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RESUMEN 

 
Se realizó un estudio prospectivo de una serie de 123 casos, donde se precisaron las principales características 
demográficas, clínicas y desenlace final de los pacientes de 60 años y más que fueron reportados graves, entre 
los ingresados en los Servicios de Medicina Interna y Geriatría del Hospital Universitario Dr. Gustavo Aldereguía 
Lima, de Cienfuegos, del 1ro. de Diciembre del 2001 al 31 de Marzo del 2002. En cada caso la información se 
obtuvo por entrevista realizada por el autor principal, más la revisión de las historias clínicas. El grupo de edad 
más representado fue el de 80-89 años (36.6%). Hubo un ligero predominio de las mujeres (52.8%). Los 
antecedentes patológicos personales referidos con mayor frecuencia fueron: insuficiencia cardíaca (37.3%), 
hipertensión arterial (37.3%), artropatías (34.1%) y demencia (33.3%). El 29.2% de los ancianos tenían un 
índice de Katz previo al ingreso en G (totalmente dependientes). Los diagnósticos principales que motivaron la 
hospitalización fueron: Neumonía y bronconeumonía (40.7%), insuficiencia cardíaca (10.6%), enfermedades 
cerebrovaculares (10.6%) y tumores malignos (9.8%). Se observó una letalidad elevada en la serie estudiada 
(55.3%), mayor en algunos grupos, como en los de 90 años y más (65%) y en los que su ingreso fue motivado 
por tumores malignos (66.7%) y enfermedades cerebrovasculares (61.5%). El 96.7% de los pacientes y 
familiares estuvieron satisfechos con la atención recibida. Se ratifica la necesidad de la "geriatrización" de los 
servicios hospitalarios, estrategia aplicada en nuestro centro hace más de un lustro, con una atención 
multidisciplinaria e integral a este tipo de pacientes. 
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Enfermos terminales. 
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RESUMEN 
 
Se realizó un estudio prospectivo de una serie de 123 casos, donde se precisaron las principales características 
demográficas, clínicas y desenlace final de los pacientes de 60 años y más que fueron reportados graves, entre 
los ingresados en los Servicios de Medicina Interna y Geriatría del Hospital Universitario Dr. Gustavo Aldereguía 
Lima, de Cienfuegos, del 1ro. de Diciembre del 2001 al 31 de Marzo del 2002. En cada caso la información se 
obtuvo por entrevista realizada por el autor principal, más la revisión de las historias clínicas. El grupo de edad 
más representado fue el de 80-89 años (36.6%). Hubo un ligero predominio de las mujeres (52.8%). Los 
antecedentes patológicos personales referidos con mayor frecuencia fueron: insuficiencia cardíaca (37.3%), 
hipertensión arterial (37.3%), artropatías (34.1%) y demencia (33.3%). El 29.2% de los ancianos tenían un 
índice de Katz previo al ingreso en G (totalmente dependientes). Los diagnósticos principales que motivaron la 
hospitalización fueron: Neumonía y bronconeumonía (40.7%), insuficiencia cardíaca (10.6%), enfermedades 
cerebrovaculares (10.6%) y tumores malignos (9.8%). Se observó una letalidad elevada en la serie estudiada 
(55.3%), mayor en algunos grupos, como en los de 90 años y más (65%) y en los que su ingreso fue motivado 
por tumores malignos (66.7%) y enfermedades cerebrovasculares (61.5%). El 96.7% de los pacientes y 
familiares estuvieron satisfechos con la atención recibida. Se ratifica la necesidad de la "geriatrización" de los 
servicios hospitalarios, estrategia aplicada en nuestro centro hace más de un lustro, con una atención 
multidisciplinaria e integral a este tipo de pacientes. 
 
PALABRAS CLAVES: Pacientes graves, Ancianos graves, Mortalidad hospitalaria, Medicina Interna, Geriatría, 
Enfermos terminales. 
 
SUMMARY 
 



It was done a prospective study of 123 elderly patients reported with severe conditions in the Services of 
Geriatrics and Internal Medicine, looking for their main demographic and clinical characteristics and outcomes. 
This research was performed at the Hospital Universitario Dr. Gustavo Aldereguía Lima, Cienfuegos, since 
December 1th 2001 to March 31 2002. In each case, those data were obtained by the principal author through 
interviews to the patients and relatives, plus reviewing the clinical records. The most affected age-group was the 
80-89 years old (36.6%). There was a female proportion of 52.8%. The most common personal antecedents 
were: Cardiac failure (37.3%), arterial hypertension (37.3%), artropathies (34.1%) and dementia (33.3%). The 
Katz Index previous to the hospitalization was G (totally dependent) in 29.2% of the patients. Main diagnoses at 
their admission were: Pneumonia and bronchoneumonia (40.7%), cardiac failure (10.6%), cerebrovascular 
diseases (10.6%) and malignant tumours (9.8%). A high letality was observed in this serie of cases (55.3%), 
greater in some groups, as the 90 years old and over (65%), and those who were admitted because of malignant 
tumours (66.7%) and cerebrovascular diseases (61.5%). Patients and relatives were completed satisfied with the 
received medical care in 96.7%. The need of the "geriatrization" of hospital services has been ratified, which is 
an applied strategy in our center for more than five years, with a multidisciplinary and comprenhensive program 
of care to this type of patients. 
 
KEY WORDS: Critical patients, Critical elderly, Hospital mortality, Internal Medicine, Geriatrics, Terminal ill 
patients. 
 
  

 

 

 

 
INTRODUCCIÓN 
 
    En la provincia de Cienfuegos, en general, y en nuestro hospital, en particular, se han realizado diversos 
estudios sobre los pacientes graves ingresados en las Unidades de Cuidados Progresivos, centrando su interés 
en la morbilidad y mortalidad fundamentalmente. (1-2) 
 
    La atención que se brinda en las unidades de cuidados críticos, puede abarcar todo tipo de pacientes muy 
graves, o ser más especializada y dirigirse sólo a categorías específicas de enfermos, clasificados por el tipo de 
afección, el sistema corporal afectado, la especialidad del servicio o la edad del paciente. El problema de 
quiénes debe ingresar en unidades de cuidados críticos y qué tan intensivamente deben tratarse es una 
preocupación social y médica. (3) 
 
    Sin embargo, todavía un número no despreciable de pacientes graves son atendidos e, incluso mueren, fuera 
de esas unidades en los hospitales. En su gran mayoría se trata de ancianos con enfermedades crónicas en 
etapas muy avanzadas o con enfermedades agudas irreversibles, considerados como "enfermos en estadío 
terminal" no susceptibles de ser ingresados en los Cuidados Progresivos. Pero también ingresan en estado 
grave, en las salas "abiertas" de los servicios clínicos, otro grupo de pacientes que, sin requerir los servicios de 
los Cuidados Progresivos, mejoran con los diferentes tratamientos indicados y se egresan de regreso a su lugar 
de origen. Durante el año 2000 fueron admitidos 686 pacientes graves fuera de las Unidades de Cuidados 
Progresivos en el Hospital "Dr. Gustavo Aldereguía Lima", especialmente en los servicios de Medicina Interna y 
Geriatría. 
 
    Sin embargo, en ocasiones, sólo un médico bien entrenado puede distinguir entre una crisis aguda de la que 
resultará la muerte a menos que se inicien intervenciones efectivas, de una enfermedad terminal, es decir, una 
situación crónica e incurable que acabará irremediablemente en un proceso de agonía y, finalmente, con la vida 
del paciente. (4) 
 
    La atención institucional a los enfermos graves ha sido un programa priorizado por el Ministerio de Salud 
Pública. En nuestro hospital se ha adecuado a nuestras condiciones y se ha confeccionado un programa 
específico para los enfermos graves fuera de los Cuidados Progresivos, que incluye un equipo multidisciplinario 
conformado por médicos, personal de enfermería, trabajo social, psicólogos, asistentes de pacientes y personal 
administrativo, que realizan acciones coordinadas durante las 24 horas del día. 
 
    En este trabajo nos hemos propuesto describir las principales características de los pacientes graves que 
ingresaron en los servicios de Geriatría y Medicina Interna del Hospital "Dr. Gustavo Aldereguía Lima" de 
Cienfuegos, durante los meses de Diciembre 2001 a Marzo 2002. 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
 
    Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, de serie de casos. El estudio abarcó el período comprendido 
desde el 1ro. de Diciembre 2001 al 31 de Marzo 2002. En total se incluyeron 123 pacientes de 60 años y más, 



que ingresaron en los servicios de Geriatría y Medicina Interna del Hospital "Dr. Gustavo Aldereguía Lima" de 
Cienfuegos y fueron reportados graves durante su estancia.  
 
    Se realizó una entrevista por parte del autor principal de este trabajo a cada paciente y por lo menos a un 
acompañante, en el momento en que se conoció de su estado. En el caso de no ser posible lo anterior, por las 
condiciones del paciente o sus familiares, se contó con el apoyo del personal de enfermería y de trabajo social, 
con los cuales laboramos estrechamente en la recogida de la información necesaria. En todos los casos se 
revisó minuciosamente la historia clínica y, en caso de fallecer el paciente, el protocolo de la necropsia.  
 
    Los datos obtenidos se llevaron a un formulario confeccionado al efecto, previa consulta y criterios de 
expertos, y fueron procesados de manera automatizada. Para los antecedentes patológicos personales, el 
diagnóstico principal al ingreso y la causa básica de la muerte, se utilizó la Clasificación Internacional de 
Enfermedades en su Novena Revisión.  
 
    En el análisis de los resultados, se aplicaron métodos estadísticos paramétricos (t de Student) y no 
paramétricos (Chi Cuadrado), en dependencia de las variables estudiadas. Se calculó la sensibilidad, la 
especificidad, el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo del estado funcional previo a su ingreso de 
los ancianos (medido por el Indice de Katz) en relación a la muerte de los enfermos. 
 
RESULTADOS 
 
    En la tabla 1 observamos que el mayor número de pacientes ancianos se encontró en el grupo etario de 80-
89 años, con 45 ancianos para un 36.6 % y el menor número de ellos estuvo en el grupo de 90 años y más. La 
mayor letalidad correspondió a los pacientes ancianos del grupo 90 años y más, con un 65 % y la menor en el 
grupo de 80-89 años con un 49 %. 
 
    En la tabla 2 podemos observar un predominio ligero del sexo femenino con 65 pacientes para un 52.8 %, 
grupo que tuvo también la mayor letalidad, con el 56.9 %. En el sexo masculino fue del 53.4 %. 
 
    La distribución de pacientes ancianos graves según el servicio se presenta en la tabla 3 y mostró que el 
mayor número ingresó en el servicio de Medicina Interna con un total de 84 pacientes (en 103 camas 
disponibles) que representaron el 68.3 %. En el servicio de Geriatría ingresaron 39 pacientes (en 28 camas 
disponibles) que representaron el 31.7 %. En cuanto a la letalidad fue mayor en el servicio de Geriatría con un 
59% respecto al de Medicina Interna (53.6 %).  
 
    En la tabla 4 se constata que los antecedentes patológicos personales (APP) más frecuentes en los ancianos 
graves ingresados fueron: la Insuficiencia Cardíaca y la Hipertensión Arterial, las que estuvieron presentes, cada 
una de ellas, en 46 pacientes para un 37.3 %, seguidas de las Artropatías y trastornos afines (42; 34.1%) y las 
Demencias (41; 33.3 %) como los más significativos. Por otra parte, la patología menos frecuente fue la 
Enfermedad de Parkinson (1; 0.3 %). En relación con la letalidad, la Enfermedad de Parkinson presentó un 
100% pero sólo había un paciente con este diagnóstico. Sin embargo, los pacientes con APP de Tumores 
Malignos presentaron un 77.3 % de letalidad, lo cual sí fue significativo.. La menor letalidad correspondió a los 
que presentaron como APP las fracturas.  
 
    En cuanto al diagnóstico principal al ingreso, que se expone en la tabla 5, el de mayor frecuencia fue el de 
Neumonías (50; 40.7 %), seguido de la Insuficiencia Cardiaca, la Enfermedad Cerebrovascular y el 
correspondiente a otras enfermedades, cada uno de ellos presentes en 13 pacientes, lo que representó el 10.6 
%. Le siguieron en orden decreciente los Tumores Malignos (12; 9.8 %), las Anemias (6; 4.9 %), Enfermedades 
Isquémicas del Corazón (4; 3.3 %) y la EPOC (4; 3.3%); la Enteritis y otras enfermedades diarreicas (3; 2.4%); 
la Diabetes Mellitus (3; 2.4 %), Sepsis Urinaria (1; 0.8 %) y la Enfermedad de las arterias, arteriolas y vasos 
capilares (1; 0.8%). Fue significativa la mayor letalidad por Tumores Malignos y Anemias (66.7 %). 
 
    En relación con la necesidad de recibir atención en los Cuidados Progresivos, se observa en la tabla 6, que el 
21.1 % de los pacientes ancianos graves estuvieron en algún momento de su ingreso hospitalizados en la 
Unidad de Cuidados Intermedios (UCIM). Sin embargo, ninguno fue atendido en la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI). 
 
    En relación a la incidencia de complicaciones evolutivas que presentaron los pacientes, como se expone en la 
tabla 7, se reportaron complicaciones en 109 enfermos (88.6%) y sólo en 14 (11.4%) no se reportaron. Las más 
frecuentes fueron las Respiratorias (45.5%), seguidas por las Ulceras por decúbito (41.7%), las Neurológicas 
(30%) y las Cardiovasculares (18.6%).  
 
    Los enfermos que presentaron complicaciones Cardiovasculares (73.9%), tuvieron la mayor letalidad y la más 
baja se observó en aquellos que presentaron complicaciones Osteomioarticulares (25%). 
 
    En la tabla 8 se constata que la mayoría de los ancianos graves tenían un índice de Katz previo al ingreso en 
G (31.3%), como reflejo de un alto grado de discapacidad previa, y la menor cantidad en E-F (19.1%). Con 
relación a la letalidad fue mayor en los que tenían un índice de Katz previo al ingreso en C-D (89.3%), la menor 
letalidad fue para las del grupo A-B (37.9%).  
 
    En la tabla 9 se aprecia que la media para el total de pacientes estudiados fue de 11.8 días, con una 



desviación standard de ± 8.4, discretamente más elevada en los fallecidos con 11.9 y DE ± 9.5. Para los vivos la 
estadía fue de 11.7 días y la DE ± 6.9. 
 
    En la tabla 10 se observa que la primera causa básica de muerte correspondió a los Tumores Malignos con 
17 pacientes, para un 25%, en segundo lugar la Insuficiencia Cardíaca presente en 11 pacientes para el 16.2%, 
el tercer lugar correspondió a las Neumonías en 10 pacientes con un 14.7%) le sigue la Enfermedad 
Cerebrovascular en 8 para un 11.8% y la EPOC en un total de 7 lo que representó el 10.3%. 
 
    Con relación al grado de satisfacción de pacientes y familiares en relación a la atención recibida, como se 
expone en la tabla 11, el 96.7% estuvo satisfecho, sólo un 2.4 % estuvo insatisfecho y en 1 caso no se pudo 
precisar (0.8%).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 1 
 
Grupos de edades y letalidad en ancianos graves ingresados  
Servicios de Geriatría y Medicina Interna. Hospital Universitario  
Dr. Gustavo Aldereguia Lima. Cienfuegos, diciembre 2001 - marzo 2002. 

Vivos Fallecidos Total Grupos de Edades (años) 
No. % V %H No. % V %H No. % V 

60-69 11 20.0 39.3 17 25 61 28 22.8 
70-79 14 25.5 46.7 16 23.5 53 30 24.4 
80-89 23 41.8 51.1 22 32.4 49 45 36.6 

90 y más 7 12.7 35 13 19.1 65 20 16.3 
TOTAL 55   44.7 68   55 123   

 
% V: Porcentaje vertical % H: Porcentaje horizontal 
Chi Cuadrado = 1.89 p = 0.60 
 
Tabla 2 
 
Distribución según Sexo y Letalidad en ancianos graves ingresados 
Servicios de Geriatría y Medicina Interna. Hospital Universitario  
Dr. Gustavo Aldereguia Lima. Cienfuegos, diciembre 2001 - marzo 2002. 

Vivos Fallecidos Total Sexo 
No %V %H No. %V %H No. %V 

Masculino 27 49.1 46.6 31 45.6 53.4 58 47.2 
Femenino 28 50.9 43.1 37 54.4 56.9 65 52.8 

TOTAL 55   44.7 68   53.3 123   
 
% V: Porcentaje vertical % H: Porcentaje horizontal 
 
Chi Cuadrado = 0.15 p = 0.70 
 
Tabla 3 
 
Distribución según Servicio y Letalidad en ancianos graves ingresados  
Servicios de Geriatría y Medicina Interna. Hospital Universitario  
Dr. Gustavo Aldereguia Lima. Cienfuegos, diciembre 2001- marzo 2002. 

Vivos Fallecidos Total Servicio 
No. %V %H No. %V %H No. %V 



Geriatría 16 29.1 41 23 33.8 59 39 31.7 
Medicina Interna 39 70.9 46.4 45 66.2 53.6 84 68.3 
TOTAL 55   44.7 68   55.3 123  
 
% V: Porcentaje vertical % H: Porcentaje horizontal 
 
Chi Cuadrado = 0.31 p = 0.57 
 
Tabla 4 
 
Antecedentes patológicos personales y Letalidad en ancianos graves ingresados  
Servicios de Geriatría y Medicina Interna. Hospital Universitario  
Dr. Gustavo Aldereguia Lima. Cienfuegos, diciembre 2001- marzo 2002. 

Vivos Fallecidos Total Antecedentes 
Patológicos Personales No %V %H No. %V %H No. %V 

Insuficiencia cardiaca 20 36.3 43.5 26 38 56.5 46 37.3 
Enfermedad Hipertensiva 21 38.1 45.7 25 36.7 54.3 46 37.3 

Artropatías y trastornos afines 20 36.3 47.6 22 32 52.4 42 34.1 
Demencias 24 43.6 58.5 17 25 41.5 41 33.3 
Neumonías 19 34.5 55.9 15 22 44.1 34 27.6 

Enfermedad Cerebrovascular 15 27.2 55.6 12 18 44.4 27 21.9 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 10 18.1 38.5 16 24 61.5 26 21.1 

Tumores malignos incluyendo las neoplasias del tejido linfático y 
órganos hematopoyéticos 5 9 22.7 17 25 77.3 22 17.8 

Diabetes Mellitus 11 20 52.4 10 15 47.6 21 17 
Fracturas 15 27.2 75 5 7.3 25 20 16.2 
Anemias 9 16.3 50 9 13 50 18 14.6 

Otras enfermedades no especificadas y enfermedades mal definidas 6 10.9 37.5 10 15 62.5 16 13 
Enfermedad Isquémica del Corazón 9 16.3 60 6 8.8 40 15 12.1 

Insuficiencia renal crónica 4 7.2 40 6 8.8 60 10 8.1 
Sepsis Urinaria 3 5.4 37.5 5 7.3 62.5 8 6.5 

Enfermedad de las arterias, arteriolas y vasos capilares 2 3.6 50 2 2.9 50 4 3.2 
Enfermedad de Parkinson. - - - 1 1.4 100 1 0.8 

 
% V: Porcentaje vertical % H: Porcentaje horizontal 
 
Tabla 5 
 
Diagnóstico principal al ingreso y letalidad en ancianos graves ingresados  
Servicios de Geriatría y Medicina Interna. Hospital Universitario  
Dr. Gustavo Aldereguia Lima. Cienfuegos, diciembre 2001- marzo 2002. 

Vivos Fallecidos Total 
Diagnóstico Principal al Ingreso 

No %V %H No. %V %H No. %V  
Neumonías 22 40 44 28 41.2 56 50 40.7  

Insuficiencia cardiaca 6 11 46.2 7 10.3 53.8 13 10.6  
Enfermedad Cerebrovascular 5 9 38.5 8 11.8 61.5 13 10.6  

Otras enfermedades no especificadas y enfermedades mal definidas 5 9 38.5 8 11.8 61.5 13 10.6  
Tumores malignos incluyendo las neoplasias del tejido linfático y 

órganos hematopoyéticos 4 7 33.3 8 11.8 66.7 12 9.8  

Anemias 2 4 33.3 4 5.9 66.7 6 4.9  
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 2 4 50 2 2.9 50 4 3.3  
Enteritis y otras enfermedades diarreicas 2 4 66.7 1 1.5 33.3 4 3.3  

Diabetes Mellitus 2 4 66.7 1 1.5 33.3 3 2.4  
Sepsis Urinaria 1   100 - 0 0 3 2.4  

Enfermedad de las arterias, arteriolas y vasos capilares - - - 1 1.5 100 1 0.8  
Enfermedad Hipertensiva - - - - - - 1 0.8  

TOTAL 55   44.7 68   55.3 - -  



             123    
 
% V: Porcentaje vertical % H: Porcentaje horizontal 
 
Chi Cuadrado = 0.67 (calculado entre los primeros 5 diagnósticos) 
p = 0.95 
 
Tabla 6 
 
Utilización de los Cuidados Progresivos por ancianos graves ingresados  
Servicios de Geriatría y Medicina Interna. Hospital Universitario  
Dr. Gustavo Aldereguia Lima. Cienfuegos, diciembre 2001- marzo 2002. 

Vivos Fallecidos Total Cuidados 
Progresivos No %V %H No. %V %H No. %V 

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) - - - - - - - - 
Unidad de Cuidados Intermedios (UCIM) 9 16.3 34.6 17 25 65.4 26 21.1 

 
% V: Porcentaje vertical % H: Porcentaje horizontal 
 
Tabla 7 
 
Complicaciones evolutivas y Letalidad en ancianos graves ingresados  
Servicios de Geriatría y Medicina Interna. Hospital Universitario  
Dr. Gustavo Aldereguia Lima. Cienfuegos, diciembre 2001- marzo 2002 

Vivos Fallecidos Total Complicaciones 
Evolutivas No %V %H No. %V %H No. %V 
Respiratorias 21 38.1 37.5 35 51.4 62.5 56 45.5 
Úlceras de decúbito 22 40 50 22 32.3 50 44 41.7 
Neurológicas 16 29 43.2 21 30.8 56.8 37 30 
Cardiovasculares 6 10.9 26.1 17 25 73.9 23 18.6 
Osteomioarticulares 9 16.3 75 3 4.4 25 12 9.7 
Digestivas 6 10.9 66.7 3 4.4 33.3 9 7.3 
Desequilibrio Hidroelectrolítico 
y Ácido Básico 5 9 55.6 4 5.8 44.4 9 7.3 

Endocrinas 3 5.4 37.5 5 7.3 62.5 8 6.5 
Genitourinarias 3 5.4 100 - - - 3 2.4 
Otras Complicaciones 1 1.8 20 4 5.8 80 5 4 
 
% V: Porcentaje vertical % H: Porcentaje horizontal 
 
Tabla 8 
 
Indice de KATZ previo al ingreso y Letalidad en ancianos graves ingresados  
Servicios de Geriatría y Medicina Interna. Hospital Universitario  
Dr. Gustavo Aldereguia Lima. Cienfuegos, diciembre 2001- marzo 2002 

Vivos Fallecidos Total KATZ previo 
al ingreso No %V %H No. %V %H No. %V 

A-B 18 35.3 62.1 11 17.2 37.9 29 25.2 
C-D 3 5.9 10.7 25 39.1 89.3 28 24.3 
E-F 12 23.5 54.5 10 15.6 45.5 22 19.1 
G 18 35.3 50 18 28.1 50 36 31.3 

TOTAL 51   44.3 64   55.7 115   
 
% V: Porcentaje vertical % H: Porcentaje horizontal 
Chi Cuadrado = 17.92 p = 0.00045762 
Indice de Katz en categorías C,D,E,F,G en relación con categorías A,B 
Sensibilidad = 53/64 = 82.8%; Especificidad = 18/51 = 35.3% 
Valor Predictivo Positivo = 53/86 = 61.6%; Valor Predictivo Negativo = 11/29 = 37.9% 
 
Tabla 9 
 



Estadía hospitalaria y Estado al Egreso en los ancianos graves ingresados  
Servicios de Geriatría y Medicina Interna. Hospital Universitario  
Dr. Gustavo Aldereguia Lima. Cienfuegos, diciembre 2001- marzo 2002 

  Estadía (días) 
Vivos 

Estadía (días) 
Fallecidos 

Total 
 

X + DE * 11.7 + 6.9 11.9 + 9.5 11.8 + 8.4 
Mediana 10 8.5 10 
Rango 3 - 37 1 - 47 1 - 47 
Moda 10 6 6 
 
% V: Porcentaje vertical % H: Porcentaje horizontal 
(*) Diferencia de medias No Significativa p = 0.90 
 
Tabla 10 
 
Causa básica de muerte en los ancianos graves ingresados  
Servicios de Geriatría y Medicina Interna. Hospital Universitario  
Dr. Gustavo Aldereguia Lima. Cienfuegos, diciembre 2001- marzo 2002 

Total Causa Básica de la muerte. 
No. %V 

Tumores malignos incluyendo las 
neoplasias del tejido linfático y los órganos 

hematopoyéticos 
17 25 

Insuficiencia Cardíaca 11 16.2 
Neumonías. 10 14.7 

Enfermedades Cerebrovasculares 8 11.8 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. 7 10.3 

Diabetes Mellitus. 3 4.4 
Fracturas 3 4.4 

Enfermedad Hipertensiva 2 2.9 
Demencias 1 1.5 

Enfermedades Isquémicas del 
corazón. - - 

Anemias - - 
Enteritis y otras enfermedades diarreicas. - - 

Todas las demás enfermedades. 6 8.8 
TOTAL 68   

 
% V: Porcentaje vertical    % H: Porcentaje horizontal 
 
Tabla 11 
 
Grado de satisfacción de familiares y ancianos graves ingresados  
Servicios de Geriatría y Medicina Interna. Hospital Universitario  
Dr. Gustavo Aldereguia Lima. Cienfuegos, diciembre 2001- marzo 2002 

Vivos Fallecidos Total Satisfacción de 
pacientes y familiares No %V %H No. %V %H No. %V 

Satisfechos 53 96.4 44.5 66 97.1 55.5 119 96.7 
Insatisfechos 2 3.6 66.7 1 1.5 33.3 3 2.4 
No precisado - - - 1 1.5 100 1 0.8 

TOTAL 55   44.7 68   55.3 123   
 
% V: Porcentaje vertical % H: Porcentaje horizontal 
 
DISCUSION 
 
    Nuestros resultados ratifican que en los pacientes que ingresan graves en las "salas abiertas" de Medicina 
Interna y Geriatría en nuestro hospital, existe una asociación evidente entre la edad avanzada y una elevada 
morbimortalidad. 
 
    Consideramos que el predominio del sexo femenino en los pacientes estudiados en nuestra serie, puede 



explicarse por el mayor número y proporción de mujeres que arriban a edades muy avanzadas de la vida, 
debido a la conocida "sobremortalidad masculina", lo que ha sido referido también por otros autores en series de 
ancianos hospitalizados en nuestro centro. (5-6-7) 
 
    Como era lógico esperar, la proporción de ancianos graves que ingresaron en el servicio de Geriatría de 
acuerdo a las camas disponibles fue mayor (1.4 versus 0.8 en Medicina Interna). La mayor letalidad en el 
servicio de Geriatría pudiera estar relacionada con la mayor proporción de ingresos en ese servicio de los que 
conocemos como "ancianos frágiles". Hay que recordar que se clasifican así a los adultos mayores que 
presentan una polimorbilidad por enfermedades crónicas importantes, que son susceptibles de tener mayor 
número de complicaciones, con edades más avanzadas y con menor validismo y autonomía, todos estos 
factores previos al momento del ingreso.  
 
    Una vez más, en este estudio se constata que las enfermedades crónicas no transmisibles constituyen las 
primeras causas de morbilidad y mortalidad en la población anciana. En comparación con los más jóvenes, las 
personas de edad sufren proporcionalmente más enfermedades crónicas y menos de las agudas y breves. (8-9) 
 
    Reyes, al analizar la morbilidad y mortalidad geriátrica en un servicio de Medicina Interna, concluye que las 
patologías más frecuentes encontradas fueron: Hipertensión Arterial (22.4 %) seguida de la Insuficiencia 
Cardíaca (13.3%) (10), lo cual concuerda con nuestro estudio. 
 
    Pérez Almeida, investigando la relación que existe entre la evaluación multidimensional del anciano 
hospitalizado y morbimortalidad, también encontró un predominio de las Neumonías (160; 38.1%) como 
diagnóstico principal al ingreso en los ancianos, seguido de la Insuficiencia Cardíaca (59; 14.1%) (11), lo cual 
concuerda con nuestros hallazgos. 
 
    Por su parte Moreira, en otro estudio realizado en nuestro centro, encontró como diagnóstico principal al 
ingreso la Neumonía, seguido de la Enfermedad Cerebrovascular (20.3 %), resultado este, similar al nuestro. 
(12) 
 
    La Neumonía adquirida en la comunidad es una de las principales causas de hospitalización en todo el 
mundo. En Estados Unidos es causa de al menos 600 000 ingresos hospitalarios anuales (13-14). Se mantiene 
como única causa infecciosa entre las 10 primeras causas de muerte en Cuba, lo que ocurre también en países 
desarrollados. Se estima que afecta a una de cada mil personas, de las cuales el 7% requieren hospitalización. 
(15-16-17-18) 
 
    Iznaga en su estudio de análisis de la Evaluación Geriátrica en una serie de casos ingresados en el Servicio 
de Medicina Interna, encontró como diagnóstico principal al ingreso la Neumonía (19), lo cual concuerda con 
nuestro trabajo. 
 
    Aunque la edad avanzada fue una limitante en sus comienzos, en la actualidad tiende a ser menos importante 
como factor mayor para seleccionar las admisiones en UCI. (20-21-22) De todas formas, nuestros resultados 
son llamativos, al no encontrar ningún anciano reportado grave ingresado en salas de Medicina Interna y de 
Geriatría que en algún momento de su hospitalización requiriera de su admisión en la UCI. Podría surgir la 
interrogante de si verdaderamente ninguno de los ancianos graves estudiados necesitaban haber sido atendidos 
en UCI, pero no tenemos respuesta clara para la misma, pues no fue objetivo de esta investigación.  
 
    Sólo el 11.4% de los enfermos estudiados no tuvieron complicaciones evolutivas, lo que refleja la gravedad 
de los mismos. En estos hallazgos, pudieron haber incidido la presencia de factores como la inmovilización que 
presenta este tipo de pacientes, la patología por la cual ingresaron y los antecedentes patológicos personales 
que refirieron. 
 
    En un estudio de morbilidad y mortalidad en longevos hospitalizados en Medicina Interna y Geriatría en 
nuestro hospital en 1992 y 1993, Garriga halló como complicaciones más frecuentes, las Cardiovasculares (31 
%), Genitourinarias (25.1 %) y las Respiratorias (16.6%). (23) 
 
    Rivero encontró también las Cardiovasculares y las Respiratorias como complicaciones más frecuentes en su 
serie. (24). Reyes y cols. en un estudio sobre morbimortalidad en un servicio de Medicina Interna, concluyen 
que las complicaciones más frecuentes que ellos encontraron fueron las bronconeumonías y la sepsis urinaria. 
(10) 
 
    La capacidad funcional, debe ser un aspecto principal en la evaluación de los pacientes geriátricos. Las 
capacidades funcionales en estas personas son tan importantes como la salud general, el bienestar y la 
necesidad potencial de servicios, sino que es más. (25) se ha señalado que el deterioro funcional y de las 
Actividades de Vida Diaria (AVD) son mejores factores pronósticos que la edad y el estado mental para predecir 
complicaciones hospitalarias. (26-27) 
 
    Isern en un estudio sobre el comportamiento del índice de Katz antes y durante el ingreso de ancianos en 
nuestra Unidad de Cuidados Intermedios, en 1991, observó que el 85. 49 % tenían un índice A ó B y sólo el 2. 
07 % en G, previo al ingreso. Sin embargo, durante el ingreso los enfermos se deterioraron y el 81. 86 % de los 
casos estaban en E ó F y el 76 % en G, respectivamente. En este trabajo se sugierió que el índice de Katz 
previo al ingreso no tiene valor suficiente desde el punto de vista predictivo, como pronóstico en la enfermedad 



aguda., al menos en los casos que ingresan en la Unidad de Cuidados Intermedios. (28) 
 
    Hay que señalar que un paciente puede presentar un índice de Katz previo al ingreso en A y por alguna 
complicación se transforma en G al momento de su ingreso, o durante su estancia hospitalaria, lo cual repercute 
en su evolución. Por tanto el índice de Katz al momento del ingreso, e incluso evolutivamente, puede ser de 
mayor utilidad como elemento predictivo en un paciente con respecto al Katz previo al ingreso. Un ejemplo 
frecuente de ello es el paciente con HTA y un índice de Katz en A que sufre una Enfermedad Cerebrovascular 
Hemorrágica. En nuestro trabajo nos llamó la atención que aquellos pacientes con Katz previo al ingreso en G 
no tuvieron la mayor letalidad, por lo que en estos casos, otros factores menos evidentes deben haber influido. 
 
    Se observó una estadía muy similar en los ancianos reportados como graves, tanto en los que egresaron 
vivos, como en los fallecidos.  
 
    La elección del lugar de la muerte por el enfermo y su familia tiene mucho peso cuando evaluamos el sitio 
donde ocurre la muerte de nuestros ancianos, aunque muchas veces es el médico de asistencia el que "decide" 
con su consejo si este debe atenderse o no en el hospital. En los últimos años, diversos autores han llamado la 
atención acerca de si la tendencia moderna a la institucionalización de la muerte de los adultos, constituye la 
única vía válida para mejorar la atención médica brindada a éstos, por lo general ancianos con muertes 
esperadas, a causa de que sufren enfermedades incurables o simplemente las consecuencias del 
envejecimiento o "muerte natural". En relación con esto se ha expresado que: "la muerte, no debe ser 
completamente medicalizada". (29) 
 
    Ninguno de nuestros ancianos graves fallecidos presentó la Enfermedad Isquémica del Corazón (formas 
dolorosas) como causa básica de la muerte, lo cual pudiera estar en relación con la aplicación correcta de las 
buenas prácticas clínicas en nuestro hospital que indican el ingreso de esos enfermos en la unidad de Cuidados 
Integrales del Corazón (UCI Coronarios). 
 
    Las causas de muerte en nuestros fallecidos se corresponden con las esperadas para este tipo de pacientes 
que fallecen en los hospitales. 
 
    Consideramos muy interesante el hecho de que aún conociendo la calidad de los pacientes estudiados y las 
altas expectativas que nuestra población demanda de los servicios de salud, se haya alcanzado un 96.7% de 
pacientes y familiares satisfechos con la atención recibida durante su estancia. Estos resultados constituyen un 
índice muy importante de calidad en la atención hospitalaria, más aún si tenemos en cuenta la complejidad de la 
atención a este tipo de enfermos, a los cuales hay que brindarles asistencia de manera multidisciplinaria y 
continua durante las 24 horas. Estas características hacen que este proceso sea bastante vulnerable a la 
opinión de los "usuarios". 
 
    El resultado final de nuestra gestión no será nunca de excelencia si no logramos la más alta satisfacción de 
parte de nuestros enfermos, familiares y amistades. Si no los "convencemos" de que hemos hecho el máximo 
de nuestros esfuerzos por los pacientes, todo habrá sido en vano. A veces lo que falta es la tan comentada 
"buena comunicación", que en la mayoría de las veces refleja falta de profesionalidad y desconocimiento del 
"oficio". 
 
    No se trata de que el resultado final del enfermo sea siempre satisfactorio. La meta es aspirar que, aún 
cuando se produzca un desenlace fatal, haya un reconocimiento a nuestra labor, no por el reconocimiento en sí 
- que siempre viene bien - sino por el simbolismo y el ejemplo que esto significa. 
 
    Contactos diarios y entrevistas, reuniones de pacientes y familiares periódicas en cada sala, son acciones 
que no se pueden descuidar en este sentido. En nuestro centro existe, además, una programación de reuniones 
con pacientes y familiares, en cada sala, con una frecuencia como mínimo semanal, donde participan médicos y 
personal de enfermería y en ellas se abordan aspectos de educación sanitaria, de disciplina hospitalaria y se 
recogen también las opiniones de enfermos y familiares sobre la atención recibida. 
 
    Pascoe definió (1983) la satisfacción del paciente como una reacción saliente a cuidados de salud recibidos y 
como resultados de su experiencia en relación a ese servicio. Numerosos factores han sido relacionados con la 
satisfacción del paciente. Estos incluyen características sociodemográficas, estado de salud previo, expectativa 
con el servicio, la estructura, procedimientos y resultados de servicio.  
 
    Finalmente, constatamos la presencia de un grupo no despreciable de ancianos graves ingresados en los 
Servicios de Medicina Interna y Geriatría, que requieren de enfoques particulares, habilidades en su manejo 
integral, gran comprensión y cuidados por personal competente. Se ratifica la necesidad de la "geriatrización" de 
los servicios hospitalarios, estrategia aplicada en nuestro centro hace más de un lustro, así como de adecuar el 
Programa de Atención a los Enfermos Graves a este tipo de pacientes, con una atención multidisciplinaria e 
integral y destinando recursos priorizadamente, lo que también ha sido llevado a cabo en el hospital. 
 
cana; 2000. p. 51-57. 
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RESUMEN 
 
Aspiración es definida como la inhalación del contenido orofaríngeo dentro de la laringe o del tracto respiratorio 
inferior. Diferentes síndromes pueden ocurrir luego de la aspiración. El riesgo de aspiración es relativamente 
alto en ancianos y la aspiración pulmonar es una causa importante de enfermedades graves y muerte en 
residentes de hogares de ancianos como así también de pacientes hospitalizados. En el manejo de los 
síndromes aspirativos, es vital distinguir entre neumonitis y neumonía aspirativa. 
 
PALABRAS CLAVES: Síndrome aspirativo, Neumonía aspirativa, Neumonitis aspirativa. 
 
SUMMARY 
 
Aspiration is defined as the inhalation of oropharyngeal or gastric contents into the larynx and lower respiratory 
tract. Several pulmonary syndromes may occur after aspiration. The risk of aspiration is relatively high in elderly 
persons and pulmonary aspiration is an important cause of serious illness and death among residents of nursing 
homes as well as hospitalized patients. In the management of aspiration syndromes, it es vitally important to 
distinguish aspiration pneumonitis from aspiration pneumonia. 
 
KEY WORDS: Aspiration sindrome, Aspiration pneumonia, Aspiration pneumonitis. 
 
  

 
INTRODUCCIÓN 
 
    La aspiración se define como inhalación del contenido orofaríngeo o gástrico dentro de la laringe o del tracto 



respiratorio inferior (1-2). Diferentes síndromes pueden presentarse luego de la aspiración, dependiendo de la 
cantidad, la naturaleza del material aspirado y del huésped (2-3). La aspiración pulmonar puede originar 
síndromes muy graves e incluso la muerte de residentes de hogares de ancianos o de pacientes hospitalizados 
(1-2-4-5).  
 
    Aunque existen similitudes entre neumonitis y neumonía aspirativa, la neumonitis aspirativa o Síndrome de 
Mendelson's, consiste en daño químico por la acción del contenido gástrico estéril y la neumonía aspirativa es 
un proceso infeccioso causado por inhalación de secreción orofaríngea colonizada por bacterias. 
 
    Frecuentemente son confundidos fundamentalmente por considerar que toda aspiración es un proceso 
infeccioso y la dificultad de reconocer a los patógenos involucrados en el caso de una neumonía aspirativa. 
 
DEFINICIONES 
 
    Neumonitis espirativa 
 
    Lesión pulmonar aguda que ocurre luego de la inhalación del contenido gástrico estéril regurgitado. También 
se lo conoce como Síndrome de Mendelson's. Fue descripto en 1946 en pacientes sometidas a anestesia 
general por procedimientos obstétricos (6). 
 
    La severidad de la lesión pulmonar se relaciona directamente con el volumen y el pH del material aspirado (7-
8-9). Para que se desarrolle una neumonitis aspirativa se requiere aspiración de al menos 0.3 ml de contenido 
gástrico por kilo de peso (aproximadamente 20 a 25 ml en un paciente adulto) y además, que el material 
aspirado posea pH menor de 2.5 (6-7-8). Cuando el material aspirado incluye restos alimentarios puede 
desarrollarse este síndrome aún en ausencia de un pH tan bajo (10-11). 
Inicialmente el material aspirado produce daño químico directo y al cabo de 4 o 6 horas, se desencadena una 
reacción inflamatoria (12-13-14-15-16-17-18-19). 
 
    En condiciones normales el contenido gástrico es estéril, ya que su acidez previene el sobrecrecimiento 
bacteriano. La colonización del contenido gástrico por gérmenes potencialmente patógenos puede ocurrir por 
incremento del pH en el estómago como consecuencia de la utilización de antiácidos, como los antagonistas del 
receptor H2 de la histamina o inhibidores de la bomba de protones(20-21). Puede ocurrir colonización por 
gérmenes gram negativos en pacientes con nutrición enteral, en aquellos que presentan gastroparesia u 
obstrucción intestinal (22-23-24). 
 
    Neumonía aspirativa 
 
    Desarrollo de consolidación pulmonar evidente en radiografías de tórax en pacientes con riesgo elevado de 
padecer aspiración orofaríngea.  
 
    La aspiración de la secreción orofaríngea colonizada es el principal mecanismo por el cual las bacterias 
llegan al pulmón (25). Aproximadamente la mitad de los adultos sanos aspiran pequeñas cantidades de 
secreción orofaríngea durante el sueño (26-27), existiendo una serie de factores como trastornos de conciencia, 
alteración de la deglución, motilidad gástrica disminuida, etc., que lo favorecen. Pacientes con reflejo de la tos 
conservado e inmunocompetentes no alcanzan a desarrollar neumonía aspirativa. En pacientes 
inmunocomprometidos o con los mecanismos de defensa alterados, esta pequeña cantidad aspirada podría ser 
suficiente como para desarrollar neumonía aspirativa (28). 
 
    La localización de la consolidación dependerá de la posición del paciente al momento de la aspiración. Si el 
paciente se encuentra en decúbito dorsal la consolidación más frecuentemente se localizará en el segmento 
posterior del lóbulo superior y del segmento apical del lóbulo inferior, sin embargo si la aspiración ocurre 
estando de pie o semisentado, más frecuentemente afectará el segmento basal del lóbulo inferior. 
 
    El cuadro clínico es similar al de la neumonía de la comunidad, aunque sin tratamiento presenta mayor 
tendencia a desarrollar abscesos y cavitaciones (29). En un elevado porcentaje de los casos se produce esputo 
pútrido (30).  
 
    Los agentes patógenos difieren si la neumonía aspirativa es de la comunidad o intranosocomial (2-29-31-32-
33-34-35). Cuando la neumonía aspirativa es de la comunidad, los gérmenes más frecuentemente 
comprometidos son el Streptococo pneumoniae, Stafilococo aureus, Hemophilus influenza y Enterobacterias, 
mientras que cuando la neumonía aspirativa es intranosocomial los gérmenes gram negativos, incluyendo a la 
Pseudomona aeruginosa, son los más frecuentemente comprometidos (36-37). 
 
EPIDEMIOLOGÍA 
 
    Numerosos estudios indican que el 5 al 15% de los casos de neumonía adquirida en la comunidad son en 
realidad neumonías aspirativas (38-39-40), principalmente en pacientes ancianos (41). La neumonía aspirativa 
también es común en residentes de hogares de ancianos. Un estudio que compara las neumonías adquiridas 
por pacientes que residen en hogares de ancianos y las padecidas por pacientes de la comunidad, revela que la 
incidencia de neumonía aspirativa es del 18% y 5% respectivamente (5). 
 



    La neumonía por aspiración es la causa más común de muerte en los pacientes con disfagia por desórdenes 
neurológicos, lo que afecta aproximadamente a 300.000 a 600.000 pacientes cada año en Estados Unidos (42-
43-44).  
 
FACTORES DE RIESGO DE ASPIRACIÓN FARÍNGEA 
 
    Existen pacientes con incremento del riesgo de aspiración orofaríngea. Entre los factores que incrementan 
este riesgo podemos mencionar los siguientes (45):  
 
-Edad: El incremento de la edad es directamente proporcional al riesgo de aspiración. El riesgo en mayor en la 
población anciana por el incremento de incidencia de disfagia y reflujo gastroesofágico en este grupo etario. La 
mortalidad incrementa significativamente con la edad (46).  
 
-Salud bucal: La salud bucal se relaciona directamente con el riesgo de desarrollar neumonía aspirativa (47) . 
El compromiso de la salud dental genera colonización orofaríngea por patógenos potenciales del tracto 
respiratorio, incluyendo Enterobacterias, Pseudomonas aeruginosas y Stafilococos aureus (29-47-48-49-50).  
 
    El riesgo de desarrollar neumonía aspirativa es menor en pacientes desdentados (51) y en los 
institucionalizados sometidos a cuidados bucales (47).  
 
-Alteración de la función gastroesofágica o anormalidades anatómicas del tracto aerodigestivo superior: 
En pacientes con accidentes cerebrovasculares la prevalencia de disfunción varía entre 40 a 70% (42-43-52-53-
54-55), siendo muy frecuente en ellos las aspiraciones silentes (56).  
 
-Estado de conciencia: Broncoaspiración ocurre principalmente en pacientes con trastornos de conciencia, 
sobredosis de drogas, convulsiones o accidentes cerebrovasculares. 
 
    El riesgo de aspiración es directamente proporcional al grado de inconciencia (57). 
 
    Ocurre neumonitis aspirativa en aproximadamente 10% de los pacientes hospitalizados luego de sobredosis 
de drogas (1-58) y también puede presentarse como complicación de anestesias generales, ocurriendo en 
aproximadamente 1 de cada 3.000 cirugías con anestesia general, convirtiéndose en responsable del 10 a 30% 
de las muertes asociadas a anestesia general (59-60). 
 
    La intubación de pacientes inconscientes demostró disminuir la incidencia de aspiración (61-62). 
 
    La demencia se asocia a un incremento de incidencia de muerte por neumonía aspirativa (63).  
 
    En pacientes con intubación traqueal ocurre broncoaspiración entre el 50 a 75% de los casos y de ellos el 15 
a 55% desarrolla neumonía espirativa (64). 
 
-Estado de salud del paciente: Los pacientes gravemente enfermos tienen incrementado el riesgo de 
aspiración y por ende de desarrollar neumonía aspirativa. Numerosos factores contribuyen al incremento de 
este riesgo como la posición supina, gastroparesia (65-66) y la intubación nasogástrica (67-68-69). Los 
pacientes gravemente enfermos presentan reflujo gastroesofágico aún en presencia de tubos nasogástricos y 
alimentación enteral. Se considera que más del 30% de los pacientes que se encuentran en posición supina 
tienen reflujo gastroesofágico (45). 
 
-Intubación endotraqueal: La broncoaspiración del contenido gástrico u orofaríngeo es un fenómeno que 
ocurre en un elevado porcentaje de pacientes con intubación endotraqueal (64). El riesgo de aspiración es 
especialmente elevado tras el retiro del mismo, por los efectos residuales de los fármacos sedativos utilizados, 
la presencia de sondas nasogástrica y disfunciones en la deglución por alteraciones de la sensibilidad de la vía 
aérea superior, lesiones de la glotis y disfunción muscular de la laringe (70-71-72). Alteraciones en la deglución 
pueden detectarse en pacientes que han sido intubados por cortos períodos (ya a las 24 horas) y se resuelven 
luego de 48 horas del retiro del tubo endotraqueal (70). Hay quienes recomiendan suspender la alimentación 
oral al menos 6 horas luego de la extubación, seguida de una dieta blanda y luego semiblanda por al menos 48 
horas. En los casos de antecedentes de intubación traumática o ante la presencia de anormalidades anatómicas 
funcionales de la vía aérea superior puede requerirse evaluación de la deglución. 
 
EVALUACIÓN DEL RIESGO DE LA ASPIRACIÓN OROFARÍNGEA 
 
    Para identificar los pacientes con riesgo elevado de aspiración la evaluación de los reflejos de la tos y del 
vómito no serán suficientes y deberán complementarse con la realización de una videofluoroscopía o 
fibroendoscopía (73-74-75.  
 
CONDUCTAS PREVENTIVAS DE ASPIRACIÓN 
 
    Cuando se identifican los pacientes con riesgo de aspiración, deberán ser instruidos acerca de conductas 
adecuadas y medidas destinadas a reducir el riesgo, como la preparación de comidas de consistencia 
adecuada, bocados pequeños, deglución frecuente, comer lento, comer sentado y de no ser posible 
semisentado, en pacientes incoscientes realizar aspiraciones subglóticas frecuentes y mantener buena higiene 



bucal (64). 
 
    Si a pesar de esas recomendaciones las aspiraciones continúan, debería considerarse la alimentación por 
tubos. 
 
    ¿Sondas nasogástricas, gastrostomías o yeyunostomías? 
 
    Los estudios que comparan efectividad y complicaciones de alimentación por sonda nasogástrica y 
gastrostomía (76-77), demuestran que esta última es significativamente más efectiva que la primera para 
proveer la dieta indicada.  
 
    Al contrario de los que se sostenía (78-79-80, un metaanálisis sobre los resultados comparativos de la 
nutrición por vía gástrica frente a la vía transpilórica concluye que la frecuencia de neumonía disminuye con el 
empleo de la nutrición transpilórica, aunque no existen diferencias en la mortalidad entre ambas técnicas (64).  
 
    La colocación de tubos para alimentación no previenen la colonización de la secreción oral (81-82). La 
neumonía aspirativa continúa siendo la causa más frecuente de muerte entre pacientes con gastrostomía.  
 
    Como conducta podría aconsejarse que ante un paciente con riesgo elevado de sufrir aspiración, si el riesgo 
persistirá por largo período de tiempo, lo ideal sería la realización de una gastrostomía (83), ya que como se dijo 
ha demostrado que la alimentación a través de ella es más adecuada y por el hecho de que la colocación de 
una sonda nasogástrica genera alteraciones como disconfort, problemas estéticos, obstrucción de los tubos, 
esofagitis, entre otros. Los pacientes que probablemente reviertan la disfagia en pocas semanas, no son 
candidatos para realización de gastrostomías.  
 
CONDUCTA TERAPÉUTICA 
 
    Neumonitis aspirativa 
 
Antibioticoterapia 
    Es común que en todo paciente en que se sospecha broncoaspiración o en el que realmente la ha padecido 
se inicie antibioticoterapia profiláctica, aunque esta conducta no es recomendable (45).  
 
    De la misma manera, el uso de antibióticos tras la aspiración en pacientes que cursan con fiebre, leucocitosis 
o un infiltrado pulmonar es discutido, ya que los antibióticos en este caso pueden actuar seleccionando 
gérmenes más resistentes en un paciente que se encuentra cursando una neumonitis química.  
 
    Deberá indicarse antibioticoterapia en pacientes que cursan una neumonitis aspirativa cuando esta no se 
resuelve dentro de las 48 horas siguientes de producido el evento (45). 
 
    La terapéutica antibiótica profiláctica estará indicada en pacientes que han aspirado restos de contenido 
gástrico, quienes tienen obstrucción del intestino delgado o cualquier otra condición que favorezca la 
colonización del contenido gástrico. 
 
    Como terapéutica empírica deberá comenzarse con antibióticos de amplio espectro. Antibióticos con 
efectividad contra gérmenes anaerobios no son requeridos rutinariamente. 
 
    En pacientes intubados deberá cultivarse una muestra tomada del tracto respiratorio inferior (cepillado o 
lavado broncoalveolar). Si el cultivo resulta negativo, la terapéutica antibiótica se suspenderá (84-85). 
 
Glucocorticoides 
    A pesar de su uso desde hace muchísimos años86, no está avalado por evidencia científica (87-88-89-90-91) 
y a pesar de que están ampliamente demostrado los beneficios de los glucocorticoides en pacientes con 
síndrome de distress respiratorio, en las neumonitis aspirativas no están recomendados (92-93). 
 
    Neumonía espirativa 
 
Antibioticoterapia 
    La antibioticoterapia está claramente indicada en este cuadro. La elección del agente antiinfeccioso va a 
depender de los hallazgos en el material aspirado como así también de las patologías asociadas al huésped. Es 
menester iniciar la terapéutica empírica con agentes que presenten actividad contra gérmenes gram negativos 
(36). Para ello se debe conocer la sensibilidad en ese medio, de los patógenos habitualmente comprometidos 
(64). 
 
    Agentes con actividad contra gérmenes anerobios no son requeridos rutinariamente y deberían ser indicados 
únicamente en pacientes con severa enfermedad periodontal, expectoración pútrida o evidencia de neumonía 
necrotizante o absceso de pulmón en la radiografía de tórax (36-37). 
 
PRONÓSTICO 
 
    El pronóstico dependerá de factores relacionados con el huésped, la severidad de la neumonía, el o los 



microorganismos implicados y la extensión pulmonar afectada. 
 
    La neumonía es una de las infecciones más frecuentes en los pacientes ancianos. En esta población, debido 
a la existencia de otras patologías asociadas y/o al compromiso del estado inmunológico del huésped, la 
mortalidad y morbilidad se encuentra incrementada en relación a los pacientes jóvenes (94). 
 
    La mortalidad de la neumonía aspirativa es elevada, entre el 30 a 70 % de los casos (64). 
 
CONCLUSIÓN 
 
    Ante el incremento de la expectativa de vida cada vez es más frecuente la atención de pacientes ancianos, 
los que presentan incremento del riesgo de broncoaspiración, cuya incidencia y mortalidad le confieren 
importancia relevante. Médicos de todas las especialidades en contacto con pacientes de este grupo etario 
tienen la obligación de conocer conductas destinadas a disminuir su incidencia.  
 
    También es imprescindible que distingan claramente entre neumonitis aspirativa y neumonía aspirativa, las 
que a pesar de presentar algunas similitudes, tienen conductas terapéuticas absolutamente distintas. 
En todo paciente con infiltrados pulmonares asociados a disfagia de cualquier naturaleza, la neumonía 
aspirativa deberá ser considerada entre los diagnósticos diferenciales. 
 
    Así como los glucocorticoides hasta el momento no han demostrado beneficios en el curso de la neumonitis 
aspirativa y los antibióticos al menos inicialmente no son necesarios, la antibioticoterapia juega un rol 
fundamental en el tratamiento de la neumonía aspirativa. 
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