CENTRO MEDICO

UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

THE AMERICAN BRITISH COWDRAY
MEDICAL CENTER, I.A.P.

DEPARTAMENTO DE GERIATRIA
NEUMONIA EN EL ANCIANO: SU RELACION CON LOS
SINDROMES GERIATRICOS Y SU APEGO A GUIAS DE

TRATAMIENTO

TESIS DE POSTGRADO
PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN:

GERIATRIA

PRESENTA:

DR. EVEREST BARRIENTOS LOPEZ

DIRECTOR DE TESIS:
DR. CARLOS d'HYVER DE LAS DESES

PROFESOR TITULAR:
DR. CARLOS d'HYVER DE LAS DESES

MEXICO, D.F; FEBRERO 2012



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



APROBACION DE TESIS

DR. JOSE HALABE CHEREM
JEFE DE ENSENANZA
THE AMERICAN BRITISH COWDRAY MEDICAL CENTER, LA.P.

DR. FULGENCIO GUILLERMO DIiAZ ORROSTIETA
ASESOR DE TESIS
NEUMOLOGO
THE AMERICAN BRITISH COWDRAY MEDICAL CENTER, LA.P.

DR. CARLOS d'HYVER DE LAS DESES
ASESOR DE TESIS Y
PROFESOR TITULAR DEL CURSO Y JEFE
DE ESPECIALIZACION EN GERIATRIA
THE AMERICAN BRITISH COWDRAY MEDICAL CENTER, LA.P.






Dedicatorias y Agradecimientos:

A los pacientes porque sin ellos no es posible el desarrollo de ciencia medica.

A mi familia por su tiempo y comprension.

Al Dr. Carlos d’Hyver por su paciencia y confianza.

A Pamela y Salvador: grandes médicos, buenos compafieros y excelentes

amigos.

Al resto de compafieros y amigos que intervinieron de forma directa o indirecta

gue me hicieron mejor persona y medico.



indice:

Resumen

Introduccion

Antecedentes

Cambios fisiologicos en el aparato respiratorio del anciano

Neumonia en el anciano3
Incidencia
Patogenia
Factores de mal pronéstico
Etiologia
Cuadro clinico
Clasificaciones de severidad
Tratamiento Médico Empirico

Sindromes Geriatricos

Objetivos

Material

Métodos

Resultados

Discusién

Conclusion

Anexos

Bibliografia

10

12

14

16

20

25

27

32



Resumen:

Introduccion: La neumonia es una causa frecuente de morbimortalidad en el
anciano. Los sindromes geriatricos son estados patologicos frecuentemente no
identificados como entidades clinicas negativas. La presencia de sindromes
geriatricos son un predisponente para el desarrollo de neumonia.

Objetivo:

Conocer la relacion de la neumonia en pacientes viejos-viejos y los sindromes
geriatricos asi como el tratamiento antimicrobiano recibido en ancianos
hospitalizados y valorados por un servicio de geriatria.

Material y Métodos:

Se evaluaron 57 pacientes de 80 y mas afios de genero indistinto ingresados al
Centro Médico ABC campus observatorio con diagndstico de neumonia, que
contaran con valoracion geriatrica completa, estudios de laboratorio y gabinete.
Se clasifico la severidad de la neumonia por medio del CURB 65 y se
obtuvieron los tratamientos empiricos de inicio del expediente médico
electronico.

Resultados:

Se reportd una edad 85.11 (+/- 4.44) anos, 50.9 % (29) Hombres y 49.1% (28)
mujeres. Deprivaciéon sensorial en 85%, dependencia y trastornos de la marcha
en el 40 y 50% de los casos respectivamente, 30% con deterioro cognitivo. Se
reportaron 37 radiografias como normales, los antimicrobianos mas usados
fueron las cefalosporinas y las quinolonas. La severidad de neumonia fue hasta
3 puntos, siendo 2 puntos el 52%. La relacion entre sindromes geriatricos y
severidad de neumonia fue de 0.281, con polifarmacia 0.241.

Conclusiones:

No hubo cambios estadisticamente significativos entre el numero de los
sindromes geriatricos, neumonia, polifarmacia y dias de estancia hospitalaria.
El manejo empirico de la neumonia no corresponde al propuesto por la guias.

Palabras clave:
Neumonia, sindromes geriatricos, antimicrobianos.



Neumonia en el anciano: su relacion con sindromes
geriatricos y su apego a las guias de tratamiento

Antecedentes:

La neumonia es una de las causas mas comunes de ingreso hospitalario y es
mas frecuente entre individuos de mayor edad, especialmente cuando existe
enfermedad pulmonar previa. En la mayoria de los centros médicos se realiza
el diagnéstico basado en la clinica, estudios radiograficos y estudios
microbiolégicos, teniendo mas dificultad para realizar el diagndstico en los
pacientes con enfermedad pulmonar, debido a los cambios fisiopatoldgicos y
radiologicos propios de la enfermedad.” El uso de antimicrobianos no siempre
obedece los criterios de clasificacion de la neumonia y muchas veces el
tratamiento antimicrobiano es exagerado e incluso inapropiado;*® puede
llevar a mayor resistencia antimicrobiana* y a complicaciones agudas, tales
como el delirium, debido a polifarmacia per se o bien por los efectos de los
antimicrobianos, ademas de que el uso excesivo de éstos, lleva a mayor
costo y estancia intrahospitalaria.®

La neumonia puede definirse como una lesion inflamatoria del parénquima
pulmonar en respuesta a la llegada de microorganismos a la via aérea distal
y parénquima®’ Su fisiopatologia depende del momento, la evolucion, el
agente causal y de ciertas condiciones del huésped.” Se puede clasificar de
acuerdo a su aspecto anatomopatologico y microbiolégico, pero es frecuente
que no se pueda determinar agente causal,® por lo que el diagndstico
generalmente se basa en el cuadro clinico y la demostracién de un infiltrado
pulmonar.? Ademas lo apoyan auxiliares diagnésticos como la presencia de
leucocitosis, reactantes de fase aguda, datos microbioldgicos, evolucion y
respuesta al tratamiento.’

Existen diferencias en la interpretacion de los signos y sintomas pulmonares
entre diagnostas que los observan, por lo que es dificil establecer, con
razonable seguridad, la existencia de una neumonia desde el punto de vista
clinico y distinguirla de otras causas de sintomas respiratorios, especialmente
cuando la infeccibn coexiste con enfermedades cardiopulmonares
subyacentes.'® Clinicamente la neumonia se caracteriza por la presencia de
tos, expectoracion purulenta o herrumbrosa, disnea, dolor pleuritico y fiebre.
En la exploracion fisica, los hallazgos que mas frecuentemente encontrados
son taquipnea, taquicardia e hipertermia.

La auscultacion pulmonar frecuentemente es anormal pero los signos
especificos de condensacion pulmonar estan ausentes en dos tercios de los
casos de neumonia adquirida en la comunidad, entonces la semiologia
pulmonar y los signos de condensacién son poco sensibles y especificos
para el diagnéstico.11 No hay una combinacién de datos en la anamnesis o
en la semiologia que permita confirmar el diagndstico, y para hacerlo se
requiere la radiografia de torax.®



La afectacion parenquimatosa se demuestra apreciando un infiltrado o
condensacion reciente en la radiografia de térax, pero su sensibilidad no es
absoluta, sin embargo sigue siendo util para el diagnostico y evaluacion de
posibles complicaciones.'” Su fiabilidad depende de factores tales como
zonas de dificil visualizacion, una gran variedad de interpretacion entre
distintos observadores, cambios estructurales del parénquima pulmonar, la
apariencia radiolégica de la neumonia que puede ser atipica,”>'*"° la
neutropenia y la deshidratacion pueden retardar la aparicion radiologica del
infiltrado.

La Tomografia axial computada (TAC) es mas sensible ya que puede
identificar infiltrados radiolégicos que no eran evidentes en la radiografia de
torax, ademas que identifica hasta un tercio mas de neumonias que la antes
descrita y puede diferenciar patrones radioldgicos de procesos infecciosos y
no infecciosos. No se recomienda de forma sistematica pues es improbable
que modifique la conducta clinica y el prondstico mismo de la
enfermedad.'?"®"

Cambios fisiologicos en el sistema respiratorio del anciano.

Cuadro 1. Cambios relacionados a la edad que predisponen neumonia en el anciano'®

Factores predisponentes Cambios relacionados con la edad

Depuracion mucociliar disminuida | Disminucién en:
Funcién pulmonar
Distensibilidad pulmonar
Elasticidad pulmonar
Fuerza musculos respiratorios
Reflejo tusigeno
Reflejo de la deglucion
Aumento de:
Volumen residual

Aumento de la colonizacion de | Disminucion o deterioro:

orofaringe con patégenos Inmunidad

Funcion de la respuesta inmune
pulmonar

Actividad Células B y Antigeno —
Especifica T

Funcion presentadora de
antigenos

Respuesta inmune innata
Células NK (Natural Killer)
Macrofagos

Neutrofilos

Excrecién de saliva

Proliferacion bacteriana gastrica Aclorhidria
Fisiolégica
Farmacologica

Aumento en la aspiracion Disfagia




Neumonia en el anciano

Existe un aumento en la poblacion mundial adulta mayor con una inversion
en las piramides poblacionales. Sin importar las caracteristicas de los paises,
todos presentan en mayor o menor medida, mayor numero de ancianos,
razon por la cual, la atencién médica de los servicios de urgencias y demas
servicios es y sera ocupado por este grupo de personas. Existen cambios
anatomo fisiolégicos propios del envejecimiento que predisponen al anciano a
adquirir infecciones con mas frecuencia.

El deterioro en la funcion del aparato respiratorio presentado como
disminucién del reflejo tusigeno, menor capacidad de la funcion mucociliar y
debilitamiento muscular toracico, condicionara diferencias en la etiologia,
patogenia, clinica y por ende en el tratamiento, con respecto a las del adulto.
Hasta el 80% de los pacientes presentara comorbilidades que condicionaran
debilitamiento y con esto mayor predisposicion a hospitalizaciones frecuentes
y mas prolongadas, mas complicaciones y con esto mayor mortalidad.'® '

Como en el resto de los pacientes adultos, el término neumonia se refiere a
la inflamacion del parénquima pulmonar, junto con bronquiolos terminales y
los espacios alveolares, causada por un agente infeccioso.?*?’

Incidencia

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) es un problema de salud en
todo el mundo, siendo una de las afecciones respiratorias mas frecuentes,
puede estar subreportada por el manejo diagndstico y ambulatorio.
Representa la cuarta causa de muerte y la primera causa de mortalidad de
origen infeccioso.?? Se estima que su incidencia puede alcanzar cifras seis
veces superiores a la de la poblacion general, siendo mas frecuentes en los
residentes en instituciones geriatricas de larga estancia y mas en varones. La
mortalidad se duplica a medida que avanza la edad, pero la edad por si sola
no es un factor determinante en relacibn con el prondstico, siendo el
predictor independiente mas fuerte en la neumonia en los ancianos, la
presencia de comorbilidad.'® 20 21:22. 23

Patogenia

Existe mayor predisposicion para adquirir una infeccion por los factores del
envejecimiento antes mencionados. El sistema inmune sufre modificaciones
con la edad.?

Dos factores importantes para el desarrollo de neumonia en el anciano son la
colonizacion de la orofaringe y la aspiracién silente.?* La colonizacion de la
orofaringe por bacilos Gram negativos es especialmente frecuente entre los
ancianos con comorbilidades, siendo factores predisponentes la mala higiene
bucal, la deglucién anormal, la debilidad causada por enfermedades crénicas,
la escasa deambulacion y la frecuencia de tratamientos antibioticos de estos
pacientes.?*



La aspiracion silente de las secreciones orofaringeas guarda relacion
frecuente con el alcoholismo, la administracion de sedantes y narcéticos, la
enfermedad cerebrovascular, los trastornos esofagicos y la intubacién
nasoga’\strica.24 La colonizacién de la via aérea baja se lleva a cabo por
medio de cuatro rutas: inhalacién, aspiracion, inoculacion directa desde
lugares proximos y por diseminacidon hematdgena. En el paciente anciano la
inhalacién y aspiracién son las mas habituales.?*

En las neumonias por aspiracidén, los organismos mas frecuentes son
bacterias anaerobias, que suelen ser flora a nivel de los bordes gingivales de
los ancianos. La mayoria de los casos de neumonia por neumococo y Bacilos
Gram Negativos se deben a microaspiracion de éstos microorganismos
desde la faringe hasta la via respiratoria baja. La aspiracion de pequeinos
in6culos con una concentracion mayor de bacterias orofaringeas es mas
frecuente en ancianos que presentan alteraciéon del estado de alerta, asi
como en patologias que causen disfagia.?*?>?°

El paciente anciano frecuentemente se encuentra manipulado con la
intensién de mejorar su atencion y tratamiento, sin embargo la invasion con
sonda nasogastrica, intubacion orotraqueal, traqueostomia u otras técnicas
invasivas rompen las barreras anatdmicas y defensivas naturales del
individuo, transformandolo en un sujeto susceptible para el desarrollo de
neumonia.'®%

Factores de mal pronéstico

La coexistencia de enfermedades debilitantes son un factor de mal pronéstico
cuando existe un proceso neumodnico, como ocurre con la presencia de
demencia, crisis convulsivas, insuficiencia cardiaca, Enfermedad Vascular
Cerebral (EVC) y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC).'®"®
Otros factores de mal prondstico incluyen individuos de mayor edad, es
decir, mayores de 85 afios, disminucién de la funcion motora (dinapenia y/o
sarcopenia), valores de creatinina sérica mayores a 1.5 mg/dl, y el desarrollo
de hipotermia, hipotension, taquicardia y desnutricion al momento del ingreso.
Se han encontrado déficit nutricionales en el 35-40% de la poblacion anciana,

pudiendo llegar al 80% en los pacientes ancianos con NAC 281921

Cuadro 2. Factores de riesgo para neumonia en el anciano'®'°,

Factores de riesgo Mal pronéstico Residencia geriatrica

Alcoholismo Enfermedad cardiacas | Invalidez profunda

Asma Bronquial Enfermedades Inmovilidad/postracion
pulmonares

Inmunodepresion Enfermedad hepatica Incontinencia urinaria

Sospecha de aspiracion Neoplasias Edad muy avanzada

Bajos niveles de albumina | Diabetes mellitas Sexo masculino

sérica

Trastornos de la | Enfermedades Deglucién alterada

deglucién neurolégicas

Mala calidad de vida Tabaquismo / | Dificultad para
Alcoholismo medicacion oral




Etiologia

Hasta en el 30-50% de los casos no se detectan patégenos especificos y su
sensibilidad y especificidad en aislar el patégeno depende de la técnica
utilizada, asi como de la pericia del personal que toma la muestra. El
Streptococcus pneumoniae sigue siendo el agente infeccioso mas frecuente,
hasta en el 58% de los casos, en pacientes con enfermedad pulmonar
cronica, enfermedad hepatica o alcoholismo.'® 2% 24

En orden de frecuencia H. influenzae es el siguiente responsable de las
neumonias bacterianas, principalmente NAC severa y exacerbacion de
EPOC. S. Aureus y M. catarrhalis, con frecuencias muy similares y el
segundo en mencion, esta mas presente en sujetos de mayor edad.?? 2 %4

Los anaerobios son especialmente frecuentes en la neumonia del anciano de
edad muy avanzada, dado que en ellos son habituales las aspiraciones y
microaspiraciones, asi como que presenten mas enfermedades debilitantes,
alteraciones en la deglucion, en el reflejo tusigeno, etc.' 2% 24

La presencia de Pseudomona aeruginosa es sugestiva de bronquiectasias.?*

Los gérmenes atipicos son raros en el anciano. La neumonia por Legionella
pneumophila, puede ocurrir de forma esporadica o en brote epidémico. Los
agentes causales en Residencias o en la comunidad son similares siendo S.
pneumoniae el mas comun, pero depende de las caracteristicas del lugar y
del paciente. Influenza A o B, parainfluenza y virus sincitial causan entre el 2-
32% de estas neumonias en pacientes muy ancianos. 2 2’

Cuadro 3. Microorganismos frecuentes en la Neumonia del anciano®*.

Microorganismo % Atipicos %
Streptococcus pneumonie 5—-58 Legionella pneumophilla 0-7
Haemophilus influenzae 2—-14  Clamydia pneumoniae 0-28
Staphylococcus aureus 0-7  Coxiella burnetti 0-6
Moraxella Catarrhalis 0—-4  Mpycoplasma pneumoniae 1 —-13
Pseudomona Auroginosa 1-5 Virus
Escheriquia coli 1-7 Influeza A 1-32
Klebsiela pneumoniae 0—-4  Parainfluenza 0-4

* Se reporta agente causal y frecuencia

Cuadro Clinico

Es indolente y con una clinica mas larvada y escasa, con ausencia de los
sintomas habituales de neumonia, lo que puede llevar a un diagndstico mas
tardio y en consecuencia empeorar el pronéstico. El tipico escalofrio inicial no
suele presentarse y la fiebre es moderada o inexistente. El cuadro
confusional agudo puede ser el primer y a veces el Unico sintoma o bien, el
predominante.'®°

La fiebre puede estar ausente por una disminucidon generalizada en las
5



citocinas inflamatorias, sin embargo en la Interleucina 6 (lI-6) que es la mayor
mediadora de fiebre, no hay grandes cambios en comparacién con individuos
jovenes, por lo que la fiebre no sera un marcador sensible para determinar
infeccion en el anciano. La taquipnea se ha observado que es un marcador
sensible para determinar una infeccion de la via aérea baja en el anciano.
Alteraciones del estado de alerta o confusion, pueden tomarse como
equivalentes de infeccidn. Es posible que la neumonia se presente como
descompensacion de comorbilidades, incontinencia urinaria o deterioro de la
capacidad funcional, Principalmente en individuos de mayor edad y aquellos
con mas patologias. % 28 pyeden tener deterioro e incapacidad para las
actividades basicas de la vida diaria. En otras ocasiones aparecen caidas de
repeticion.

La evolucion clinica es mas lenta y con mas complicaciones que la de
aquellos menores de 65 afos, lo que conlleva una mayor estancia
hospitalaria.'® '

En general, los ancianos suelen tener un cuadro clinico menos florido y de
comienzo mas insidioso que los pacientes mas jovenes, lo que no debe
interpretarse como expresidén de una menor gravedad del proceso.

Cuadro 4. Frecuencia de sintomas
reportados en pacientes hospitalizados por

neumonia
Sintoma %
Tos 49 — 81
Fiebre 12-76
Disnea 38 - 82
Esputo 38 — 66
Calosfrios 8 -58
Dolor pleural 9-43
Alteracién mental 12 -45

Clasificacion de severidad

La Sociedad Britanica de Neumologia desarroll6 una escala prondstica de
mortalidad sencilla que utiliza 4 variables: CURB acronimo de Confusion,
Urea, frecuencia Respiratoria, Blood Preasure (Presion sanguinea) y
estratifica a los pacientes segun la probabilidad de muerte.

Cuadro 5. Neumonia adquirida en la comunidad CURB 65°

Conciencia < 8 puntos

Urea BUN > 19 mg/dL

Respiracion > 30 respiraciones minuto

Presion arterial (Blood preasure) TAS <90 mmHg / TAD < 60 mmHg
Edad Mayor 65 afnos

* Datos clinicos y valores de corte para puntaje en severidad de neumonia.



El calculo de la puntuacion de esta escala se realiza sumando un punto por
cada variable presente. La probabilidad de muerte para cada valor es

ascendente en porcentaje.

Cuadro 6. Puntaje por severidad de acuerdo al CURB 65°

Puntaje = Mortalidad Riesgo Conducta
0 0.7% Bajo Ambulatorio
1 3.2% Bajo Ambulatorio
2 13% Intermedio Hospital / Ambulatorio
3 17% Grave Hospitalizacion
4 41.5% Severa Hospitalizacion
5 57% Muy grave UTI

* Se reporta porcentaje de mortalidad, riesgo y conducta a seguir.

Tratamiento Médico

Cuadro 7. Regimenes de tratamiento inicial empirico en neumonias
adquiridas en la comunidad®

Lugar o Caracteristicas del paciente

Tratamiento empirico

Tratamiento Paciente externo

Paciente sano que no uso tratamiento
antimicrobiano en los 3 meses previos; CURB 65
1.

Paciente con comorbilidades

(Insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar,
hepatica o renal; diabetes mellitus, alcoholismo;
neoplasias; asplenia; inmunosupresion o uso de
inmunosupresores)

uso de antimicrobianos en los 3 meses previos.
CURB 65 1.

Paciente interno

Neumonia moderada
CURBG652 2

Sin criterios de ingreso a UCI

Neumonia severa

CURB 6523

Sepsis requiriendo vasopresores; falla respiratoria
requiriendo intubacion; Admision a UCI.

Azitromicina 500 mg VO 1 dia Seguido de 250 mg
cada 24 hrs por 2 a 5 dias.

Claritromicina 500 mg VO

Eritromicina 500 mg VO

Levofloxacino 750 mg VO dia x 5 dias
Moxifloxacino 400 mg VO c/24 hrs

Amoxicilina 1 gr VO mas macrolido
Amoxicilina/Clavulanato 2g/125 mg al dia mas un
macrolido.

Levofloxacino 750 mg VO /IV por dia
Moxifloxacino 400 mg VO por dia
Ceftriaxona 1 gr IV por dia mas macrolido '
Cefotaxima 1 gr IV cada 6 hr mas macrolido '
Ampicilina 1 a 2 gr IV ¢/6 hr mas macrolido '

Ceftriaxona 1 IV al dia mas Azitromicina 500 mg
IV al dia o Levofloxacino 750 mg IV al dia
Cefotaxima 1 gr IV ¢/6 hr mas Azitromicina 500
mg IV al dia o Levofloxacino 750 mg IV al dia.
Ampicilina/Sulbactam 1.5-3 gr IV c¢/6 mas
Azitromicina 50 mg IV al dia o Levofloxacino 750
mg |V al dia.

CURB 65 = Confusion, nitrogeno de Urea, frecuencia Respiratoria, edad > 65

UCI = Unidad de cuidados intensivos

* Para adultos con funcién renal normal; duracién de 7 a 14 dias
T Azitromicina 500 mg VO 1 dia, seguido de 250 mg VO al dia de 2 a 5 dias o claritromicina 500 mg VO

c/12

T Azitromicina 500 mg VO/IV al dia, Claritromicina 500 mg VO c/12 h o eritromicina 1 gr IV ¢/6 hr.



Sindromes Geriatricos

Los sindromes geriatricos son estados patoldégicos expresados por un
conjunto de sintomas y signos frecuentemente no identificados por el clinico
que no esta entrenado en los mismos. Son en definitiva, un conjunto de
cuadros originados por la concurrencia de una serie de enfermedades que
tienen su expresion a través de cuadros patoldgicos no encuadrados en las
enfermedades habituales; por ello raramente son abordados en la practica
clinica con en la ensefianza médica, en este tenor existen sindromes que
pueden predisponer al desarrollo de neumonia o estan relacionados con la
mayor prevalencia de la misma.

Trastornos de la marcha son las cambios que a lo largo del tiempo han
producido un cambio en la dinamica normal de la forma de desplazarse pero
pueden tomarse como normales o no patolégicos hasta el momento que
tienen consecuencia. De inicio los cambios pueden ser sutiles y
compensados adecuadamente, incluso con el uso de auxiliares de la marcha
que pueden servir para el balance o como franco apoyo, y los cambios
pueden ser visibles o identificados una vez que se ha presentado una caida.
Uno de los cambios mas frecuentes identificados son: el acortamiento de los
primeros pasos al iniciar la marcha, fuerza disminuida en la flexion plantar y
requerimiento de mayor tiempo para poder desarrollar esta ultima. Pueden
estar relacionadas comorbilidades o alteraciones estructurales que conllevan
a alteraciones de la marcha.?

La inmovilidad se define como la disminucién de la capacidad para
desempenar las actividades de la vida diaria por deterioro de las funciones
motoras. La dependencia, como la necesidad de ayuda para realizar las
actividades diarias y/o instrumentadas. La movilidad, o capacidad de
desplazamiento en el medio que rodea al individuo, es imprescindible para
tener autonomia, siendo un componente esencial de la vida del hombre. En
los ancianos depende de la interaccion entre factores propios de cada
individuo, como la habilidad y destreza motoras, la capacidad cognitiva y
sensorio perceptiva, el grado de salud y la autoconfianza, asi como los
recursos ambientales y personales externos. La capacidad de movilizacion es
un indicador del nivel de salud del anciano y de su calidad de vida, ya que
determina su grado de dependencia. El anciano inmovilizado es considerado
un paciente de alto riesgo para desarrollar complicaciones médicas,
dependiente en las actividades basicas de la vida diaria y candidato a la
institucionalizacion.?

Deprivacion sensorial o desaferentacion sensorial, significa que el ser
humano deja de recibir informacion adecuada o simplemente no la adquiere,
lo que repercute en muchas actividades tanto cerebrales como del resto del

8



organismo. Cuando el cerebro no tiene la informacion adecuada y verdadera,
los procesos son inadecuados y van desde la falta de procesamiento de
informacion hasta la inadecuada utilizacion de la misma. Los dos principales
organos de los sentidos involucrados son el ojo y el oido. Estos dos sentidos
permiten un buen conocimiento del medio ambiente que rodea a la persona,
que interrelaciona con las actividades de la vida diaria y son la principal
fuente de conocimientos concientes que requiere el ser humano para poder
desarrollarse. La pérdida o disminucion de estos confina al individuo a la
inmovilidad, el aislamiento y la exacerbacion del deterioro intelectual. 29

La desnutricion y la sarcopenia son dos sindromes altamente relevantes por
su impacto en la salud del adulto mayor. La desnutricidon es un déficit de
macro y micronutrientes, mientras que la sarcopenia describe la pérdida de
masa Yy fuerza muscular asociada a la edad. Los procesos inflamatorios y
cambios hormonales influyen tanto en la nutricion como en la sarcopenia.
Uno de los efectos mas deletéreos de la edad es la pérdida involuntaria de la
masa, la fuerza y la funcion muscular, entidad conocida como Sarcopenia. El
término se refiere a la pérdida degenerativa de musculo esquelético que
ocurre de manera natural en el individuo que envejece, pudiera no ser
reversible, pero puede enlentecer o detenerse temporalmente esta pérdida; la
exacerbacion de la pérdida muscular con traduccion clinica en disminuciéon de
la fuerza de presion, menor energia, velocidad de la marcha disminuida,
actividad fisica disminuida y la pérdida de peso involuntaria lleva a otra
entidad clinica conocida como Fragilidad.** *'

Sindrome de caidas son eventos no intencionados en los cuales una persona
llega al piso o suelo, que no son causados por pérdida de la conciencia,
eventos vasculares, convulsiones, fuerza arrolladora o bien la precipitaciéon a
un plano inferior, de manera repentina, involuntaria e insospechada con o sin
lesiones secundarias confirmada por el paciente o un testigo. Esta condicién
es reconocida a nivel mundial uno de los problemas de salud mas importante
en los pacientes ancianos.?® ®'

El delirium se define como una déficit agudo de la atencion y déficit de la
funcién global cognitiva, es muy comun, severa y una potencial fuente de
morbilidad y mortalidad, potencialmente prevenible en ancianos
hospitalizados, presentandose en el 14% al 56% de este grupo como primera
causa de complicacion hospitalaria, o que lleva a mayor estancia hospitalaria
mas complicaciones y un gasto mayor de recursos.’’

Deterioro cognitivo es la perdida o alteracion de las funciones mentales, tales
como memoria, orientacidén, lenguaje, reconocimiento visual, conducta, que
interfiere con la actividad e interaccién social de la persona afectada. De
causa multifactorial y que la progresion del mismo se considerara demencia
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de acuerdo a la causa es como sera catalogada. El deterioro cognitivo y/o
demencia puede estar en relacion a estado depresivos que al tratarse
mejoran los primeros.

Obesidad es una enfermedad cronica de origen multifactorial que se
caracteriza por la acumulacion excesiva de tejido adiposo en la economia
corporal, en el anciano existen cambios en relacion a la composicion
corporal al disminuir la cantidad de masa muscular y aumentar la cantidad de
tejido graso, esto somete al anciano al igual que a las individuos jovenes, al
desarrollo de mayor comorbilidades y por ende complicaciones.

Patologia Dental son afecciones bucales, condiciones cronicas comunes en
la edad adulta como: pérdida de piezas dentarias o el mal estado de las
mismas con o sin alteraciones periodontales, que los ancianos mismos y
resto de la poblacion consideran como normal e inevitable del deterioro bucal
y aparato masticatorio en el anciano. Pueden tener efectos negativos sobre la
salud.

La polifarmacia ha sido ampliamente definida y se dice que es el uso
concomitante de farmacos que segun autores puede ser polifarmacia menor
(dos drogas) o mayor (mas de cuatro drogas). Otra forma de definirla es
como el uso de mas farmacos de los clinicamente indicados o muchos
inapropiados, como dos o mas farmacos para tratar la misma condicion y el
uso de dos o mas drogas de un mismo grupo quimico.*?

Los sindromes geriatricos antes descritos tienen un efecto directo e indirecto
en la capacidad motriz del anciano, lo cual lo predispone al desarrollo de
neumonia debido que al presentar una movilidad repercute en la funcion
pulmonar de por si esta alterada por los efectos del envejecimiento. La
inmovilidad crea un circulo vicioso de menor requerimiento energético y
menor necesidad de consumir alimento que conlleva posteriormente a
desnutricion, mayor pérdida de masa muscular e incluso a la
inmunosupresion; si se asocia ademas las alteraciones del estado cognitivo
que lo inmovilizaron, podran tener efectos negativos en la capacidad para
alimentarse o hacerlo de forma correcta, podran tener alteraciones en la
deglucion y con ello microaspiraciones que llevaran bacterias Gram negativas
al tracto respiratorio. Puede asociarse ademas la patologia bucal que
exacerbara lo anteriormente descrito, dicho esto, es de gran relevancia
conocer los sindromes geriatricos que presentan los pacientes para tomar las
medidas preventivas necesarias en casa o intrahospitalario para evitar el
desarrollo de patologia infecciosa respiratoria.
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Objetivo General:
e Conocer la relacion de la neumonia en pacientes viejos-viejos y los
sindromes geriatricos asi como el tratamiento antimicrobiano recibido
en ancianos hospitalizados y valorados por un servicio de geriatria.

Justificacion:

Los pacientes mas viejos presentan menor movilidad, que es un factor de
riesgo bien conocido para el desarrollo de neumonia, ademas pueden contar
con mas comorbilidades que los individuos jévenes. La menor movilidad
puede estar dada por el deterioro cognitivo, la presencia de depresion o la
propia disminucioén en la reserva funcional que ha incidido en forma negativa
en la cantidad y calidad del musculo, llevando al paciente a dinapenia,
sarcopenia o en caso severo a fragilidad. La ingesta mayor de medicamentos
para el control de enfermedades o solo sindromes geriatricos puede
repercutir en el estado de alerta y/o en la movilidad, como son el uso de
Benzodiazepinas o betabloqueadores, lo que hace mas susceptible al
anciano a la neumonia, a la presentacién atipica de la enfermedad y una

recuperacion mas lenta y la asociacion de complicaciones.

Objetivos Especificos:

e Asentar el estado clinico del paciente y determinar el tratamiento

antimicrobiano adecuado segun las guias internacionales.

e Observar la prevalencia de los sindromes geriatricos en los pacientes

con neumonia.

e Relacionar lo sindromes geriatricos (tipo y cantidad) y la severidad de

la neumonia.

e Demostrar la relacion entre polifarmacia y severidad de neumonia.
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e Demostrar la presencia de presentacion atipica por medio de los

auxiliares diagndsticos mas comunes.

¢ Identificar a pacientes con presentacion atipica de neumonia.

e Demostrar la relacion entre sindromes geriatricos y la forma atipica de

la enfermedad.

e Valorar la condicidn clinica geriatrica y posible relacion con el

tratamiento antimicrobiano.

e Determinar relacion entre sindromes geriatricos y dias de estancia

hospitalaria.

Diseno del estudio:

Observacional, transversal, bitemporal (Retrospectivo y
prospectivo)

Material:

1. Criterios de inclusion:

a. Se incluyen a todos los pacientes mayores de 80 afos que
ingresaron al Centro Médico ABC campus Observatorio, los
cuales fueron valorados por los residentes del servicio de
geriatria.

b. Valoracién geriatrica completa

Residencia

Estado cognitivo

Presencia o ausencia de Depresion
Grado de dependencia

Estado nutricional

Sindromes geriatricos asociados

c. Comorbilidades:

Diabetes mellitus (DM)

Hipertension arterial sistémica (HAS)

Cardiopatia isquémica (Cl)

Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
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e Demencia / Secuelas de EVC
e Presencia o ausencia de neoplasia

. Parametros Bioquimicos: Medicion al ingreso y durante su

estancia hospitalaria de:

e Citometria hematica.

e Urea, creatinina y nitrégeno ureico: Colorimetria método
cinético de Jaffe /Abbot Architect c1600

. Parametros de Imagen:
e Radiografia de torax
e Tomografia computada de Torax

Antropométricos:

Sexo: Masculino o Femenino.
Edad: Mayores o igual a 80 afos.
Raza: Indistinta.

Peso: Indistinta

Talla: Indistinta

Tabaquismo

Alcoholismo

. Tratamiento antimicrobiano:

Cefalosporinas 3?2 y 42 generacién
Quinolonas

Carbapenémicos
Aminoglucédsidos

Antifungicos

Otros.

. Criterios de ingreso

e Neumonia

e EPOC exacerbado

e Otra causa (que en su valoracion se determiné neumonia)

Instrumentos de clasificacion de severidad de la neumonia
e CURB 65

Radiografias toracicas: Revisadas con neumodlogo del Centro
Médico ABC campus Observatorio catalogando como:

e Neumonia basal derecha

Neumonia basal izquierda

Neumonia Apical derecha

Neumonia Apical izquierda

Neumonia de focos multiples

. Tomografias Computadas toracicas: Revisadas con
neumologo del Centro Medico ABC campus observatorio
catalogando como:
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e Presencia de ocupacion alveolar
e Sin presencia de ocupacion alveolar

2. Criterios de Exclusion
e Expediente clinico incompleto
e Pacientes con diagndstico de neumonia sin estudios de
imagen o no descrita en expediente
e Expediente con tratamiento medico poco claro
e Estudios de laboratorio incompletos

3. Criterios de eliminacion:
a. Ninguno

4. Implicaciones éticas

El presente estudio cumple los lineamientos mencionados en:
e La Declaracion de Helsinki
e Laley General de Salud
e ElI Reglamento de la ley general en materia de
investigacion en salud donde considera este tipo de
estudios como:
I. Investigacién sin riesgo
[I. No requiere de consentimiento informado por parte del
paciente
[ll. Requiere de consentimiento por parte del Comité de
Investigacion y el Comité de Etica Institucionales para

la revisién de expedientes

Métodos:

Se tomaron los pacientes con diagndstico de neumonia mayores de 80
afnos ingresados al Centro Medico ABC campus Observatorio en el
periodo comprendido de marzo 2009 a mayo de 2011 y que tuvieron la
valoracion geriatrica completa.

Se establecié el estado clinico geriatrico de cada paciente asentando
la escala funcional, estado cognitivo, la presencia o no de depresion,
estado nutricional y la presencia o no de sarcopenia entre otros
sindromes geriatricos.
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Se consultd el expediente clinico electronico en busca de las variables
del estudio en cuanto a los parametros antropométricos, bioquimicos y
de imagen.

Se realizd6 una base de datos en la cual se hizo vaciamiento de los
datos obtenidos catalogando de acuerdo a género, habito tabaquico y
alcoholismo, asi como identificacion de comorbilidades como HAS,
DM2, Neoplasia, ICC, Cardiopatia isquémica, EPOC, IRC

Se clasificé la severidad de la neumonia de acuerdo a la escala
descrita en la literatura como CURB 65, catalogando de acuerdo al
riesgo siendo este bajo, intermedio, severo, grave o muy grave.

Se lIdentifico el tratamiento médico establecido al ingreso y los
cambios que haya sufrido este a lo largo de la estancia hospitalaria,
buscando el origen del cambio del tratamiento basado en las
caracteristicas clinicas descritas en expediente y su correlacién con
los parametros Bioquimicos.

El tratamiento médico se clasificé de acuerdo al grupo farmacoldgico:
Cefalosporina de 32 o 42 generaciéon, Quinolona, carbapenémicos,
aminoglucdsidos, macrolidos y antifungicos y otros para aquellos
menos frecuentes.

Se revisaron los estudios de imagen con el neumodlogo del Centro
Médico ABC catalogando la radiografia de térax segun los hallazgos
como Neumonia basal derecha, basal izquierda, Apical derecha,
Apical izquierda, o de focos multiples segun corresponda.

Se documentd el tratamiento antimicrobiano indicado de acuerdo la
condicion clinica del paciente segun las escalas de severidad CURB
65.

Se realizé analisis estadistico con el Sistema SPSS obteniendo
estadistica descriptiva de las variables fisiolégicas obtenidas, sus
promedios y desviacion estandar, la prevalencia de las enfermedades
concomitantes de acuerdo a genero, severidad de neumonia por
clinica y los hallazgos radiograficos, la prevalencia por genero de los
sindromes geriatricos, uso de antimicrobianos de acuerdo grupo
farmacolégico y su distribucion de uso por genero. Se realizé cruce de
informacion de los sindromes geriatricos con la severidad de la
neumonia, los hallazgos radiograficos, los dias de estancia hospitalaria
obteniendo Chi? por medio de Pearson y Kruss Wallis.
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Resultados:

Se encontraron 57 pacientes que fueron valorados por los residentes del
servicio de Geriatria cumpliendo con los criterios de diagndsticos de
neumonia y valoracién geriatrica completa, de entre los cuales se reporto una
distribucion muy similar en relacién al genero siendo 50.9 % (29) Hombres y
49.1% (28) mujeres con un promedio de edad de 85.11 (+/- 4.44) afos. En el
cuadro 8 se reportan las caracteristicas bioquimicas y variables fisiologicas
medidas al ingreso de los pacientes y reportadas en su expediente clinico.

Cuadro 8. Caracteristicas individuales, bioquimicas y fisioldgicas de
los pacientes

Caracteristica Frecuencia (n=57)
Edad (afos) 85.11 +/- 4.443
Genero (Hombre/Muijer) 29 (50.9%) / 28 (49.1%)
Frecuencia respiratoria (rpm) 20.44 +/- 3.56
Temperatura (°C) 36.14 +/- .441
Leucocitos (cels/mm®) , 10807 +/- 5699
Polimorfonucleares (cels/mm?®) 8172 +/- 5272
Creatinina (mg/dL) 1.588 +/- 1.257
Nitrégeno de urea (mg/dL) 29.19 +/- 18.88
Estancia Intrahospitalaria (dias) 7.05 +/-4.08
Sindromes Geriatricos (numero) 5.912 +/- 3.54

* Se reportan frecuencias, porcentajes y desviaciones estandar.

Se reportaron las comorbilidades que se conoce tienen relaciéon con el
desarrollo de neumonia ya sea como factor de riesgo o bien como factor de
mal prondstico.

Cuadro 9. Comorbilidades asociadas a neumonia (n=57)

Patologia Presente Ausente
Alcoholismo 17 (29.8) 40 (70.2)
Tabaquismo 28 (49.1) 29 (50.9)
Diabetes 17 (29.8) 40 (70.2)
Hipertension 41 (71.9) 16 (28.1)
Enfermedad Pulmonar Obstructiva 17 (29.8) 40 (70.2)
Cronica

Insuficiencia Cardiaca 10 (17.59) 47 (82.5)
Neoplasias 15 (26.3) 42 (73.7)
Enfermedad Vascular Cerebral 4 (7.0) 53 (93)

Insuficiencia Renal Crénica 14 (26.4) 43 (75.4)

* Se reportan frecuencias y porcentajes.

En cuanto a los sindromes geriatricos de mayor relevancia y frecuencia, se
observo casi 30% de los pacientes con deterioro cognitivo en diferente
grado, 37% con depresion y 8% desarrollaron delirium, en cuanto a las
habilidades hubo dependencia en actividades diarias del 40% y en las
instrumentadas 42% asi como trastornos de la marcha hasta el 51% y poco
mas del 17% tuvo pérdida de la autonomia y 10% sindrome de inmovilidad,
en 21% de los pacientes se identifico fragilidad, en 12% sarcopenia, 33%
estaban desnutridos y 7% eran obesos, el 16% tuvo sindrome de caidas,
24% trastornos del suefio, mas del 40% se les observd patologia dental y
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hasta el 79% de los pacientes presentaron polifarmacia con 7+/-2.32
farmacos promedio.

Cuadro 10. Sindromes Geriatricos presentes en los pacientes.

Sindrome Geriatrico H % M % Total %
(n=57)

Deterioro Cognitivo 9 31.03 8 28.57 17 29.82
Depresion 10 34.48 11 39.29 21 40.35
Actividades diarias 12 41.38 1 39.29 23 40.35
Act. Instrumentadas 12 41.38 12 42.86 24 42.11
Trastornos de Marcha 14 48.28 15 53.57 29 50.88
Deprivacion sensorial 27 93.1 22 78.57 49 85.96
Fragilidad 5 17.24 7 25 12 21.05
Sarcopenia 3 10.34 4 14.29 7 12.28
Sindrome Caidas 7 24.14 2 714 9 15.79
Desnutricion 9 31.03 10 35.71 19 33.33
Delirium 2 6.89 3 10.71 5 8.77
Obesidad 3 10.34 1 3.57 4 7.01

Patologia Dental 13 44.83 10 35.71 23 40.35
Polifarmacia 21 72.41 24 85.71 45 78.95

No de farmacos 5.62 2.85 Sd 6.64 2.66 Sd 7.06 2.32 Sd

Sindrome inmovilidad 3 10.34 3 10.31 6 10.53
Trastornos del suefo 6 20.69 8 28.57 14 24.56
Pérdida de autonomia 6 20.69 4 14.29 10 17.54

Total Sindromes 6.03 3.64 Sd 5.78 3.49 Sd 5.91 3.54 Sd

* Se reportan frecuencias y porcentajes por genero (H) hombre (M) mujer y su totalidad. (Sd
Standard deviation)

Se reportaron el numero de pacientes de acuerdo a la severidad de la
neumonia segun los criterios de CURB 65, obteniendo solo de 1 a 3 puntos
de acuerdo a esta clasificacion. Ademas se clasificaron las radiografias de
acuerdo a la imagen como normal, neumonia basal o apical, derecha o
izquierda asi como neumonia de focos multiples, los detalles se describen a
continuacion en el cuadro 11.

Cuadro 11. Severidad de neumonia y datos radioldgicos.

CURB 65 H M Total (n=57)
1 5 15 20 (35.1)
2 20 10 30 (52.6)
3 4 3 7123
Radiografia Térax
Normal 17 20 37 (64.9)

Basal Derecha 3 5 8 (14)
Apical Derecha 0 0 0
Basal Izquierda 1 0 1(1.8)
Apical Izquierda 0 0 1(1.8)
Focos Multiples 8 2 10 (17.5)
* Se reportan frecuencias porcentajes y totalidad.

El tratamiento establecido se basdé en su gran mayoria a base de
Cefalosporinas y de estas casi en su totalidad con Ceftriaxona, existiendo
una combinacion entre quinolonas principalmente y de estas ultimas la mas
frecuente fue moxifloxacino. Otro grupo farmacolégico utilizado con
frecuencia fueron los tienamicinicos, siendo el Meropenem el mas socorrido.
El resto de los antimicrobianos usados en el tratamiento de neumonia se
describen en el cuadro 12.
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Cuadro 12. Antimicrobianos usados en el tratamiento de neumonia del anciano

Antimicrobiano H M Total
(n=57)
Cefalosporinas 15 (45.45) 17 (54.15) 33 (57.9)
Ceftriaxona 15 16 32 (96.96)
Cefuroxima 0 1 1(3.03)
Quinolonas 21 (48.83) 22 (51.16) 43 (75.4)
Moxifloxacino 15 15 30 (69.76)
Levofloxacino 500 mg 6 5 11 (25.58)
Levofloxacino 750 mg 0 2 2 (4.65)
Aminoglucésidos 1 (100) 0 1(1.75)
Amikacina 1 0 1 (100)
Tienamicinicos 11 (68.75) 5(31.25) 16 (28.07)
Meropenem 8 3 11 (68.75)
Imipenem 1 0 1 (6.25)
Ertapenem 1 2 3 (18.75)
Doripenem 1 0 1 (6.25)
Cefalosporina 4° 1 (100) 0 1(1.75)
Gen
Cefepime 1 0 1 (100)
Macrélido 2 (50) 2 (50) 4 (7.0)
Claritromicina 2 2 4
Antifangico 2 (100) 0 2 (3.5)
Fluconazol 2 0 2
Otros 2 (28.57) 5(71.43) 7 (12.28)
Vancomicina 2 1 3
Clindamicina 0 1 1
Tamiflu 0 2 2
Tigaciclina 0 1 1

* Se reportan frecuencias y porcentajes de acuerdo al genero

Se realizo un cruce de la informacién entre la severidad de la neumonia y la
presencia de sindromes geriatricos, encontrando de 1 a 14 sindromes. Los
grupos de severidad de neumonia con mas pacientes, independientemente
del numero de sindromes geriatricos fue en CURB 65 1 (35%) y 2 (52%) y
solo se identificaron 7 (13%) pacientes con neumonia CURB 65 3 sin una
relacién entre el mayor numero de sindromes geriatricos y la severidad de la
neumonia valorada por prueba de Pearson Chi Cuadrada con valor de 0.281.

Cuadro 13. Relacién de S. Geriatricos con entidades especificas.

Condiciones Analizadas Valor P
CURB 65 vs S Geriatricos 0.281
Estancia Hospital vs S. Geriatricos 0.911
Polifarmacia vs S. Geriatricos 0.241
Atipia vs CURB 65 0.981
Radiografia vs Leucocitosis 0.207

* Se reportan valores de Chi2 (Por Pearson y Kruskal Wallis)
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Los dias de estancia hospitalaria promedio fueron 7.05 +/- 4.08 Sd, se realizé
prueba de Kruskal Wallis entre la relacion de los dias de estancia hospitalaria
y el numero de sindromes geriatricos obteniendo con un valor de 0.911. Se
analizé ademas la relacion entre la presencia de polifarmacia y la severidad
de la neumonia, donde se encontré un valor de 0.241 por prueba de Chi
Cuadrada. El 84% de los pacientes se definieron como atipicos ya que
contaban con valores normales o sin alteraciones en las variables fisioldgicas
y/o bioquimicas, asi como en los métodos diagndsticos, esta informacion se
analizé contra la severidad de la neumonia. Se realizé prueba de Chi Cuadra
con un valor Pearson de 0.981 no encontrandose relacion entre la
presentacion atipica y la severidad. Igualmente se hizo analisis de la
presentacion radiologica y la presencia de leucocitosis con valor de Chi? de
0.207 no siendo significativo.

Se realizaron Cultivos de expectoracion en 34 pacientes de los cuales fueron
17 hombres y 17 mujeres, sin cultivos 12 hombres y 11 mujeres. De estos
estudios fueron positivos en 5 de ellos 2 para Pseudomona aeruginosa, 2
para Candida albicansy para Candida guillermond.
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Discusion

El objetivo de este estudio fue determinar la relacién de los sindromes
geriatricos y su participacion en los pacientes viejos viejos con neumonia
admitidos a hospital.

Se obtuvo un grupo muy homogéneo, ya que la distribucion de hombres y
mujeres asi como la edad fue muy similar. Los pacientes estudiados en su
mayoria presentaron un porcentaje bajo en comorbilidad, posiblemente
debido a que los individuos con mayor numero de comorbilidades fallecieron
por las complicaciones de estas mismas. La patologia reportada con mayor
porcentaje fue la hipertension arterial sistémica, misma que correlaciona a
que individuos afnosos, es mas frecuente que padezcan hipertensic’m.33

Se encontro que la severidad de la neumonia en los pacientes estudiados fue
muy baja, ya que solo fueron reportados estadios de acuerdo a CURB 65 en
1 a 3 puntos, independientemente que hayan empeorado su estado clinico
presentado complicaciones e incluso su ingreso a UCI. Una causa posible a
estas condiciones puede ser el hecho que los pacientes valorados ingresaron
a piso de medicina interna y se encontraban estables, por tal motivo fue
posible la realizacién de valoracion geriatrica completa que fue uno de los
criterios de inclusion del estudio, dejando de lado aquellos pacientes con
posible puntaje mas alto y que pudieron ingresar en forma directa a la unidad
de cuidados intensivos o bien cuidados intermedios, donde no es posible
realizar una valoracion geriatrica completa, dado que los pacientes estan
demasiado graves para efectuar las pruebas de funcionabilidad como marcha
y balance o del nivel cognitivo por medio de pruebas neuropsicoldgicas; al no
llevarse acabo se omitirian una parte importante de los sindromes geriatricos
o se estimarian de forma indirecta, lo que nos llevaria a la mala interpretacion
del estado clinico actual y datos erréneos para estudio en relacion de los
sindromes geriatricos y la neumonia.

Al realizar el analisis de las variables fisiolégicas se pudo observar que no
hubo gran cambio o alteracion de estas, reportados como normales en mas
del 80% de los individuos estudiados, como fue el caso de los azoados y
cuando se evidencié aumento de los mismos, este estuvo en relacion a
enfermedad renal preexistente. Es logico pensar que no existiria
anormalidad en este rubro ya que los pacientes valorados a su ingreso no
estaban en un estado de gravedad que pudiera condicionar hipotension.

Dado que un tercio de los pacientes presentaron un patron respiratorio
normal y mas de la mitad presentaron frecuencia respiratoria de 20
respiraciones por minuto, se debe poner atencion si esta cifra anormal esta
en relacién al proceso infeccioso pulmonar o a una cifra arbitraria
considerada como normal por el personal de enfermeria, o bien que el
anciano presenta cambios sutiles en el patron respiratorio.

No se evidencié cambio en la temperatura corporal, ya que el valor promedio
fue de 36.4 +/- .441 y pudiera estar en relacién a los cambios propios del
envejecimiento que impiden la presencia de fiebre o bien que los valores
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fueron tomados del expediente y no a su ingreso a urgencias donde pudieron
haber tenido intervencion farmacologica.

En algunos de los casos pudimos observar la respuesta celular exagerada,
evidenciandose una reaccion leucemoide y esto puede estar en relacion al
agente causal y las caracteristicas propias del paciente.

Se evidencio una corta estancia hospitalaria en los pacientes, que puede ser
atribuida tanto a la baja severidad de la neumonia, como al tipo de manejo
antimicrobiano y el manejo multidisciplinario que lleva a una pronta
recuperacion del estado patologico del paciente.

Se pudo observar que existe una distribucidn similar en los sindromes
geriatricos de acuerdo al género; reportando con mas frecuencia la
deprivacion sensorial, el mas frecuente de los sindromes, ya que la gran
mayoria utiliza lentes al menos para actividades finas como el leer, cocinar
etc.; otros en mayor o menor medida tienen disminucidén en la capacidad
auditiva. Se esperaria que individuos mas viejos contaran con mas
sindromes geriatricos, por el deterioro que presenta un organismo al paso del
tiempo y por la posibilidad de contar con mas patologias que condicionarian
la presencia de los sindromes geriatricos; sin embargo el reporte de
sindromes fue bajo, puede estar en relacion a que la poblacion estudiada
tiene un nivel socio cultural alto y con esto una posible mayor cultura de
cuidar su salud a lo largo de la vida; un mejor control de las enfermedades
tanto por el propio nivel cultural como la accesibilidad a los servicios de salud,
que este grupo puede tener, por o que una atencidn mas temprana evitaria
complicaciones o el desarrollo de otras enfermedades.

Se describio la presencia de dependencia, pero no se hizo una diferencia
entre el grado de dependencia parcial o total esto tiene relevancia ya que los
individuos con menor capacidad de movimiento o mayor dependencia seran
mas susceptibles para el desarrollo de neumonia. Se reporta poco menos
del 50% en dependencia para actividades de la vida diaria y en las
instrumentadas. Ademas, la mitad de los pacientes con trastornos de la
marcha, hasta un 40% de patologia dental y mas del 80% de polifarmacia,
combinaciones que hacen muy posible el desarrollo de neumonia; sin
embargo pérdida de la autonomia, sindrome de inmovilizacién e incluso
deterioro cognitivo se reportan con porcentajes bajos y son estos sindromes
los mas relacionados a la presencia de neumonia. Debera hacerse un cruce
de informacion entre los diferentes grados de dependencia y la severidad de
la patologia dental para obtener entonces lo descrito en la literatura, en
donde los individuos con menor movilidad presentan mas cuadros
neumonicos y de mayor severidad'® %,

En nuestro estudio no se evidencio la relacion entre el numero de sindromes
geriatricos y la severidad de la neumonia, podria decirse entonces que los
sindromes predisponen a la neumonia como se reporta en la literatura, pero
no intervienen en la severidad de la misma.

Radiograficamente se catalogaron mas del 60% como estudios normales,
esto puede atribuirse igualmente al bajo grado de severidad de la neumonia o
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bien que fueron catalogadas como neumonia y pudieran ser cuadros
bronquiticos agudos o incluso cronicos exacerbados; otra razon, la
realizacion del estudio en forma temprana o al iniciarse la sintomatologia
corresponde al desfase clinico radiolégico ya conocido. Al no contar con
estudios radiograficos seriados, no se puede afirmar la presencia d neumonia
apoyado en este método diagnostico. Los otros estudios reportados con
mayor porcentaje corresponden a neumonia de focos multiples y neumonia
basal derecha.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico es evidente el uso tendencioso de 3
grupos farmacoldégicos como son: las cefalosporinas de 32 generacion, las
quinolonas y los tienamicinicos. Es dificil dilucidar la razén real en la toma de
decision para la administracion de estos farmacos, ya que los puntajes
establecidos por la escala CURB 65 englobada en grupos, los que pudieron
ser tratados con farmacos con menor cobertura antimicrobiana o con
monofarmaco y no con combinaciones farmacolégicas, se tendria que seguir
las guias internacionales de tratamiento, para grupos de riesgo con neumonia
leve o severa. Tal es el caso de del uso de ceftriaxona en combinaciéon con
quinolona, que es la combinacion mas frecuente en este estudio y
corresponderia a 3 puntos en CURB 65. Pero el manejo fue dado en los
diferentes grupos de severidad de la neumonia.

Una de los procesos hipotéticos de este estudio fue que los pacientes
geriatricos, al contar con mas sindromes geriatricos, pueden evidenciar un
estado clinico de deteriorado avanzado, el cual puede tomarse por el ojo
clinico no entrenado en el adulto mayor como una severidad mayor de la
enfermedad, a la que realmente presenta. Sin embargo los pacientes
estudiados no contaban con gran numero de sindromes geriatricos y la
prevalencia de dependencia, fue la mencionada por la literatura, por lo que
nos lleva a pensar que la condicion clinica aparente no fue mala, para
corroborar la hipotesis mencionada.

Una condicién real puede estar en relacion a que los médicos responsables
del tratamiento catalogan al paciente anciano como un paciente muy
susceptible a complicaciones relacionadas a la enfermedad y a la edad; por
lo que deciden un tratamiento farmacoldgico agresivo o con mayor cobertura
antimicrobiana, pensando que este podra tener mayor beneficio en este
grupo de pacientes, sin embargo esto no esta cerca de ser una verdad, ya
que los sujetos mas viejos tienen un agotamiento enzimatico a nivel hepatico
0 una depuracion renal disminuida que les condiciona la presencia de efectos
colaterales por los farmacos administrados, ya sea por la acumulacién o
metabolismo alterado de los mismos. Esto es conocido para las quinolonas,
las cuales pueden disminuir el potencial de membrana a nivel neuronal y con
esto posibilitar la presencia de crisis convulsivas o incrementar el riesgo de
delirium. Para el caso de las cefalosporinas, estas pueden aumentar su vida
media hasta dos veces en los pacientes “viejos-viejos” por lo que
normalmente debera disminuirse la dosis al 50% y podra administrarse en
monodosis.

Es imperante determinar el motivo por el cual se tomo la decision de
administrar la mezcla de antimicrobianos, ya que el uso irracional de estos
farmacos lleva a una mayor resistencia microbiana, mayor complicaciones,
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mas efectos negativos o colaterales y que posiblemente tengan la necesidad
de adicionarse mas grupos farmacoldgicos para el tratamiento de neumonias
comunitarias de baja severidad, las cuales podran evolucionar a neumonias
complicadas por la falta de respuesta al tratamiento establecido. Puede
documentarse si la toma de decision fue dada por los médicos residentes y si
éste fue el caso, cotejar el grado jerarquico o en caso contrario si la decisién
fue por el médico tratante, ya que no se apegan a las guias de tratamiento.

Llama la atencion que de los individuos estudiados, 60% de ellos tenia cultivo
de expectoracion como un medio de diagndstico y método para determinar el
agente causal; no hubo diferencia entre el género y ninguno tuvo mas de un
cultivo. Es necesario aumentar el numero de cultivos para obtener la
sensibilidad y la determinacién del agente causal. Tampoco pudimos
determinar el método por el cual se llevo a cabo la toma de la muestra, es
posible que haya sido tomada de la expectoracion que el paciente
proporciond, ya que en su gran mayoria se reporta crecimiento positivo, pero
de flora habitual. En los casos positivos de crecimiento bacteriano patégeno
(8%) se identificdé Pseudomona aeuroginosa, Candida albicans y Candida
guillermond. No se analizo el tipo de antimicrobiano administrado posterior a
la identificacion de estos agentes, ya que reportamos el tratamiento empirico
y no el manejo posterior, ademas que el desarrollo de estos microorganismos
no corresponden como agente causal del cuadro neumoénico. Debido a la
baja sensibilidad que da un solo cultivo positivo, otra condicion que puede
llevar a la negatividad de los estudios en microorganismos patdgenos, es la
toma de la muestra posterior al inicio del tratamiento antimicrobiano.

La relacién de los sindromes geriatricos con la severidad de la neumonia no
evidencio una relacion estadisticamente significativa. Un pensamiento légico,
es el bajo puntaje en la escala de severidad utilizada en la neumonia al igual
que los sindromes geriatricos promedio por paciente; también los sindromes
geriatricos presentados son de bajo impacto en la condicién fisica como lo
son: la deprivacion sensorial, patologia de pies, etc., en comparacion con
aquellos que afectan movilidad o la describen como sindrome de inmovilidad,
pérdida de la autonomia, etc.; debiese entonces analizar individuos con un
mayor numero de sindromes geriatricos, que fue uno de los objetivos del
estudio comparandolo con diferentes puntajes en la escala de severidad para
neumonia y viceversa, incluso hacer uso de una escala diferente de
severidad o mejor aun, varias escalas de severidad y hacer un comparativo
de las mismas.

Hacer una diferencia entre los sindromes que afectan movilidad o condicidon
clinica y compararlos contra el numero total de sindromes y ver si existe una
diferencia entre cantidad o cualidad de los sindromes y su relacion con las
escalas de severidad de neumonia. Asi se tendran valores que pudieran
determinar una relacion real entre el numero de sindromes geriatricos y la
severidad de la neumonia. Esto dependera de ampliar el estudio en niumero
de pacientes y probablemente tener que incluir pacientes en terapia
intermedia o terapia intensiva que obligara a modificar las escalas de
valoracién geriatrica para que estas se adapten en todos los casos.

Uno de los resultados con menos cambios significativos fue la relacion entre
los dias de estancia hospitalaria y los sindromes geriatricos, la hipétesis
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pensada fue que, a mayor numero de sindromes geriatricos la estancia
hospitalaria debiese ser mayor, dado que los individuos pudieran presentar
una condicion clinica deteriorada comparada con aquellos sujetos con menos
sindromes, sin embargo la prevalencia de sindromes, como ya antes se ha
mencionado fue baja igualmente la estancia hospitalaria de 7 +/- 4 dias, no
podemos catalogar esta cifra como larga estancia hospitalaria y los
resultados fueron contrarios a lo pensado. Sera necesario dividir los
sindromes en aquellos que puedan tener impacto en la funcionalidad o
independencia del paciente y compararlos contra aquellos que no, para
determinar si estos tienen relacion con la estancia hospitalaria, también si
pudiera hacerse el analisis de acuerdo al numero de cada sindrome
incapacitante o no y asi tener valores que no tengan error estadistico o
matematico. Este apoya la necesidad de incrementar el numero de pacientes
estudiados.

Aun sin cambios estadisticamente significativos pero con mayor valor de
acuerdo al analisis entre la polifarmacia y el numero de sindromes geriatricos,
pudimos observar que hay una relacién aunque no significativa para entre
ellos, si bien pudimos corroborar con la literatura que el 80% de nuestros
individuos presentaron este sindrome y que es de gran relevancia dada la
posibilidad de desarrollo de complicaciones o de efectos nocivos de los
farmacos por interaccion entre ellos, la propia disminucién en la depuracion o
disminucién de los recursos enzimaticos para la degradacién de los
farmacos por parte del paciente. Es bien sabido que los sujetos catalogados
como “viejos viejos” tienen polifarmacia y que estos usan mas de 5 farmacos
para el control de las comorbilidades. Por lo antes mencionado, cobra gran
importancia ya que algunos antimicrobianos pueden tener interaccién con
farmacos de uso cardiovascular y producir efectos deletéreos e incluso
mortales al presentar efectos en el intervalo QT por poner un ejemplo;
también las quinolonas se han asociado a mayor presencia de delirium en el
anciano y mas en aquellos con deterioro cognitivo. En este estudio no se
tuvo contemplado dicha condicién, ademas los pacientes con deterioro
cognitivo son una muestra muy pequefa y heterogénea para poderse
analizar, lo mismo sucede con los individuos que desarrollaron o presentaban
delirium al momento de la valoracién.

Se analizé un rubro al cual consideramos como atipia, a la presentacion o no
de leucocitosis, alteraciones en la frecuencia respiratoria, fiebre y la
existencia de cambios radiograficos contra el puntaje de acuerdo a la escala
de severidad de la neumonia, siendo francamente negativos los resultados o
mejor expresado sin relacion. Se penso6 de un inicio, que los pacientes que
no presentaron cambios clinicos clasicos como son aumento de la frecuencia
respiratoria, temperatura o leucocitosis podrian tener una menor reserva
fisiologica y esta pudiera relacionarse con un cuadro mas severo del proceso
infeccioso, pero estos datos de atipia fueron vistos en todos los diferentes
grupos de severidad de la neumonia.

La relacién entre la presencia de leucocitosis y los cambios radiograficos
igualmente fueron estadisticamente negativos, pero con una mayor relacion
que los datos de atipia; los datos son ambiguos ya que la mitad de los
pacientes con leucocitosis contaron con radiografia alterada siendo en su
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gran mayoria neumonia de focos multiples pero con puntajes de acuerdo a la
severidad de 2 puntos.

Conclusiones:

Es necesario la realizacion de un estudio mas complejo en el cual se estudien
a todos los sujetos mayores de 80 afos incluyendo aquellos que ingresan a
la UCI. Idealmente valorar en urgencias, no importa que los datos en cuanto
a la valoracion geriatrica sean tomados en forma indirecta al familiar con
mayor relaciéon del sujeto estudiado, solo se tendra dificultad o sesgo por la
valoracion del estado cognitivo el cual debe ser de forma directa. Al agregar
los pacientes de UCI tendremos pacientes con mayor puntaje en la escala de
severidad lo cual nos dara mejores datos para analizar al contar con mayor
poblacion; igualmente se pueden ingresar los pacientes con neumonia
hospitalaria e identificar las causas de estas, ya que en este estudio la
totalidad fue de neumonia adquirida en la comunidad.

Si la valoracién integral es hecha en urgencias se pueden considerar mas
datos en relacion a la presentacion de cuadros atipicos, en los cuales se
pueden tomar en cuenta los sintomas y signos de los pacientes como son
tos, fiebre, disnea, esputo, calosfrios, dolor pleural y/o alteraciones mentales
y no solo los tomados en este estudio, los cuales son muy inespecificos. Se
puede valorar la prevalencia y comparacion de la literatura con los pacientes
muy viejos que incluimos en el estudio, ademas se puede evitar el sesgo de
tomar las constantes vitales de un expediente, el cual puede ser manipulado
por multiples individuos y que incluso puede no corresponder a los reales,
esto tomado a que gran parte de los pacientes hospitalizados con o sin
problema respiratorio, frecuentemente tienen reportadas frecuencias
respiratorias de 20 por minuto.

Aunque uno de los objetivos fue reportar el apego o no a las guias de
tratamiento, en el estudio a conformarse podran asignarse de acuerdo a los
puntajes de severidad de la neumonia, el tratamiento empirico, hacer énfasis
en la realizacion de la toma de cultivos en forma seriada y con técnica bien
depurada para asi tener una mayor sensibilidad y especificidad al
microorganismo aislado, el agente causal del cuadro neumaonico.

Se debera determinar cuales escalas de severidad de la neumonia se
utilizarian para poder hacer una comparacién entre ellas, ya que en este caso
solo pudimos realizar CURB 65, debido a que, fue la cual pudimos completar
con los datos obtenidos de los expedientes. Ademas de hacer comparativas
las escalas es necesario tener en cuenta otras, porque como pudimos ver
individuos con mayor puntaje, clinicamente no contaban con mayor
compromiso y otros con puntajes bajos requirieron del manejo en cuidados
intermedios o incluso en intensivos por lo que puede ser inespecifica para
decidir que paciente esta mas grave.

En cuanto a los sindromes geriatricos se debera tener mayor atencién en
aquellos que causan alteraciones en la movilidad y de ellos clasificarlos de
acuerdo a la severidad (ejemplo: deterioro cognitivo leve, moderado, severo)
para poder asi determinar si estos realmente son un gran condicionante; en
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el caso de la patologia dental debera realizarse una escala, ya que la
variacion cuando existe patologia es muy extensa, desde la adoncia hasta la
periodontitis y poder asi darle un valor para ser analizada. Como se dijo antes
los sindromes que tienen mayor impacto en la movilidad pueden estar en
mas relacion con el desarrollo de neumonia, entonces pudiera llevarse a
cabo el estudio de sarcopenia y fragilidad en relaciéon con la neumonia ya que
la presencia de estas dos entidades unidas o por separado tiene un mal
pronostico para la vida per se, ya que tiene mayor relacion con el desarrollo
de complicaciones en el adulto mayor.
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ANEXOS:

Descripcion de variables:

Variable

Conceptualizacion

Categoria

Escala

Medicion

Unidad

Medicion

Definiciéon

operacional

Edad

Tiempo
transcurrido en
afios medido desde
el nacimiento de un
sujeto.

Cualitativa

Nominal

Afios

Genero

Diferencia entre
sujetos de una
misma especie para
de diferencias
entre femenino y
masculino

Cualitativa

Discreta

Hombre/ mujer

Peso

Fuerza con que la
Tierra atrae a un
cuerpo

Cuantitativa

Continua

Kilogramos
(Kg)

Talla

Estatura o altura de
las personas

Cuantitativa

Continua

Metros (m)

Tabaquismo

Intoxicaciéon
crénica producida
por el abuso del
tabaco.

Cualitativa

Ordinal

Positivo o]
negativo

Alcoholismo

Abuso habitual y
compulsivo de
bebidas alcoholicas

Cualitativa

Ordinal

Positivo o]
negativo

DM2

Sindrome organico,
multisistémico y
crénico

caracterizado por
un aumento de los
niveles de glucosa
en la  sangre,
secundaria a una
baja produccién de
insulina por las
células B del
pancreas, o por su
inadecuado uso por
parte del cuerpo,
que repercutira en
el metabolismo de
los carbohidratos,
lipidos y proteinas.

Cualitativa

Nominal

Sintomas de la
enfermedad
Glucosa sérica
al azar mayor
de 200 mg/dI
Glucosa sérica
en ayuno mayor
de 126 mg/dL

HAS

Elevacién crénica
de la  presion
arterial sistdlica
y/o diastdlica

Cualitativa

Nominal

Milimetros
de
mercurio
(mmHg)

TAS >120
mmHg
TAD >80 mmHg

ICC

Estado patoldgico
en el que una
anomalia de Ia
funcién  cardiaca
genera
imposibilidad  del
corazén para
satisfacer los
requerimientos del
organismo.

Cualitativa

Nominal

Presente o
ausente

IRC

Incapacidad de los
riflones para

Cualitativa

Nominal

Presente o}
ausente
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mantener el plasma
libre de desechos

nitrogenados y
otras impurezas,
asi como para
mantener la
homeostasis del
agua, los
electrolitos y el
equilibrio acido

base del organismo
en su conjunto.

EPOC Enfermedad Cualitativa Nominal Presente o]
caracterizada por ausente
limitacién al flujo
aéreo Irreversible y
usualmente
progresiva.

Cancer Crecimiento o | Cualitativa Nominal Presente o
proliferacién ausente
anormal celular o
de tejido de tipo
maligno

Evento vascular | Disminucién Cualitativo Nominal Presente o

cerebral abrupta del flujo ausente.
sanguineo cerebral
con afeccién de las
células cerebrales

Neumonia Enfermedad Cualitativa Nominal Presente o]
inflamatoria del ausente
parénquima
pulmonar causado
por agentes
infecciosos
presentes en el
momento de la
admisién y cuyos
sintomas son
motivo de ingreso.

CURB 65 Escala de severidad | Cuantitativa 1 a 6 puntos
de la neumonia que
engloba
alteraciones de la
conciencia, en la
urea, frecuencia
respiratoria,
presiéon sanguinea
y edad mayor a 65
afios

Dias de estancia

hospitalaria

Cifras de | Niveles séricos de | Cuantitativa | Continua 10° /1L 4-1010°/1L

leucocitos leucocitos en
biometria hematica

Cifras de BUN Niveles séricos de | Cuantitativa Continua mg/dL 7-18 mg/dL
nitrégeno de urea normal
en sangre
reportados

Niveles de | Niveles séricos de | Cuantitativa Continua mg/dL 0.6-1.3 mg/dL

Creatinina Creatinina

sérica reportados

Frecuencia Numero de Cuantitativa Continua Rpm 12a18

respiratoria inspiraciones y

espiraciones en un
minuto
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Temperatura Desprendimiento Cuantitativa Continua Grados 365+/-1

Corporal de energia en centigrados
forma de calor
medio en una
persona.

Radiografia de Examen no Cualitativa Continua Neumonia basal

torax invasivo para la derecha
visién de Neumonia basal
estructuras 6seasy izquierda
de partes blandas Neumonia
del térax Apical derecha

Neumonia
Apical izquierda
Neumonia de
focos multiples

Cefalosporinas Antibioticos tipo Cualitativa Nominal Presente /

32 generacion beta lactadmicos con Ausente
cobertura de
microrganismos
Gram positivos y
negativos

Cefalosporina 42 | Antimicrobiano Cualitativa Nominal Presente /
beta lactamico con Ausente
cobertura en
microrganismos
Gram positivos y
negativos asi como
antipseudomona

Quinolonas Antimicrobiano de | Cualitativa Nominal Presente /
amplio espectro Ausente
con actividad
bactericida con
efecto en el DNA
bacteriano.

Aminoglucésidos | Antimicrobianos Cualitativa Nominal Presente /
bactericidas con Ausente
actividad en la
subunidad 30S
ribosomal

Macrolidos Antimicrobianos Cualitativa Nominal Presente /
con accién en la Ausente
unidad 50s
ribosomal

Antifingicos Sustancia capaz de | Cualitativa Nominal Presente /
inhibir o impedir el Ausente
crecimiento de
algunos hongos

Deterioro perdida o Cualitativa Nominal Presente /

cognitivo alteracién de las Ausente
funciones
mentales, tales
como memoria,
orientacion,
lenguaje,
reconocimiento
visual, conducta,
que interfiere con
la actividad e
interaccion social

Depresion Trastorno del Cualitativa Nominal Presente /
estado de animo Ausente

con un estado de
abatimiento o
infelicidad
temporal o
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permanente.

Dependencia

La necesidad de
ayuda o asistencia
importante para las
actividades de la
vida cotidiana

Cualitativa

Nominal

Presente /
Ausente

Alteraciones de
la marcha

cambio en la
dinamica normal
de la forma de
desplazarse

Cualitativa

Nominal

Presente /
Ausente

Deprivacion
sensorial

Disminucién en la
recepcion de la
informacién
adecuada o
simplemente no la
adquiere, lo que
repercute en las
actividades diarias.

Cualitativa

Nominal

Presente /
Ausente

Fragilidad

Perdida muscular
con traduccién
clinica en
disminucion en la
fuerza de presion,
menor energia,
velocidad de la
marcha
disminuida,
actividad fisica
disminuida y la
perdida de peso
involuntaria.

Cualitativa

Nominal

Presente /
Ausente

Sarcopenia

La pérdida de masa
y fuerza muscular
asociada a la edad.

Cualitativa

Nominal

Presente /
Ausente

Caidas

Precipitacién a un
plano inferior, de
manera repentina,
involuntaria e
insospechada con o
sin lesiones
secundarias
confirmada por el
paciente o un
testigo

Cualitativa

Nominal

Presente /
Ausente

Desnutricion

Déficit de macro y
micronutrientes
con repercusion
clinica asociada.

Cualitativa

Nominal

Presente /
Ausente

Delirium

Déficit agudo de la
atencion y déficit
de la funcién global
cognitiva.

Cualitativa

Nominal

Presente /
Ausente

Obesidad

Enfermedad
crénica con
acumulacién
excesiva de tejido
adiposo en la
economia corporal.

Cualitativa

Nominal

Presente /
Ausente

Patologia dental

Afecciones bucales,
condiciones
crénicas comunes
en la edad adulta
como perdida de
piezas dentarias o
el mal estado de las
mismas con o sin

Cualitativa

Nominal

Presente /
Ausente
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alteraciones
periodontales

Polifarmacia

es el uso
concomitante de
farmacos pudiendo
ser menor (dos
drogas) y mayor
(mas de cuatro
drogas)

Cualitativa

Nominal

Presente /
Ausente

Inmovilidad

disminucién de la
capacidad para
desempefiar las
actividades de la
vida diaria por
deterioro de las
funciones motoras

Cualitativa

Nominal

Presente /
Ausente

Trastornos del
sueiio

Cualquier dificultad
relacionada con el
hecho de dormir

Cualitativa

Nominal

Presente /
Ausente

Perdida de la
autonomia

Perdida total o
parcial de la
independencia en
las actividades
diarias de la vida.

Cualitativa

Nominal

Presente /
Ausente
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