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Neumonia adquirida en la comunidad en el anciano.

Factores pronoésticos
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La incidencia de la neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) en el anciano y su mortalidad es muy superior con
respecto a la poblacion joven. Sin embargo, esto puede ex-
plicarse por la presencia de comorbilidad concomitante mas
que por la edad por si sola. Nosotros realizamos un estudio
retrospectivo de 226 pacientes de edad superior a 65 anos
que fueron ingresados en nuestro hospital con el diagnéstico
de NAC durante un periodo de 36 meses con el fin de valo-
rar factores pronosticos de mortalidad en este grupo de po-
blacién y describir, asimismo, las caracteristicas clinicas. La
edad media fue de 78,71 (limites 65-96) aiios. Un total de 142
pacientes fueron varones (63%) y 84 mujeres (37%). En el
momento del ingreso, el 27,4% de los pacientes presentaban
alteracion del estado mental. La mortalidad cruda fue del
20,8%. El analisis multivariante demostré algunos factores
de riesgo independientes asociados con mayor mortalidad:
creatinina sérica > 1,2 mg/dl (riesgo relativo [RR]: 13,93; in-
tervalo de confianza [IC] 95%: 8,14-16,08), encamamiento
previo (RR: 5,73; IC del 95%: 3,41-6,79), PaO,/FiO, < 200
(RR: 5; IC del 95%: 2,67-6,62) y enfermedad neoplasica
(RR: 4,08; IC del 95%: 1,96-5,24). La presencia de dolor to-
racico se asociéo con un riesgo menor de mortalidad (RR:
0,11; IC del 95%: 0,01-0,54). La edad por si sola no fue un
factor de riesgo relacionado con el prondstico. Concluimos
que la neumonia en el anciano que requiere hospitalizacion
se presenta en muchas ocasiones con clinica severa y alta
mortalidad. Los factores prondsticos como los objetivados
en este estudio pueden ayudar al clinico a evaluar aquellos
pacientes que requieren cuidados especiales.

Palabras clave: Factores prondsticos de mortalidad. Neumonia
adquirida en la comunidad. Clinica de la neumonia adquirida en
la comunidad en el anciano.

Community-acquired pneumonia in the elderly:
prognostic factors

The incidence and mortality rates of community-acqui-
red pneumonia are far higher in the elderly than among
younger populations. However, the explanation may lie in
the presence of comorbidity rather than in age itself. We
performed a retrospective study of 226 patients over the
age of 65 years who were admitted to our hospital with a
diagnosis of community-acquired pneumonia over a period
of 36 months, with the objective of identifying factors pre-
dicting mortality and to describe clinical features. The pa-
tients’ mean age was 78.71 (65-96) years. One hundred
forty-two were men (63%) and 84 were women (37%).
Upon admission, 27.4% showed signs of altered mental
state. The crude mortality rate was 20.8%. Multivariate
analysis demonstrated the following independent risk fac-
tors associated with higher mortality: serum creatinine > 1.2
mg/dL (RR = 13.93; 95% CI 8.14-16.08); patient previously
bedridden (RR = 5.73; 95% CI 3.41-6.79), PaO,/FiO, < 200
(RR =5;95% CI 2.67-6.62) and neoplastic disease (RR = 4.08;
95% CI 1.96-5.24). The presence of chest pain was associated
with a lower risk of mortality (RR = 0.11; 95% CI 0.01-0.54).
Age itself was not a risk factor. We conclude that pneumo-
nia in the elderly requires hospitalization and that it com-
monly presents with severe symptoms and high risk of mor-
tality. Risk factors such as those identified in this study
may help in the diagnosis and treatment of patients requi-
ring special care.

Key words: Mortality, risk factors. Pneumonia, community-ac-
quired: features. Elderly.

Introduccion

La neumonia en el anciano representa un problema
importante de salud publica. Su incidencia real es dificil
de calcular dado que, aunque muchos casos se diagnos-
tican y tratan de forma ambulatoria, las grandes series
publicadas corresponden a pacientes que son hospitali-
zados o han sido atendidos en un servicio de urgencias.
Se estima que su incidencia puede alcanzar los 30 casos
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por 1.000 habitantes y afio, cifra seis veces superior a la
de la poblacién general'?, y es mds frecuente en pacien-
tes residentes en asilos y mds en varones que en mujeres’.
Estas elevadas tasas de incidencia se deben fundamental-
mente a las enfermedades concomitantes existentes en
estos pacientes y a su mayor discapacidad.

La mortalidad de la neumonia adquirida en la comu-
nidad (NAC) en este grupo de edad también es muy ele-
vada, llegando a un 40% en un estudio multicéntrico
realizado en Espaifia®. A esto es importante afiadir el au-
mento de las expectativas de vida en los dltimos afios,
lo que ocasiona un incremento demografico de personas
mayores de 65 afnos, que representaban a principio de la
década de los noventa en nuestro pais el 12,6%, y en el
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afio 2000 el 15%>°. Todos estos datos nos dan idea de la
importancia de la NAC en el anciano en términos de
atencién médica y carga econémica®.

El objetivo de nuestro estudio fue estimar la mortalidad
de la NAC en nuestro medio y valorar los factores pronds-
ticos de mortalidad de la NAC en este grupo de poblacion.

Material y métodos

Se realizé un estudio observacional de cohorte unica, re-
trospectivo. La cohorte incluyé a todos los pacientes de edad
igual o superior a 65 aflos, admitidos consecutivamente en
nuestro hospital a través del servicio de urgencias con el diag-
néstico de NAC entre mayo de 1996 y mayo de 1999.

Los criterios de inclusiéon de neumonia fueron la presencia
de nuevos infiltrados radioldgicos al ingreso y por lo menos
uno de los criterios mayores o dos de los criterios menores
enumerados a continuacién’. Criterios mayores: tos, expecto-
racion o historia de fiebre (= 37,8 °C); criterios menores: dis-
nea, dolor tordcico pleuritico, signos de consolidacién pulmo-
nar en la exploracién y numero de leucocitos superior a
12.000/ul. Se excluy6 del estudio a aquellos pacientes in-
gresados en el mes previo del inicio del estudio, asi como a
pacientes con inmunodepresion (pacientes diagnosticados de
sindrome de inmunodeficiencia adquirida, enfermedad hema-
tolégica, pacientes en tratamiento con citostiticos y aquellos
pacientes en tratamiento con corticoides a dosis superior a
20 mg/dia de prednisona).

Recogida de datos

En todos los pacientes se recogieron de forma retrospectiva
y protocolizada los siguientes datos:

— Datos personales. Edad, sexo, residencia urbana o rural y
hébito tabdquico o endlico. Se considerd habito tabdquico si
el paciente fumaba en el momento actual mds de 10 cigarri-
llos al dia. Se consideré hdbito endlico si el paciente bebia
mds de 80 g de etanol diarios. Se recogid, asimismo, la estan-
cia en centro geridtrico o en domicilio familiar.

— Factores predisponentes para el desarrollo de neumonia.
Diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
neoplasia previa, fallo cardiaco, infarto agudo de miocardio
(IAM) previo, enfermedad neuroldgica, insuficiencia renal
cronica, inmovilizacion (se considera como tal la realizacion
de una vida cama-sillén) y enfermedad esofagica.

— Datos clinicos y de exploracion fisica. Tos, expectora-
cion, cefalea, dolor abdominal, fiebre, escalofrios, dolor tora-
cico, clinica de vias respiratorias superiores, disnea, artro-
mialgias, incontinencia urinaria, vémitos, diarrea y confusion
(se consider6 la misma ante una disminucién del nivel de con-
ciencia). Se recogieron, asimismo, tension arterial, pulso, fre-
cuencia respiratoria, disnea, cianosis, estertores crepitantes y
signos de consolidacién o exploracién normal.

— Datos analiticos. Leucocitos en sangre periférica, funcién
renal (urea y creatinina), iones (Na, K, Cl), albimina, protei-
nas, proteinograma, colesterol y pO,/FiO,.

— Datos radiolégicos. Nimero de 16bulos afectados menor,
mayor o igual a 3 y presencia de derrame pleural.

— Datos de evolucion y tratamiento. Se consideraron tnica-
mente datos recogidos en el momento del ingreso y, por tanto,
no se tuvieron en cuenta los hallazgos microbioldgicos.

Estudio estadistico

El estudio estadistico se realiz6 mediante el programa
SPSS/PC + versién 7.5 (Statistical Package For Social Sciences)
y el programa Epilnfo v6.04 (CDC, Atlanta, EE.UU., OMS).
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Para conseguir establecer el modelo multivariante final que
valorase relaciones causales, se realizé de forma ordenada el
andlisis descriptivo de todas las variables, el andlisis univa-
riante de cada variable en relacion con la variable dependiente
(andlisis 2 x 2), el andlisis estratificado para cada variable y,
en ultimo lugar, el andlisis multivariante por regresion logisti-
ca. En todo el estudio se mantuvo la significacion estadistica
en una probabilidad de p < 0,05 (5%).

En el andlisis descriptivo se utilizaron proporciones en las
variables cualitativas y medias e intervalo de confianza (IC)
del 95% para las cuantitativas.

En el andlisis univariante, para la comparaciéon de medias
se realizé el test no paramétrico de Mann-Whitney, para va-
riables continuas que no seguian una distribucién normal, y el
test de la t de Student si la seguian. En la comparacién de va-
riables cualitativas se utilizé la ji cuadrado de Pearson o en
los casos en que fue necesario la prueba exacta de Fisher. Se
calcularon los riesgos relativos (RR) y sus IC del 95%.

El andlisis estratificado de cada relacién se realizé median-
te el programa estadistico Epilnfo, con el fin de destacar va-
riables modificadoras de efecto o interacciones y/o confusio-
nes que pudieran enriquecer el modelo.

El andlisis multivariante se realizé con el programa SPSS.
Aquellas variables que fueron significativas en el analisis uni-
variante (p < 0,05) y todas las interacciones que resultaron
significativas en el andlisis estratificado, se introdujeron en el
andlisis multivariante utilizando para ello técnicas de regre-
sién logistica. El andlisis de regresion logistica se realizé con
el método de pasos atrds (back ward) LR para las variables
con p < 0,05. Las diferentes variables se codificaron respecto a
la categoria de referencia. Se manejaron como probabilidad de
entrada (PIN) 0,05 y como probabilidad de salida (POUT) 0,10.
La clasificacion se realizé para un punto de corte de 0,50.

Tras obtener el mejor modelo inicial, se comprobd la posi-
ble mejoria del mismo al introducir las distintas interacciones
significativas en el andlisis estratificado. En el modelo final se
calcul6 el RR de mortalidad de cada una de las variables pre-
sentes, asi como su IC del 95% mediante el cdlculo de Zhang®.

Resultados

Se realiz6 el estudio en 226 pacientes de edad igual o
superior a 65 afios, diagnosticados de NAC de forma
consecutiva en nuestro centro. La distribucién por sexos
fue de 142 varones (62,8%) y 84 mujeres (37,2%) con
una edad media de 78,71 (IC del 95% 77,68 + 79,75; li-
mites, 65-96). Del total, 144 sujetos tenian una edad su-

TABLA 1
Caracteristicas generales y enfermedades subyacentes
Edad 78,71 (IC del 95%: 77,68-79,75)
Sexo (varén/mujer) 142/84
Residencia geridtrica/domicilio 171209
Residencia urbana/rural 151/75
Habito tabaquico 25 (11%)
Habito endlico 61 (27%)
Enfermedades predisponentes
EPOC 95 (42%)
Enfermedad neurolégica 50 (22,1%)
Diabetes 47 (20,8%)
Fallo cardiaco previo 39 (17,3%)
Inmovilizacién 39 (17,3%)
Neoplasia 28 (12,4%)
Insuficiencia renal crénica 10 (4,4%)

IC: intervalo de confianza; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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TABLA I

Datos clinicos y de exploracion fisica
Sintoma y signo N.* (%)
Tos 169 (74,8)
Disnea 152 (67,3)
Fiebre 149 (65,9)
Dolor toracico 85 (37,3)
Incontinencia urinaria 47 (20,8)
Confusion 62 (27,4)
PAS <90 mmHg 6(2,7)
Cianosis 59 (26)
Estertores crepitantes 190 (84,1)
Exploracién normal 17 (7,5)

PAS: presion arterial sistélica.

TABLA I
Factores prondsticos en el analisis univariante

Vivos

Factor de riesgo | Muertos RR | IC del 95% P

Creatinina > 1,2 39 48 7,51 3,69-15,29 < 0,001

N.° 16bulos

afectados > 3 9 0 5,71 4,28-7,62 <0,001
PO,/FIO, < 200 40 89 5,52 2,27-13,44 < 0,001
Confusion 31 31 5,13 3,02-8,69 < 0,001
Inmovilizacion 21 18 3,87 2,44-6,14 <0,001
PAS <90 4 2 341 1,82-6,38 <0,05
Incontinencia

urinaria 21 26 3,08 1,91-4,96 <0,001
Enfermedad

neuroldgica 21 29 2,84 1,76-4,6 <0,001
Neoplasia 12 16 2,42 1,44-4,09 <0,01
Edad > 75 afos 36 108 1,86 1,00-3,46 <0,05
N.° leucocitos

>12.000 o

< 4.000 36 110 1,79 1,12-3,33 <0,05
Tos 30 139 0,6 0,36-0,99 <0,05
Dolor toracico 5 80 0,2 0,08-0,48 < 0,001
Expectoracién 19 119 0,44 0,26-0,75 <0,01

RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza; PAS: presion arterial sistolica.

TABLA IV
Analisis multivariante de los factores prondsticos

Factor de riesgo | RR | IC del 95% RR
Creatinina > 1,2 mg/dl 13,93 8,14-16,08
Inmovilizacion 5,73 3,41-6,79
N.° 16bulos afectados > 3 5,70 0,00-5,71
Hipoxemia (pO,/FI10, < 200) 5 2,67-6,62
Diarrea 4,89 0,41-5,05
Neoplasia 4,08 1,96-5,24
Edad > 75 afos 2,94 0,94-5,55
Dolor toracico 0,11 0,01-0,54

RR: riesgo relativo.

perior a 75 afios (63,7%). Las caracteristicas generales
de este grupo de pacientes asi como las enfermedades
subyacentes que predispusieron al desarrollo de NAC se
especifican en la tabla I. Los datos clinicos y de explo-
racion fisica se especifican en la tabla II.

El nimero de leucocitos fue igual o superior a 12.000
o menor de 4.000 en 146 sujetos (64,6%), la urea igual o
superior a 45 mg/dl en 133 (58,8%) y la creatinina igual

o superior a 1,2 mg/dl en 87 (38,5%). Un total de 129
pacientes (57%) presentaban hipoxemia (pO,/FiO, < 200)
y en 64 sujetos se observaron alteraciones de la natre-
mia (28,3%).

Factores prondsticos y evolucion de la neumonia

La mortalidad cruda en este estudio fue 20,8% (47
pacientes). De todas las variables recogidas, en el andli-
sis univariante las siguientes tuvieron significacion, en
cuanto a un peor prondstico: creatinina > 1,2 mg/dl, nd-
mero de 16bulos afectados (= 3), hipoxemia (pO,/FiO,
< 200), confusion, inmovilizacion, diarrea, presion arte-
rial sistolica (PAS) < 90 mmHg, nueva incontinencia
urinaria, enfermedad neuroldgica, neoplasia, edad > 75
afios, nimero de leucocitos = 12.000 o < 4.000. La pre-
sencia de tos, expectoracion y dolor toracico fueron da-
tos de buen prondstico en el andlisis univariante (tabla
III). No resultaron significativas la residencia urbana o
rural, el habito tabdquico o endlico y la residencia ge-
ridtrica. Entre los factores predisponentes tampoco fue-
ron significativos la presencia de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), diabetes, fallo cardiaco,
IAM previo, insuficiencia renal, toma previa de antibi6-
ticos y enfermedad esofdgica. En los datos clinicos no
fueron significativos en dicho andlisis la cefalea, el do-
lor abdominal y la ausencia o presencia de fiebre y
en los datos analiticos, las alteraciones de la natremia
no tuvieron significaciéon prondstica. Se compararon
asimismo los pardmetros nutricionales (albimina, coles-
terol, alfa-1 globulinas, alfa-2 globulinas, betaglobulinas
y gammaglobulinas) no encontrando relacion significa-
tiva con la mortalidad.

Una vez realizado el andlisis univariante se realizé un
andlisis estratificado, y no se observé ninguna variable
de confusion.

En la tabla IV se exponen los riesgos y sus IC de las
8 variables seleccionadas tras realizar un modelo multi-
variante para estimar aquellos factores prondsticos sig-
nificativos independientes relacionados con la evolu-
cion. El valor de creatinina superior a 1,2 mg/dl, la
inmovilizacidn, la presencia de hipoxemia y la existen-
cia de enfermedad neopldsica previa fueron factores de
riesgo independientes asociados con un peor pronosti-
co. El dolor toricico fue un factor protector.

Discusion

La NAC en el anciano representa un problema de sa-
lud pudblica de magnitud importante. Parece claro que a
medida que se incrementa la edad, aumenta la prevalen-
cia de esta infeccion, la gravedad de la misma y la hospi-
talizacion por este motivo. Sin embargo la edad por si
sola no es el dnico factor que predispone a la alta inci-
dencia y mortalidad de la NAC en este grupo de pacien-
tes’. Otros factores asociados y condiciones de comorbi-
lidad que estan presentes frecuentemente en la poblacién
anciana podrian relacionarse con este hecho!®!!.

Debido a la gran variedad de cuadros clinicos con
grados variables de severidad y diferentes etiologias, la
mortalidad de la NAC oscila entre menos del 5% y llega
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hasta el 30%. En el metaandlisis realizado por Fine'? la
mortalidad global fue del 13,7%, oscilando entre un
5,1% cuando se consideran series que incluyen pacien-
tes ambulatorios y hospitalizados, a un 36,5% en los in-
gresados en una unidad de cuidados intensivos. En
nuestro estudio la mortalidad fue del 20,8% intermedia
con respecto a la encontrada por Venkatesan'®, que fue
del 33 y el 16% de Granton'*, observando este autor que
un 16% fallecia durante la hospitalizacién y un 32%
adicional moria en el afio siguiente al alta. Nuestros da-
tos coinciden en lo que a mortalidad se refiere con los
datos de Riquelme et al'® que objetivaron una mortali-
dad global del 26%. En un estudio reciente Leroy" ob-
jetiva una mortalidad del 23% en sujetos ingresados en
una unidad de cuidados intensivos.

La identificacién de fatores prondsticos seria de gran
importancia con el fin de evitar impresiones subjetivas a
la hora de valorar la gravedad de un anciano con NAC.
En este sentido no estd claro el significado de la edad
como factor prondstico ya que en las distintas series pu-
blicadas se observan datos contradictorios. Algunos au-
tores'>!7 han encontrado la edad como factor de mal
prondstico. Otros, poniendo un punto de corte en la
edad de 75 afos, no han encontrado relacidon entre
la edad y la mortalidad'®'®'°. En nuestro estudio, en lo
que se refiere a datos clinicos, si bien en el andlisis uni-
variante la edad superior a 75 afios resultd significativa,
no ocurrié lo mismo en el analisis multivariante, no re-
sultando la edad superior a 75 afios un factor de riesgo
independiente. Teniendo en cuenta estos resultados, pa-
rece claro que la edad de forma aislada no es un criterio
imperativo para evitar el tratamiento agresivo en una
unidad de cuidados intensivos de pacientes ancianos
que ingresan con NAC con criterios de gravedad®.

Las enfermedades predisponentes para el desarrollo
de neumonia también deben de ser tenidas en cuenta a
la hora de considerarlas como factores pronésticos. Fine
en su metaanélisis'?, entre los 11 factores prondsticos de
mortalidad, encuentra en el grupo de enfermedades pre-
disponentes la presencia de diabetes mellitus, enferme-
dad neoplésica y enfermedad neuroldgica. Nuestros da-
tos son coincidentes con los de Fine en lo que se refiere
a la enfermedad neopldsica previa que significaba en
nuestros pacientes un riesgo cuatro veces superior de
mortalidad. No encontramos relacién con la existencia
de diabetes mellitus ni con la enfermedad neurolégica,
si bien en nuestros sujetos la presencia de inmoviliza-
cion significaba un riesgo seis veces superior de mortali-
dad y podriamos considerar esta inmovilizacién como el
trasfondo de la existencia en muchos casos de una en-
fermedad neuroldgica. En el estudio de Riquelme et al'’,
los pacientes inmovilizados tenian un riesgo siete veces
superior de mortalidad. Es importante destacar que en
nuestro estudio, al igual que en el metaandlisis de Fine
et al'> no hemos encontrado la presencia de EPOC
como un factor de mal prondstico.

Los datos clinicos pueden ser también una ayuda im-
portante con vistas a valorar la agresividad del trata-
miento. Es importante hacer mencién de los aspectos
clinicos de la NAC en el anciano, ya que es frecuente
que se presenten con escasa clinica respiratoria, aunque
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no existen con mucha frecuencia fiebre y se presentan
por el contrario frecuentemente con alteraciones de las
funciones superiores y/o confusién®. Nuestros pacientes
presentaron alteracion de las funciones superiores en un
27% de los casos. En nuestro estudio en lo que se refiere
a los datos clinicos si bien en el andlisis univariante fue-
ron factores de mal prondstico la disnea, la diarrea, la
aparicién de nueva incontinencia urinaria, la confusién y
la PAS < 90 mmHg, en el andlisis multivariante no lo
fue ninguno de ellos. Es importante destacar como datos
de buen prondstico en el andlisis univariante la presen-
cia de tos, expectoracién y dolor tordcico, siendo este ul-
timo el dnico significativo en el andlisis multivariante.
Nuestos datos coinciden en este tltimo punto con los de
Fine et al'?> que también encuentra la influencia favora-
ble del dolor torécico pleuritico en la evolucién de la en-
fermedad, estando esto en relacién probablemente con el
nivel de conciencia y colaboracién del paciente. Algunos
autores'>! consideran la hipotension sistdlica y la apire-
xia como signos de mal prondstico, pudiendo estar rela-
cionado este mal prondstico con la respuesta inadecuada
de los ancianos a la infeccion. Nuestros datos coinciden
con los de estos autores en lo que se refiere a la hipoten-
sion sistdlica, no encontrando la ausencia de fiebre como
signo de mal prondstico. Otro dato clinico aportado por
algunos autores como de mal prondstico fue la aparicién
de nueva incontinencia urinaria; sin embargo, en dicho
estudio no se realiz6 analisis multivariante y, por lo tanto,
nuestros datos coinciden con los suyos en lo que se re-
fiere al andlisis univariante, pero en nuestro estudio mul-
tivariante la incontinencia urinaria no resulté un factor
pronéstico independiente's.

Algunos autores consideran la frecuencia respiratoria
superior a 30 respiraciones por minuto como signo mal
prondstico'>'®2°. En nuestro estudio no se tuvo en cuen-
ta este factor por tratarse de un estudio retrospectivo y
estar registrado este dato solamente en un 30% de los
pacientes de la serie.

Aunque se han identificado diferentes tasas de morta-
lidad segtin el germen que produce la NAC'2, el hecho
de que haya en todas las series un gran nimero de en-
fermos sin diagndstico etioldgico hace que la etiologia
no sea considerada como un factor de riesgo a conside-
rar ante un paciente con NAC. Ademas la informacién
microbioldgica tarda habitualmente entre 48 y 72 h en
estar disponible y, por tanto, el resto de datos son los
que nos servirdn de apoyo para valorar la gravedad de la
infeccidén que vamos a tratar.

En general cuando se emplean los métodos diagnésti-
cos mds sofisticados y extensos con el fin de identificar
el agente etioldgico, sélo se encuentra éste en el 50-70%
de los pacientes. En cualquier caso parece demostrado
que la ignorancia de este agente no influye en la mortali-
dad. A esto hay que afiadir que en muchos pacientes se
han administrado antibidticos previos al ingreso y por
tanto, la busqueda del agente etioldgico resulta infruc-
tuosa. En un reciente estudio® no se encontraron dife-
rencias en la evolucién cuando el antibidtico se habia
cambiado de forma empirica en relacion a aquellas si-
tuaciones en que el cambio de antibidtico se habia diri-
gido por estudios microbiolégicos; por tanto, parece cla-
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ro que la identificacién del agente etioldgico no tendria
relacién como factor prondstico, con excepcion de aque-
llos pacientes con condiciones que predisponen a patd-
genos menos comunes y mas resistentes?.

En lo que respecta a los datos analiticos y radioldgi-
cos nuestros datos coinciden en parte con los datos del
estudio del Riquelme et al'® en lo que se refiere al mal
prondstico en aquellos casos con afeccion de tres o mas
I6bulos. En este estudio los valores elevados de creatini-
na fueron significativos en el anélisis univariante, pero
no en el multivariante y lo mismo ocurrié con la presen-
cia de hipoxemia (pO,/FiO, < 200).

En nuestro estudio, por el contrario, las cifras eleva-
das de creatinina tuvieron un riesgo de mortalidad 14 ve-
ces superior y la presencia de hipoxemia un riesgo cinco
veces superior en el andlisis multivariante. En el metaa-
nalisis de Fine et al la presencia de bacteriemia, leucope-
nia e infiltrados radiolégicos multilobares fueron 3 de
los 11 factores prondsticos!?. Otro estudio reciente®
también encuentra relacion entre la mortalidad y las ci-
fras de creatinina sérica mayores o igual a 1,5 mg/dL.

Los hallazgos mds importantes de nuestro estudio
fueron una mortalidad del 20,8% y los factores pronds-
ticos de mortalidad independientes fueron la cifra de
creatinina sérica igual o superior a 1,2 mg/dl con un
riesgo de mortalidad 14 veces superior, la inmoviliza-
cién con un riesgo seis veces superior, la hipoxemia con
un riesgo cinco veces superior y la presencia de neopla-
sia previa con un riesgo cuatro veces superior. Por con-
tra, la presencia de dolor tordcico resulté ser un factor
protector probablemente relacionado con el nivel de
conciencia del paciente. La edad por si sola no fue un
factor significativo relacionado con el prondstico.
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