

Disminuido en un 18 17,1
I6bulo de ambos

pulmones

Disminuido en 50 47,6
ambos pulmones
Estertores Hamedos 87 82,9
Secos 15 14,2
ACV TAS <90mmhg 34 32,4
TAS >90mmhg 11 10,5
FC >100Ipm 56 53,3
<60Ipm 9 8,6
Hem odinamia Llene capilar 35 33.3
< 3seg
Frialdad distal 30 28,6
presente
Pulsos periféricos 35 33,3
débiles
RD <0,5ml/kg/h 42 42,0
Tem peratura | Axilar >38 grados 29 27,6
37,3-37,9 grados 30 28,6
37,2-36 grados 41 39,0
<36 grados 5 4,8

Fuente: historias clinicas.

En la tabla 3, se muestra los elementos clinicos encontrados al ingreso, son
varios en dependencia del sistem a afectado. Segun Santos y colaboradores, sus
signos principales en adultos fueron la taquipnea, la taquicardia y los estertores

s 7 .
que se corresponden con los resultados de este trabajo. Sin embargo reportan




. . 34
el estado mental alterado y la disnea como los hallazgos mads frecuentes.

Cabrera muestra la disnea, la temperatura normal o febricula, normotenso,

. . . .z . . 22
taquicardico, también similar a estos resultados.

Desde Osler, wvarios estudios han reafirmado el cardcter "atipico" en la
presentacion de esta patologia en los ancianos. Sin embargo, un analisis detenido

5 . .
Quizas, la

. . . . P 3
de varias series posteriores, contradicen esta postura tradicional.
controversia que se ha generado, radica mas en la interpretacién que cada autor

da al porcentaje que considera el adecuado de la presencia de los sintomas

tipicos/atipicos en este tipo de pacientes.

Asi Osler denomind inicialmente esta patologia en los ancianos como "neum onia
senil", basdandose en el patrén de baja tem peratura y sintom as cerebrales. Segun
este enfoque, un cuarto de los pacientes mayores de 65 afios, y un tercio de
aquellos mayores de 75 anos, cursan con patrones clinicos atipicos

35 .
Observamos ademas, que estos estan en

predominantes de presentacion.
estrecha relacion con los antecedentes patolégicos, por aparato o sistema, del
paciente. Parece que la clinica predom inante esta en relacidén con la
descom pensacién de la patologia previa, como ya se habia descrito en otras

patologias infecciosas en esta edad.



Tabla 5. Distribucién de pacientes segln hallazgos de laboratorio.

Complementario n=105 No. %
Hem oglobina <70g/l 9 8,6
71-100g /1 50 47,6
>100g/I 46 43,8
Eritrosedim entacidn 20-50m m 34 32,4
(VSG) 51-99mm 56 53,3
>100mm 15 14,3
Leucocitos <5x10° 6 5,7
5-10x10° 32 30,5
>10x10° 67 63,8
Plaquetas <100x10° 6 5,7
100-150x10° 12 11,4
150-360x10"° 8 7 82,9

Fuente: historias clinicas.

En la tabla 5 se muestran los resultado del hemograma com pleto, predominando
las VSG entre 51-99mm, la leucocitosis >10x109, la hemoglobina baja y las
plaguetas normales. Existen reportes donde la leucocitosis, la VSG elevada, el
hem atocrito bajo son los hallazgos m as frecuente en la hem atologia, quien refiere
como un factor de mal prondstico las <cifras bajas de hem atocrito y de

hem oglobina.lo

La aparicién de leucocitosis con desviacion izquierda se observa menos frecuente
en el paciente anciano, en relacidén al adulto joven, siendo dificil la detecciéon de la
neumonia en estos casos, nuestros resultados no se corresponden con estos

36
hallazgos.

Para otros autores la realizacién de la proteina C reactiva es un indicador de
gravedad cuando es positivo o se encuentra en valor mayor de 10mg/d|,37 es la
primera proteina de fase aguda que se ha descrito como prueba para la
neumonia neumocoécica, un marcador sensible de inflamaciéon sistémica y el dafio
tisular.”” En este estudio no se realizé la muestra por no disponibilidad en todos
los casos. La concentracién de PCR se eleva a la 6-8 horas en infecciones
bacterianas y se duplica cada 8 horas, y llega al pico maximo al cabo de las
primeras 48 h de evolucion del proceso infeccioso. Su concentraciéon vuelve a

. 38
norm alizarse en el transcurso de una semana. De todos los reactantes de fase



aguda, es el que presenta una sensibilidad mas alta a un proceso infeccioso. De
modo que los valores de PCR en la fase inicial de una infecciéon pulmonar en

rapido desarrollo pueden ser relativamente bajos.



Tabla 6. Distribucién de pacientes geridtricos segun hallazgos imagenoldégicos.

Imagenologia n=105 No. %
Rayos X téorax Condensacidén un 30 28,5
l6bulo
Condensacidén mas de 22 21,0

un l6bulo

A foco diseminado 52 49,5

Derrame pleural 49 46,7

Fuente: historias clinicas.

En la tabla 6, se observa predominio de la lesion pulmonar a foco diseminado
(49,5% )y el 46.7% presentaban algun grado de derrame pleural. Serra Valdés y
colaboradores encuentran estos dos hallazgos como elementos de mal pronodstico
y elevada mortalidad, sus resultados son similares aldel autor. Santos y otros en
su estudio sobre NAC en el anciano muestran al igual que estos resultados, el
predominio de las lesiones a focos diseminados en relacion a las lobares, en la
radiografia de térax. EIl autor considera que la elevada frecuencia de derrame
pleural estuvo en correspondencia con la alta incidencia de insuficiencia cardiaca

en la muestra del estudio.

La radiografia de térax, en combinacién con la anamnesis y el examen fisico,
constituyen la clasica triada para el diagndstico de NAC. El estudio radioldgico del
tobrax permite apreciar la extensién de las lesiones inflamatorias y facilita el
diagnostico diferencial.” Un estudio de 30 pacientes para evaluar la precisidn
diagnodstica de la radiografia de térax encontré que su sensibilidad fue de 93,1 %
(IC 95% , 75,8 a 98,8). La especificidad fue del 0,0% (IC 95%,0,0a94,5).405e
debe tomar en cuenta que la radiografia del térax no permite establecer un
diagnostico etiolédégico porque no hay un patron radiolégico exclusivo para cada
microorganismo. Se ha observado que los infiltrados homogéneos son mas
frecuentes en las NAC bacterianas, hay un mayor deterioro radioldgico en la
infeccion por Legionella y wuna resolucién mas tardia. En la neumonia por

. . .z 7 4
Staphylococcus aureus son mas comunes la cavitacién y el neumotdérax.

También es importa establecer la necesidad de corroboraciéon del derrame pleural

por ecografia pulmonar como se realizd en este estudio.




Tabla 7. Distribucién de pacientes geridatricos a los cuales se les aplica el indice

de Fine en las primeras 24 horas de ingreso.

fndice de Fine No. %

Categoria I - -

Categoria II 28 26,7
Categoria III 19 18,1
Categoria IV 45 42,8
Categoria V 13 12,4

Fuente: historias clinicas.

En la tabla 7 distribuimos los casos en las primeras 24 horas de ingreso segln
aplicacién del Indice de Fine, obteniendo un predominio de la categoria IV en
42,8% ,representando un puntaje entre 91-130. Pérez Cala y otros muestran una
mayor frecuencia de la categoria III en 70,0% diferente a estos resultados. Al
respecto, Saldias et al modifican su punto de vista inicial sobre el indice de Fine,
y aseguran que se debe valorar, ante todo, la edad mayor de 65 afios, la
presencia de comorbilidad y la perturbacién de las constantes vitales, pues segun

. . . . 42
expresaran: “los modelos de prondstico no son infalibles”.

Algunos autores wutilizan otras escalas como el indice de severidad de la

neumonia, el CURB 65 y el CURB 65 extensido.*?

Elinconveniente que presenta el
Score de Fine es la alta puntuacién que otorgan por la edad y las comorbilidades

presentes en el anciano. EIl grado IV de Fine cursa entre 5-15% de riesgo de

fallecer e ingresa en la salas abiertas.



Tabla 8. Distribucidn de pacientes geridtricos segun conducta tomada en primeras

24 horas.

Conducta No. %
Ingreso en el hogar 0 0,0
Ingreso en asilo 0 0,0
Ingreso en salas abiertas 99 94,3
Ingreso en salas atencion al grave 6 5,7
A ntibioticoterapia 105 100,0
Oxigenoterapia 79 75,2
Fluidoterapia 49 46,7
Drogas ionotropas 6 5,7

Fuente: historias clinicas.

En la tabla siguiente se observa la conducta general tomada de los 13 casos con
indice de Fine de V, solo 6 pudieron ingresarse en las unidades de atencidén al
grave, los 99 restantes se hospitalizaron en salas abiertas. Ningdn fue ingresado
en el hogar o asilo porque la escala fue aplicada en sala en las primeras 24 horas

del ingreso y por tanto no iba a egresarse en un tiem po tan breve.

El autor considera que los casos con categoria II no debieron hospitalizarse si el
Iindice de Fine se hubiese aplicado al ingreso en cuerpo de guardia, pero las
caracteristicas del servicio de wurgencias en el hospital Mordén, no permite
detenerse a evaluar estos casos, por lo que su ingreso fue necesario. EIl ingreso
en el hogar o en los hogares de ancianos hubiera representado una alternativa

para disminuir el indice ocupacionalde camas y los recursos.

Como es de esperar la NAC en el anciano se tratdé en todos los casos con
antimicrobianos en dependencia de la evaluacién clinico radiolégico realizado en

. . s 7,44
salas de hospitalizacion, lo cual se corresponde con otros autores.

EIl régimen antimicrobiano inicial es seleccionado em piricamente porque resulta
im posible obtener resultados microbioldgicos inmediatamente después de hacer
el diagnoéstico de NAC. La eleccion de la terapia antimicrobiana debe tener en
cuenta el patégeno mas probable de acuerdo con la epidemiologia del paciente,
los factores de riesgo individuales, la presencia de comorbilidades y el factor

costoefectividad.’



Tabla 9. Distribucidén de pacientes geridtricos seguln estado alegreso.

Estado al egreso No. %
p<0,000

Vivo 85 81,0
Fallecido 20 19,0
Total 105 100,0

Fuente: historias clinicas.

Significativamente el mayor numero de casos sobrevivié, solo un 19,0 % de
casos falleci6o, lo cual habla a favor del tratamiento oportuno en estos casos, a

pesar de las comorbilidades, la edad y la intensidad del cuadro respiratorio.

Nos Ilama la atencién, el numero escaso de fallecidos los cuales por la clinica y la
analitica deberian encontrarse en peores situaciones, relacionados con la
inmunodeficiencias propiedad de la senectud, las comorbilidades y el riesgo de

contraer gérmenes agresivos.

Al calcular la mortalidad solo representa un 19 % de los casos, en otras series se

comporta similar como lo reportado por Aleaga y otros, con valores de 18,6%

10
aunque se trata de una muestra mayor .



Tabla 10. Relacion entre el riesgo de fallecer calculado y el real.

Riesgo Real

Riego calculado Vivo Fallecido Total
p<0,000 N o % N o % N o %
Puntuaciéon < 70 28 100,0 0 0 28 26,7
Puntuacién 70-90 19 100,0 0 0 19 18,1
Puntuacién 91-130 38 84,4 7 15,6 45 42,8
Puntuacion > 130 0 0 13 100,0 13 12,4
Total 85 81,0 20 19,0 105 100,0

Fuente: historias clinicas.

En la Ultima tabla podemos observar que todos los pacientes con un puntaje
mayor de 130 falleci6 con significacién estadistica p<0,000(100,0% ), mientras

que 7 (15,6% ) de los 45 con puntaje entre 91 y 130 también fallecio.

MU ltiples bibliografias explican que los pacientes con Indice de Fine V con puntaje
mayor de 130 necesitan atenciéon en las unidades de cuidados intensivos del
adulto y a pesar de ello la mortalidad es elevada por los factores planteados
anteriormente en el documento. En esta serie solo 6 casos (5,7% ) recibieron
atencidén e la unidad de cuidados interm edios y ninguno en la unidad de cuidados

32,3,4 .
adem as el autor plantea, que a pesar de tratarse de una muestra

intensivos,
pequeifa, el presentar un puntaje mayor de 130 al aplicar el test representa un

riesgo muy elevado de mortalidad y la misma se incrementa al tratarse de

adultos mayores.



V.- CONCLUSIONES:

1.- Predominan el grupo de edades entre 80-89 afios (42,9% ) y el sexo

masculino (62,9% ).

2.- Elmayor nimero de casos se encontraban solos y en residencias de ancianos,

donde la ICC fue el antecedente principalen 52,4% .

3.-Dentro de los hallazgos clinicos principales tenemos la disnea, con frecuencia
respiratoria entre 20-30rpm , con taquicardia, con tem peratura entre 36-37,2°C,

con murmullo vesicular disminuido y estertores hdimedos.

4.- Dentro de los hallazgos de hematologia encontramos Hb entre 70-100g/lI,

leucocitosis, VSH entre 51-99mm y plaquetas norm ales.

5.- En la radiologia predomina la lesién a foco diseminado y sin derram e.

6.- EL Iindice de Fine muestra mayor frecuencia de categoria IV en 42,8% , por lo

cual el 94,3% de la serie ingresod en salas de geriatria abiertas.

7.-El 94,5% requirié ingreso en salas abiertas y tratamiento general, del total de

la muestra el 19% fallecid.

8.- Existe relacién entre los valores de Indice de Fine mayor de 130 puntos y

riesgo real de fallecer con un total de 13 fallecidos (100% ) en este grupo.



VI.- RECOMENDACIONES.

Sugerimos validar la Escala de Fine en la poblacién geridtrica de la territorial
norte de la provincia de Ciego de Avila, lo cual permite que el instrumento a usar

sea confiable para predecir mortalidad.
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