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MARCO TEORICO
1.1 INTRODUCCION

La desnutricidon es un problema comun, sobre todo en nifios y adultos mayores. Se encontro
que los paises desarrollados hasta el 15% de la comunidad, 23 a 62 % de pacientes
hospitalizados, y hasta un 85% en asilos, sufren esta condicion (1).

Se asocia con alteraciones de la funcion muscular, disminucién de la masa 6sea, disfuncion
inmunologica, anemia, disminucion de la funcidn cognitiva, la mala cicatrizacion de la herida,
retraso en recuperacion de cirugia y en ultima instancia el aumento de la morbilidad y
mortalidad.

Los marcadores mas comunes de desnutricion y mayor riesgo de morbilidad y mortalidad en
adultos mayores son el bajo pesoy la pérdida no intencional de éste (2).

La neumonia es la principal causa de muerte por enfermedades infecciosas entre las personas
de edad avanzada y se encuentra entre las diez principales causas de muerte para esta
poblacion en su conjunto.

Neumonia es la segunda enfermedad mas frecuente que requiere hospitalizacion en personas
mayores, siendo superado solamente por la insuficiencia cardiaca congestiva (3).

Hay una mayor incidencia de neumonia y aumento de la mortalidad en mayores 65 afios en
comparacion con poblaciones mas jovenes (4). La alta frecuencia y una mayor mortalidad en
neumonia en pacientes de mayor edad son bien conocidas, pero aiin continuia la controversia
acerca de si que es una consecuencia del envejecimiento en si o el resultado de las
comorbilidades.

Numerosos estudios han delineado la conexion entre la mala nutricion y las deficiencias en la
funcion inmunolégica. Esta reduccion de la funcion del sistema inmunoldgico normal impide
acoger las respuestas a la infeccion (5,6).

En el presente estudio se pretende valorar el efecto del estado nutricional en el prondstico de
las neumonias en el adulto mayor.



1.2 DESNUTRICION EN EL ADULTO MAYOR:

La desnutricion es un sindrome caracterizado por un deterioro de la composicion corporal
producto de un balance energético y/o proteico negativo.

Las causas de la desnutricion en personas de edad avanzada, suelen ser multiples (tabla 1).
Envejecimiento saludable se asocia con una disminucion en la ingesta, “la anorexia del
envejecimiento”. Las causas de la anorexia fisiolégica del envejecimiento, son poco
conocidas. Existe una fuerte correlacion entre el deterioro de sentido del olfato y gusto en
reduccion de interés en la ingesta. En las personas mayores aumentan las concentraciones de
monocitos circulantes y citoquinas; estos niveles se relacionan inversamente a la sintesis de
proteinas del musculo esquelético y positivamente a la tasa de pérdida de tejido muscular,
disminucion de peso y anorexia. Otras condiciones tales como la falta de piezas dentarias y
protesis mal ajustadas pueden limitar el tipo y la cantidad de alimentos ingeridos. (2)

La depresion es un problema comun adultos mayores, y esta presente en el 2% a 10% de esta
poblacion, es una causa importante de desnutricion. Suelen tener multiples medicamentos, lo
que aumenta el riesgo de interacciones medicamentosas que pueden provocar anorexia. (2)

TABLA 1. CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO DE DESNUTRICION (2).

FACTORES
FISIOLOGICOS
RELACIONADOS
CON LA EDAD

SOCIOECONOMICOS
Y DEL MEDIO
AMBIENTE

DETERIORO
FUNCIONAL

ENFERMEDADES
Y SUS
CONSECUENCIAS

e Cambios en la

composicion corporal.

o Disminucion de la
actividad fisica.

e Alteracion gusto y
olfato.

¢ Disminucion del
apetito.

¢ Problemas
dentales: Falta de
piezas, protesis mal
adaptadas

o Disminucion de la
secrecion y absorcion
intestinal.

 Bajos ingresos,
pobreza.

e Ignorancia, incultura.
 Habitos alimentarios
incorrectos: Bajo n° de
comidas, alimentos
inadecuados.

o Aislamiento, soledad.
Pérdida del conyuge.

o Mal soporte familiar o
social: Red de apoyo
insuficiente.

« Institucionalizacion.

e Dificultad o
incapacidad
para compra,
preparacion y
conservacion.
e Dificultad
para la ingesta,
deglucion.

e Inactividad,
inmovilidad.

o Enfermedades  cronicas
(ICC, EPOC, Demencia)

e Enfermedades y situacio-
nes agudas: traumas, ciru-
gia, infecciones, ulceras.

e Consumo de medicamen-
tos.

e Deterioro cognitivo.

o Trastornos afectivos: De-
presion.




1.3 CLASIFICACION DESNUTRICION:
Se clasifica de acuerdo a la deficiencia caracteristica en:

La desnutricion caldrica caracteriza por un balance calorico negativo de evolucion prolongada
(semanas a meses). Por su lenta progresion se producen cambios endocrinos y metabolicos
adaptativos a una ingesta energética deficiente, tendientes a preservar las proteinas del
paciente. El paciente desarrolla una caquexia (emaciacion o marasmo) con gran pérdida de
tejido adiposo y masas musculares. En ausencia de una enfermedad hipercatabdlica (trauma o
infeccion), se mantienen normales los niveles de albimina, prealbiimina, linfocitos y la
funcioén del sistema inmuno-competente hasta etapas avanzadas de la desnutricion.

La desnutricion proteica desarrolla por un balance negativo, especialmente nitrogenado.
También se denomina Kwashiorkor del adulto. Su evolucion es rapida, en dias o semanas
generalmente secundaria a una enfermedad hipercatabdlica (infeccidon, trauma), algunas
neoplasias y en pacientes alcoholicos con mala ingesta de proteinas en su dieta (8).

El gasto energético generalmente estd aumentado (hipermetabolismo). Aumento del
catabolismo de las proteinas musculares y aumento de sintesis de algunas proteinas
prioritarias. Algunas proteinas plasmaticas como la albumina, prealbimina y apo B (en las
VLDL) disminuyen su sintesis. La disminucién de estas proteinas transportadoras puede
explicar la aparicion de un sindrome pluricarencial por déficit de vitaminas y minerales con
anemia, alteraciones en piel y mucosas como puede observarse en algunos pacientes
alcohdlicos con desnutricion proteica, presentan sindrome edematoso por expansion del
volumen extracelular en asociacion a hipoalbuminemia (8).

Integradas las dos formas anteriores y se denomina desnutricion energético-proteica. Se
presenta en pacientes previamente desnutridos que sufren una enfermedad aguda. Es muy
frecuente en la poblacion hospitalaria (22).

Estado carencial se caracteriza por el déficit aislado de algin nutriente, principalmente
vitaminas y oligoelementos. Es raro que se presente de forma aislada ya que, generalmente, se
asocia a alguna de las formas anteriores (8).

1.4 EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Tradicionalmente, las técnicas para valoracion del estado nutricional se han clasificado en tres
tipos de categorias: encuestas dietéticas, determinaciones clinicas y antropométricas y
parametros bioldgicos, tal como se muestra en la tabla 2.



TABLA 2. PARAMETROS INDICATIVOS DEL ESTADO NUTRICIONAL (9)

HISTORIA DIETETICA | DETERMINACIONES DETERMINACIONES
ANTROPOMETRICAS BIOLOGICAS
A. Habitos A. Peso corporal: A. Proteinas circulantes:
nutricionales B. Actual, habitual. AlbUmina,
B. Encuestas C. Pérdida peso en el Prealbiimina,
dietéticas tiempo. Trasferrina
C. Historia D. Talla: Altura B. Determinacion
alimentaria de 7 medida o estimada vitaminas u
dias por medio de altura oligoelementos
D. Método de rodilla. C. Otros parametros
ponderacion E. Indice de Quetelet analiticos
alimentaria o indice de masa
E. Recuerdo de 24 corporal (IMC)
horas F. Circunferencia del
brazo o pantorrilla
G. Pliegue tricipital

Las encuestas dietéticas confieren una estimacion de la ingesta de nutrientes siendo un
indicador indirecto del estado nutricional. La exacta cuantificacion de la ingesta cotidiana de
nutrientes de un individuo anciano es dificil y consume una gran cantidad de tiempo, este
adquiere valor cuando se utiliza en conjuncion con datos clinicos, antropométricos y
biologicos. El tiempo ideal de investigacion es de 7 dias (9).

El examen clinico puede mostrar trastornos relacionados con la nutricion, tales como:
distrofia de la piel y membranas mucosas, corazoén, higado; posiblemente causado por la
infiltracion grasa, debilidad muscular desproporcionada en relacion con atrofia muscular,
estado mental alterado (10).

Las estimaciones antropométricas, se consideran el indicador mds usado para evaluar el
estado nutricional. El peso corporal tomado aisladamente no es mas que un valor relativo y
son sus variaciones en el tiempo son las que aportan un mayor interés. La pérdida de peso
reciente involuntaria de mas del 10%, peso inferior al 80% de la deseable para la altura y
masa corporal indice (IMC) inferior a 18,5 kg / m 2 son indices ttiles para evaluar el grado
de desnutricion (11,12).

El indice de Quetelet o indice de masa corporal (IMC), es la relacion entre el peso y la talla al
cuadrado; se utiliza como pardmetro antropométrico para determinar el estado nutricional,
establecer la presencia de desnutricion u obesidad tanto en clinica como en estudios
epidemioldgicos.

El estado nutricional es evaluado en tres grados de severidad, se han clasificado por la FAO /
OMS:



*Grado I - IMC 17.0-18.49 kg /m 2
* Grado II - IMC 16.0-16.99 kg / m 2
* Grado III - IMC <16,0 kg/m 2

En los ancianos dependientes, encamados o con trastornos de la postura, la talla es dificil de
obtener y existe escaso consenso acerca de la talla a considerar (talla del adulto, talla actual).

Se ha comenzado a utilizar la férmula propuesta por Chumlea para realizar la estimacion de la
talla a partir de la medicion de la altura de la rodilla. Este método se efectia midiendo la
distancia entre el talon y la parte mas alta de la articulacion de la rodilla, por la parte lateral
externa, con la pierna bien flexionada en el individuo sentado y formando un angulo de 90 °
entre el muslo y la pantorrilla (61).

Aplicando la siguiente formula:

e Hombre: 64.19 - (0.04 x edad) + (0.02 x altura de la rodilla).
e Mujer:  84.88 -(0.24 x edad) + (1.83 x altura de la rodilla).

La media superior circunferencia del brazo (MUAC) es un indicador util de desnutricion que
pueden ser utilizados en pacientes en los que no es posible pesar (MUAC normal> 23 cm en
los hombres, > 22 cm en mujeres). En la practica, se suele elegir la medida del espesor del
pliegue cutaneo del triceps (PCT) sobre otros pliegues medibles (subescapular, bicipital,
abdominal), por su accesibilidad y por su buena correlacion con la masa grasa.

Se mide en la parte posterior del brazo no dominante , en el punto medio entre el acromion y
el olécranon, con el brazo relajado y extendido, se pellizca el tejido subcutaneo, separandolo
bien del musculo, y se aplica un compas lipocalibrador o caliper (tipo Lange o Harpenden). Se
recomienda efectuar tres mediciones consecutivas y registrar la media aritmética de las tres
(en mm), Las tablas de pardmetros antropométricos de una poblacién nos pueden servir de
base, tomando los valores del percentil 50 como medida de referencia (13).

En la préctica diaria se considera:

® SEeVera ..ooovveeeeeeeeeann, <60% PCT 50
e Moderada...................... 60-90% PCT 50
o Leve e, >90% PCT 50

Las determinaciones biologicas juegan un importante papel en la valoraciéon del estado
nutricional. Los parametros mas utilizados son hemoglobina o el hematocrito (anemia,
hidratacion), BUN en sangre (la hidratacion, la ingesta de proteinas), las proteinas plasmaticas
(confirmar hipoalbuminemia causada, por ejemplo, enteropatia perdedora de proteinas)
proteinas de fase aguda, proteina C-reactiva y ESR (inflamatorias o patologia neoplésica), la
excrecion de creatinina (la masa muscular) , proteinas de vida media corta, (por ejemplo, la
transferrina, el retinol vinculante proteina) (ayudar a evaluar la respuesta a la replecion, pero
son también afectados por la inflamacidn), total de linfocitos (funcién inmunologica)



respuestas a la prueba cutdnea de alérgenos (evaluar la respuesta inmune, aunque no siempre
es fiable) (14, 15).

Los parametros clasicos para evaluar el estado nutricional se presentan en la tabla 3:

TABLA 3: TIPOS DE DESNUTRICION SEGUN PARAMETROS BIOQUIMICOS
(15)

PARAMETRO LEVE MODERADO SEVERO
Albimina 3-34 2.9-2.1 <2.1
(mg/dl)
Linfocitos sericos 1,200-1,500 800-1,200 <800
(n°/ml)
Colesterol sérico 180-140 139-100 <100
(mg/dl)

INDICE DE RIESGO NUTRICIONAL (IRN)

Se desarrollo en 1991 para determinar la eficacia de la nutricidn parenteral peri-operatoria en el
preoperatorio de pacientes sometidos a cirugia toracica o abdominal. Se basa en la medida de la
albumina sérica y las diferencias entre el peso actual del paciente y el previo.

INDICE DE RIESGO GERIATRICO NUTRICIONAL

Es una adaptacion del indice de riesgo nutricional y estd disefiado para predecir el riesgo de
morbilidad y mortalidad en pacientes ancianos hospitalizados. Debido a que el peso normal de
los pacientes ancianos es dificil de determinar esta herramienta sustituye peso ideal por peso
habitual que es utilizado en el indice de riesgo nutricional. El peso ideal (P.I.) es calculado
con la formula de Lorentz que se basa en la altura y sexo del paciente.

Formula de Lorentz : P.l.=talla (cm) -100 — ((talla (cm) - 150)/4 + (edad (afios) - 20)/k)
K para hombres = 4; K para mujeres = 2,5

Después de determinar la formula los pacientes se clasifican en cuatro grados de riesgo:
importante, moderado, bajo y sin riesgo. Este no es un indice de desnutricion sino un indice
relacionado con la nutricion.

IRNG=[1.489 x albumina (g/L)] + [41.7 x (peso/PLo)]

El indice de riesgo nutricional reemplaza el peso ideal de la formula del indice de riesgo
nutricional por el peso usual calculado a partir de la formula de Lorentz. Se determinan 4
grados: Riesgo alto (IRNG < 82); riesgo moderado (IRNG 82-91); riesgo bajo (IRNG 92 y
menor o igual 98) y sin riesgo (IRGN >98) (63,64,65).

1.5 DESNUTRICION E INFECCION

Desnutricion crénica es un estado en que el individuo se encuentra en el balance de energia
(es decir, el gasto de energia es igual a la ingesta), pero a no en un nivel nutricional 6ptimo, y
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por lo tanto, tiene un costo. La desnutricion crénica en adultos es un riesgo para la salud y
menoscaba la funcion, incluida la disminucion de la capacidad a trabajar y realizar actividades
fisicas y, posiblemente, el deterioro de la funcién inmune con una predisposicion a la
infeccion (16).

Hay dos aspectos de la interaccion entre desnutricion e infeccion:

* El efecto del estado nutricional en la susceptibilidad a la gravedad de episodios infecciosos.
* El efecto de la infeccion en el metabolismo y estado nutricional.

Existen multiples mecanismos por los que la desnutricidon aumenta susceptibilidad a la
infeccion. Los micronutrientes como son vitamina A, b-caroteno, acido folico, vitamina B12,
vitamina C, riboflavina, hierro, zinc, selenio y han demostrado funciones inmunomoduladoras
y influencia tanto de la susceptibilidad a enfermedades infecciosas.

Nuevos estudios muestran que el desarrollo de la tolerancia, el control de la inflamacion y la
respuesta a la flora normal de la mucosa estan interrelacionados y vinculados a mecanismos
inmunes especificos. Los micronutrientes actilan como antioxidantes y como co-factores en el
nivel de regulacion de citoquinas (16,18).

Las funciones de barrera de la piel y las mucosas son la primera linea de defensa contra
infeccion las cuales se ven comprometidas, por la deficiencia de estos. Estos efectos son mas
marcados en los extremos de la vida. La combinacion de infeccion debilita aun mas la
respuesta inmune, lo que lleva a alterado las poblaciones de células inmunes y un aumento
generalizado de mediadores inflamatorios (18).

La infeccion afecta el estado nutricional en tres formas principales como son; la anorexia, el
aumento de la tasa metabolica y catabolismo de proteinas.

La anorexia es una caracteristica comun de muchos procesos infecciosos y es probablemente
el méas importante contribuyente a la que desperdiciar acompaia a las infecciones cronicas
como el virus de inmunodeficiencia humana y la tuberculosis. Las citocinas se consideran los
principales mediadores de tal acto y, probablemente, la anorexia, a través de neuropéptidos
como neuropeptido Y. El descenso basal suele ser por aumento del gasto de energia en un
evento agudo de infeccién, en parte como consecuencia de la fiebre. Sin embargo, este
aumento en el gasto de energia es a menudo compensado por la conservacion de energia como
con reduccion de la actividad si éste se mantiene se inicia el autoconsumo, con
gluconeogénesis a través de grasa y proteinas provenientes del musculo (19).

El efecto neto sobre la pérdida de musculo es funcional, dando lugar a debilidad y
fatigabilidad. Esto puede ser lo suficientemente grave para comprometer los grupos de
musculos respiracion, tos y la postura, poniendo al paciente en riesgo de mas complicaciones
infecciosas (20).

Como consecuencia, los pacientes desnutridos, presentan cuadros infecciosos con mayor
frecuencia y de mayor gravedad, como se han demostrado en complicaciones infecciosas
postoperatorias en pacientes desnutridos admitidos para cirugia. En situaciones de
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desnutricion grave adultos (IMC <13 kg / m 2) tienen una muy alta tasa de mortalidad,
principalmente como resultado de la infeccion (21).

Los estudios han demostrado una relacion inversa entre el estado nutricional y las tasas de
complicaciones (por ejemplo, mortalidad, infecciones y ulceras por presion), duracion de la
estancia hospitalaria y la duracion de la convalecencia después de una enfermedad aguda en
los pacientes geriatricos. (22)

El envejecimiento y los factores ambientales afectan a la morbilidad y las tasas de mortalidad
de las enfermedades infecciosas como la neumonia.

La neumonia se desarrolla cuando un agente patdégeno de infectar a un paciente supera
sistema de defensa del huésped, ya sea debido a un virulento patégeno, un gran inoculo de
bacterias, deterioro en la capacidad del paciente para combatir la infeccion, o una
combinacion de estos factores.

La presencia de la malnutricion, que puede ser consecuencia de diversas enfermedades
(tumores malignos, enfisema, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad del higado),
también puede interferir con la funcién inmune.

Ciertas enfermedades, tales como procesos gastrointestinales y neuroldgicos, puede llevar
a un mayor riesgo de aspiracion de bacterias, mientras que la residencia en un asilo u
hospitales puede llevar a la exposicion a la virulenta y resistente a farmacos organismos.

Deterioro de transporte mucociliar se ve agravado por una reduccion en el reflejo de la tos,
cuanto mayor sea el desarreglo reflejo de la tos, mayor sera el riesgo de neumonia.

Ademas de la alteracion de limpieza mucociliar y un mayor riesgo de aspiracion, los
adultos mayores pueden tener reducido el aclaramiento orofaringea, la reduccion del
nimero de células T, la reduccion de auxiliar la actividad de células T y la respuesta a
antigenos, disminucion del nimero de células B de células B y respuesta a los antigenos, la
reduccion de la respuesta de anticuerpos, la reduccion de la fagocitosis, y la reduccion de
receptores tipo Toll en células fagociticas (2).

1.6 NEUMONIA

1.6.1 DEFINICIONES:

Neumonia adquirida en la comunidad (NAC): Se define como una infeccion de las vias
respiratorias inferiores en un paciente no hospitalizado que se asocia con sintomatologia de
infeccion aguda con o sin infiltrados en una radiografia de torax. Las manifestaciones clinicas
se iniciardn en el ambiente extra hospitalario, en las primeras 72 h del ingreso a éste o después
de 14 dias del egreso hospitalario.
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Neumonia intrahospitalaria (NIH) o neumonia nosocomial: Es la que se presenta luego de
la internacidn en el hospital. Se requieren 48 horas de internacion previa a la aparicion del
cuadro para evitar | confusion con neumonia adquirida en la comunidad.

Neumonia asociada a la ventilacion mecénica (NAV): es la NIH en pacientes tratados con
ventilacion mecanica (VM). Esta neumonia no deberia estar en incubacion al momento de
comenzar la VM, sin embargo este punto no parece ser importante.

Se reconocen dos subgrupos de NIH:

a. Temprana: No existe consenso en cuanto al nimero de dias para definir “temprana”, los
trabajos suelen considerar tiempos que varian entre <4 dias a <7 dias. Es causada por
bacterias que colonizan habitualmente la orofaringe (neumococo, Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus meticilino-sensible, etc).

b. Tardia: Es causada por patogenos hospitalarios que colonizan la orofaringe durante la
internacion. La imposibilidad de contar con un “patrén de oro” de diagndstico ha impulsado a
algunos a estandarizar los criterios diagnosticos. Si bien estos criterios no son usados
universalmente, se reconocen categorias que indican el grado de certeza con el cual puede
sostenerse el diagnostico. Estas incluyen:

Neumonia cierta: Nuevos infiltrados pulmonares progresivos y persistentes (por mas de 24
hrs) y secreciones traqueales purulentas, mas uno de los siguientes:

1. Evidencia radiologica de cavitacion (por TAC, preferentemente) compatible con absceso,
confirmada por cultivo de material de puncion.

2. Evidencia histoldgica de neumonia (biopsia o autopsia) con formacion de abscesos o areas
de consolidacion con intensa infiltracién leucocitaria, y cultivo positivo del parénquima
pulmonar conteniendo = 104 unidades formadoras de colonias ufc/g de tejido.

Neumonia Probable: Nuevos infiltrados pulmonares progresivos y persistentes (por mas de
24 hrs) y secreciones traqueales purulentas, mas uno de los siguientes criterios:

1. Cultivo cuantitativo de una muestra de secreciones pulmonares, obtenida con cepillo
protegido (CP) > 103 ufc/ml o lavado broncoalveolar (LBA) > 104 ufc/ml.

2. Aislamiento de microorganismos de hemocultivo, en ausencia de otro foco probable,
realizado dentro de las 48 hs antes o después de obtenida una muestra respiratoria simple
(aspirado traqueal o esputo). Los patogenos de los hemocultivos y secreciones deben ser
microbiolégicamente idénticos con igual patrén de sensibilidad antibiotica.

3. Aislamiento de microorganismos de liquido pleural, sin instrumentacion previa y
microbioldgicamente idéntico con igual patron de sensibilidad antibidtica del germen aislado
de una muestra respiratoria simple.

4. Evidencia histologica de neumonia (biopsia o autopsia) con abscesos o areas de
consolidacién con intensa infiltracion leucocitaria, con cultivo negativo del parénquima
pulmonar (< 104 ufc/g de tejido).
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1.6.2 EPIDEMIOLOGIA:

La neumonia es la primera causa de muerte de etiologia infecciosa en mayores de 65 afos,
ocupando el quinto lugar entre las causas de mortalidad global y el cuarto entre los motivos de
hospitalizacion en mayores de 65 afios. La incidencia de la neumonia adquirida en la
comunidad (NAC) es de tres a cinco veces superior en los individuos mayores de 65 afios que
en el resto de la poblacion adulta. La tasa global de las gamas 8 a 15 por cada 1000 personas
por afio, las tasas mas altas estan en los extremos de edad.

Hay una variacion estacional, con mas casos que ocurren durante los meses de invierno.La
presentacion de la enfermedad en la poblacion anciana puede ser atipica, favoreciendo el
retraso en el diagndstico. Los sintomas tipicos; fiebre, tos y dolor tordcico pueden estar
ausentes, siendo en ocasiones el cuadro confesional, el malestar inespecifico o el deterioro del
estado general los unicos sintomas presentes, lo que conlleva muchas veces un retraso en el
diagnéstico y en la instauracioén de un tratamiento eficaz. (42)

1.6.3 PATOGENIA:

Los pulmones estdn constantemente expuestos a material participado y microorganismos que
estan presentes en las vias respiratorias superiores y, por microaspiracion, entrar en el tracto
respiratorio inferior. Sin embargo, las vias respiratorias inferiores por lo general permanecen
estériles debido a los mecanismos de defensa pulmonar. Estas defensas se pueden clasificar
como innata (no especifica) o adquirida (especifica). El desarrollo de neumonia indica un
defecto en las defensas del huésped, a la exposicion a un microorganismo virulento. Aunque
microaspiracion es el mecanismo mas comun que los agentes patogenos a través de alcanzar
el pulmon, la diseminacién hematdgena desde un sitio distante infectadas, propagacion directa
de un foco contiguo, y macroaspiracién otros mecanismos. (41,42).

1.6.4 FACTORES PREDISPONENTES

Ademas de los factores de virulencia microbiana, las enfermedades y las condiciones en el
huésped pueden llevar a un deterioro de la defensa pulmonar y aumento del riesgo. Estas
condiciones incluyen las alteraciones en el nivel de conciencia, que predisponen
macroaspiracion del contenido gastrico (debido a un accidente cerebrovascular, convulsiones,
intoxicacion por drogas, la anestesia y el abuso del alcohol) y microaspiraciéon de las
secreciones de las vias respiratorias superiores durante el suefio ;tabaquismo , hipoxemia,
acidosis, inhalaciones toxicas ,edema pulmonar, uremia, desnutricion, la administracion de
agentes inmunosupresores, el uso de farmacos antipsicoticos, cuando el pH gastrico se
incrementa por el uso de bloqueadores H2 , inhibidores de bomba de protones o antidcidos,
obstruccién mecanica de un bronquio, edad avanzada, bronquiectasias, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), episodio anterior de la neumonia o bronquitis cronica , sindrome
de inmovilidad ciliar, sindrome de Kartagener (disfuncion ciliar, situs inversus, sinusitis,
bronquiectasias), sindrome de Young (azoospermia, sinusitis, neumonia). (42)
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ETIOLOGIA DE NEUMONIA NOSOCOMIAL

Cambian segun los paises, ciudades, hospitales y hasta en diferentes areas dentro de un mismo
hospital. La Pseudomona aeruginosa y el Staphylococcus aureus son los patogenos mas
comunes de neumonia nosocomial en terapia intensiva de adultos. La etiologia polimicrobiana
es frecuente (40% principalmente en sindrome de insuficiencia respiratoria).

Por orden de frecuencia en neumonia asociada a ventilador los gérmenes mas frecuentes son
Pseudomona aeruginosa y Staphylococcus aureus, seguidos por cepas de Acinetobacter y
distintos géneros de enterobacterias.

Factores de riesgo:
Los mdas importantes son la intubacion endotraqueal y la ventilaciéon mecénica invasiva.

*Prevenibles: broncoaspiracion, depresion del sensorio, uso de antidcidos o bloquentes y la
presencia de sonda nasogastrica.

* No prevenibles: edad > a 60 afios, EPOC, alteracion de la via aérea superior, la gravedad
(APACHE II), enfermedades neuroldgicas, cirugias y traumatismos.

* Especificos para neumonia asociada a ventilador (NAV) :

X Prevenibles: cabecera no elevada, cambios frecuentes del circuito del respirador, uso
de relajantes musculares, sedacion continua, reitubacion y traslado fuera de la unidad
de terapia intensiva (UTTI).

X No prevenibles: Ventilacion mecénica (VM) por mas de 24 hs, sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda , enfermedad cardiaca, quemaduras, alteracion del
sensor, necesidad de monitorizacion de la presion intracraneal, etc.

* Factores de riesgo para organismos multirresistentes.

* Ventilacion mecanica prolongada (mas de 4-7 dias)

* Uso previo de antibidticos

* Acinetobacter baumannii en neurocirugia

 Pseudomona aeruginosa en neumopatia obstructiva cronica y uso de metronidazol
* SAMR: traumatismo de craneo y uso de corticoides.

La neumonia asociada a ventilacion mecénica estd presente entre el 30 y el 70% de los casos
de sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.
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2. ANTECEDENTES

Se han elaborado varios sistemas pronosticos para clasificar los pacientes de acuerdo al riesgo
de mortalidad. Las herramientas mas utilizadas han sido una modificaciéon de la Sociedad
Britanica de Toérax (BTS), ahora se describe como "CURB-65 y el indice de severidad de
neumonia (PSI).

El indice de severidad de neumonia (PSI de acuerdo a siglas en inglés) (anexo III) fue
desarrollado por Fine et al. 1997, la descripcion original utilizé una cohorte de derivacion de 14
199 pacientes hospitalizados con NAC de forma independiente y luego fue validado en 38,039
pacientes hospitalizados con NAC y en 2287 pacientes hospitalizados y ambulatorios en un
estudio prospectivo en el estudio de cohortes PORT. El PSI estratifica a los pacientes en cinco
grupos, cada uno con un riesgo estimado diferente de morir. (27)

El CURB 65 (anexo IV) desarrollado por, Lim et al. evalia el riesgo de mortalidad de
neumonia, aumenta en presencia de al menos dos caracteristicas como son confusion, aumento
de la frecuencia respiratoria, elevacion de nitrogeno ureico en sangre y presion arterial
diastolica baja. En su construccion, la poblacion de estudio incluy6 a pacientes de tres paises
diferentes, con una mortalidad a los 30 dias del 9% y la cohorte de derivacion incluyd 821
pacientes. Los factores asociados con la mortalidad a 30 dias dieron a cada uno un punto, en
una escala de cinco puntos e incluye los criterios que conforman CURB-65 (49).

El CURB-65 puede simplificarse aun mas para incluir los datos s6lo estan disponibles mediante
la exploracion clinica, la omision de la variable de laboratorio, nitrégeno ureico en sangre, y
por lo tanto unica aplicacion CRB-65 aplicable solo a pacientes ambulatorios (50).

TABLA 4: PRINCIPALES ESTUDIOS PRONOSTICOS DE ACUERDO A
SEVERIDAD DE NEUMONIA (27, 50)

TIPO CLASE RIESGO DE MUERTE MANEJO
INDICE DE I 0.1-0.4 AMBULATORIO
SEVERIDAD DE il 0.6-0.7 AMBULATORIO
NEUMONIA il 8.5-12.5 HOSPITALIZADO*
(PSI, PORT) 1997 v 8.5-12.5 HOSPITALIZADO
% 27-31.1 HOSPITALIZADO
CURB 65 0 0.6 AMBULATORIO
1 27 AMBULATORIO
> 6.8 HOSPITALIZADO*
3 14.9 HOSPITALIZADO
4.5 278 HOSPITALIZADO
CRB 65 0 0.9 AMBULATORIO
1 52 AMBULATORIO
3 12 HOSPITALIZADO*
3.4 312 HOSPITALIZADO

e  Estancia hospitalaria corta
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En las directrices de 1993 de la American Thoracic Society (ATS), fueron utilizados 10
factores para definir NAC grave. Sin embargo, en un estudio realizado por Ewig et al. 2001,
que examin6 estos 10 criterios, los investigadores encontraron que la necesidad de la UCI
(unidad de cuidados intensivos) fue definida por la presencia de dos de los tres criterios
menores (presion arterial sistolica < 90, la enfermedad multilobar, PaO,/ FiO; relacion < 250)
o uno de los dos criterios principales (necesidad de ventilaciéon mecénica o shock séptico).
Esta norma seria mejor sensibilidad y especificidad para definir la necesidad de ingreso en la
UTI, con una sensibilidad de 69%, una especificidad del 98%.(52)

En el 2007 las directrices de la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA) /
Comité ATS, para valorar los criterios de ingreso en la UTI, ademds de la necesidad de
ventilacion mecdnica y shock séptico, fueron la presencia de al menos tres de los nueve
criterios menores: PaO,/ FiO; relaciéon de <250, frecuencia respiratoria> 30/min, confusion,
infiltrados multilobares, presion arterial sistdlica <90 mm Hg a pesar de la reanimacion con
liquidos , BUN> 20 mg / dl, leucopenia (<4000 células / mm®), trombocitopenia (<100 000
células / mm?), e hipotermia (<36 °C). (53,54)

TABLA 5: POTENCIAL PREDICTIVO ESCALAS DE RIESGO DE SEVERIDAD EN
ADMISION A UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (65)

ESCALA SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD | VPP VPN
CURB 72 42 24 86
ATS MODIFICADO | 72 77 44 91
CURB 65 60 44 21 81
PSI(PORT) 56 57 32 92

VPP: Valor predictivo positivo, VPN : Valor predictivo negativo

TABLA 6: POTENCIAL PREDICTIVO DE LAS ESCALAS DE SEVERIDAD Y

MORTALIDAD (65).

ESCALA SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD [ VPP VPN
CURB 65 73 48 30 85
ATS MODIFICADO 75 80 53 91
PSI (PORT) 71 56 33 85

VPP: Valor predictivo positivo, VPN : Valor predictivo negativo

Recientemente, Espaia et al., tratado de desarrollar una guia més especifica para la admision
en la UCI. Se examinaron los registros de 1057 pacientes y se determind que la necesidad de
ingreso en la UCI fue definida por la presencia de uno de los dos criterios principales: el pH
arterial <7,30 o la presion arterial sistélica <90 mm Hg.-En ausencia de estos criterios, NAC
grave también podria ser identificado mediante la presencia de dos de los seis criterios
menores. Estos incluyen: confusion, BUN> 30 mg / dl, la frecuencia respiratoria> 30/min,
Pa0O,/ FiO; relacion de <250, infiltrados multilobares y la edad de al menos 80 afios, el
instrumento fue de 92% de sensibilidad (55).
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TABLA 7: EFECTIVIDAD DE LAS VALORACIONES PRONOSTICAS DE
ACUERDO A LA SEVERIDAD DE LA NEUMONIA (66).

ESCALA SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD | RIESGO 95% IC AREA BAJO
RELATIVO LA CURVA

SCAP

ADMISION A 80.7 68.4 9.05 459 - 0.70

UCI 17.86

SEPSIS 71.9 85.5 15.13 10.27 - 0.79

SEVERA 22.29

VENTILACION | 86.4 65.9 12.25 3.59 - 0.78

MECANICA 41.88

FRACASO DE 54.8 66.6 241 1.48 - 0.61

TRATAMIENTO 3.94

PSI(PORT)

ADMISION A 70.2 56.6 3.07 1.70 - 0.63

UCI 5.54

SEPSIS 73.8 70.9 6.88 3.59 - 0.72

SEVERA 41.88

VENTILACION | 81.8 55.6 5.63 1.88 - 0.60

MECANICA 16.82

FRACASO DE 58.9 56 1.82 1.11 - 0.57

TRATAMIENTO 2.95

CURB-65

ADMISION A 75.4 46.1 2.63 141 - 490 | 0.61

UCI

SEPSIS 76.3 56.4 4.16 291 - 591 | 0.66

SEVERA

VENTILACION | 77.3 45 2.78 1.01 -7.63 | 0.61

MECANICA

FRACASO DE 60.3 44.8 1.32 0.73 - 2.02 | 0.52

TRATAMIENTO

En un estudio australiano examinaron las caracteristicas clinicas que definen la necesidad de
asistencia respiratoria o vasopresores intensivos utilizando un modelo multivariado, habia
ocho caracteristicas clinicas asociadas con la necesidad de vasopresores, y que podria
resumirse con la sigla 'SMART-COP ": presion arterial sistolica <90 mm Hg, infiltrados
multilobar, albimina <3,5 g / dl, las vias respiratorias tasa de elevacion (> 25 afios de edad
para los < 50 afios y > 30 para los> 50 afios de edad), taquicardia (> 125/min), confusion, bajo
nivel de oxigeno (<70 mm Hg si < 50 afios o <60 mm Hg si > 50 afios), y pH arterial <7,35. la
sensibilidad de la necesidad de vasopresores fue del 92,3% y la especificidad del 62,3%, con
un valor predictivo positivo y negativo del 22% y el 98,6%, respectivamente.(50)

En el estudio SOAR utilizado los datos combinados de dos ejecutados anteriormente
prospectivo estudios de observacion de NAC en los pacientes hospitalizados en el Reino
Unido 195 pacientes incluidos en este andlisis, de los cuales 28 murieron 2006. Sus edades
oscilaban entre 17 a 96 aios (mediana=75). Definieron neumonia grave como la presencia de
2 criterios de cada cuatro. Una puntuacion de 1 a la presencia de TA sistdlica <90 mmHg,
PaO;: Fi0, <250, la edad 65 afios y FR 30/min. Utilizando SOAR (presion arterial sistolica, la
oxigenacion, la edad y la frecuencia respiratoria). Mostraron una sensibilidad, especificidad,
positivo y valor predictivo negativo fueron 81,0% (58,1-94,6), 59,3% (49,6-68,4), 27,0%
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(16,6-39,7), y 94,4% (86,2-98,4), respectivamente, confirmando su comparabilidad con los
criterios existentes. (56)

Una serie de investigaciones recientes han examinado los biomarcadores en el suero para
medir la gravedad de neumonia adquirida en la comunidad y para predecir el resultado. Estos
estudios se han centrado en la PCR, procalcitonina (PCT) y el cortisol (58, 59,60).

Un estudio examind el PCT (procalcitonina), la PCR y CRB-65 en 1672 pacientes con NAC.
Los niveles de PCT al ingreso fueron altos en los pacientes que murieron, y las caracteristicas
de funcionamiento del receptor para la supervivencia fueron comparables para el PCT y CRB-
65, pero cada uno era mejor que la PCR. si el nivel del PCT en o por debajo de un valor
umbral de 0.228 ng / ml, el valor predictivo negativo de la muerte fue 98,9%,
independientemente de la CRB-65 de clasificacion.(59)

En un estudio de 278 pacientes que acuden a un servicio de urgencias en Suiza con neumonia,
utilizaron los niveles de cortisol para predecir la severidad de la enfermedad mortalidad. El
nivel de cortisol libre y total correlaciona con la gravedad de la enfermedad, como se refleja
en puntuacion de la PSI, con un nivel de cortisol total superior a 960 nmol/l con una
sensibilidad del 75% y una especificidad del 71,7% para la prediccion de mortalidad (60).

TABLA 8: VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS METODOS PARA EVALUAR EL
PRONOSTICO DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (67)

Meétodo ||Ventajas ||Desventajas
Indice de De prediccion precisa del riesgo de mortalidad. Complejo. No siempre pueden predecir con precision la
gravedad de Identifica a los pacientes con bajo riesgo de muerte. |[necesidad de hospitalizacion o atencion en UTI. Gravedad de la
neumonia Bien validados para predecir la mortalidad. Bueno enfermedad puede sobrestimar en ancianos, y jovenes, sin
(PORT, FINE) para comparar las poblaciones en estudios clinicos. subestimar la comorbilidad. No considera los factores sociales,
EPOC o determinados tipos de compromiso inmunologico.
CURB-65* Simple. Puede utilizar solo datos de los examenes No tiene en cuenta la comorbilidad descompensada debido a la
clinicos. Bueno para la identificacion de pacientes con|[neumonia. No tiene en cuenta factores sociales o especificos
enfermedades graves. Validados para predecir la enfermedades concomitantes. Una aplicacion limitada en los
mortalidad. ancianos.
SMART-COP Identifica a los pacientes que necesiten asistencia Necesita mas de validacion. Puede que no siempre el trabajo en
respiratoria 0 hemodindmica intensiva. Algo validado.||pacientes jovenes. No es un predictor de mortalidad. Limitado a
NAC grave.
IDSA / ATS La suma de los resultados de otros estudios. Validado |[Necesita mas de validacion. Sélo parcialmente variables
criterios de parcialmente por la necesidad de atencion en UTI. clinicas. Limitado a NAC grave.
gravedad
Espafia et al. Puede ser bueno para definir la necesidad de atencion ||[Necesidades de pruebas mas amplia y de validacion. Limitado a
Criterios en la UTI. Ponderacién diferencial de las variables NAC grave.
clinicas.
Criterios de Desarrollado para definir gravedad de la enfermedad ||Las necesidades de pruebas mas grandes y de validacion.
SOAR en los ancianos.
Medicion de Buen predictor de de Validacion Limitada. No en uso clinico . Requiere tiempo y
biomarcadores mortalidad de la NAC, independiente de la PSI o equipo de laboratorio.
procalcitonina /  [|[CURB-65, si los valores son bajos con buen valor
cortisol predictivo negativo. El cambio a los valores pueden
predecir el riesgo de mortalidad en la UCL

NAC, neumonia adquirida en la comunidad; unidad de cuidados intensivos, UCI; IDSA / ATS, Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas / American Thoracic Society.
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TABLA 9 : ESTUDIOS SOBRE LA PREVALENCIA DE DESNUTRICION EN LOS
ANCIANOS (68)

REFERENCIA LUGAR DE ESTUDIO N CRITERIOS PREVALENCIA(%)
DIAGNOSTICOS
Miller y col Estados Unidos 183 CMB <26.4 cm. 19
(1991) Pacientes externos Por debajo del peso ideal 11
Abbasi y 2811 Albumina sérica < 3.0 g/dl 6
Rudman (1993) Estados Unidos Peso < 80 kg 12
Pacientes hospitalizados Albumina sérica < 3.5 g/dl 28
Ponser y col Estados Unidos 1156 IMC < 22 kg/m2 16
(1994) Pacientes externos
Euronut — Europa 2332 IMC < 22 kg/m2 15
SENECA Pacientes externos Anemia 5.2-5.7
Albiimina < 3.5 g/dl 2
Constants y col. Francia 324 CMB < 10 percentil Albumina 30 (H)
Pacientes hospitalizados <3.5g/dl 41(M)
Ambos por debajo 15.6 (H)
214 M)
Ritchie y Col . Estados Unidos 49 IMC < 24 kg/m2 63(H)
(1997) Pacientes hospitalizados (86% AA) Albtimina < 3.5 g/dl 29(M)
20 (H)
19 (M)
Sullivan y col Estados Unidos 497 Aporte < 50% del Alto riesgo
(1999) Pacientes hospitalizados requerimiento diario 21
Criep y col Belgica 81 MNA 37 en riesgo
(2000) Pacientes hospitalizados 2 desnutridos

AA: africano-americano; CMB: circunferencia media del brazo; IMC: indice de masa corporal; MNA: Mini Nutritional Assessment.
Tomado de: Chen CC, Schilling LS, Lyder CH. A concept analysis of malnutrition in the elderly.

En un estudio de cohorte prospectivo con 181 hospitalizados pacientes de edad
avanzada. Se evalu6 el estado nutricional [prealbimina albiimina, y, indice de masa
corporal (IMC)] y Indice de Riesgo Nutricional Geriatrico (GNRI). EI GNRI
correlacionada con una puntuacion de gravedad teniendo en cuenta las
complicaciones (Ulceras por decubito o las infecciones) y mortalidad a los 6 meses.
En segundo lugar, se midi6 la GNRI prospectiva en 2474 pacientes ingresados en una
rehabilitacion geriatrica unidad de cuidados durante un periodo de 3 meses
GNRI=(1.489X ALBUMINA mg/l) + 41.7(peso/peso habitual). El score de gravedad
relacionada con la albiimina y GNRI pero no con el IMC o el peso: WLO (peso
habitual utilizado). El riesgo de mortalidad (odds ratio) y el riesgo de complicaciones
fueron, respectivamente, 29 (IC 95%: 5,2; 161,4) y 4.4 (IC 95%: 1,3, 14,9)
relacionados estado nutricional de riesgo alto,(riesgo GNRI: <82), 6.6 (IC 95%: 1,3,
33,0), 4,9 (IC 95%: 1,9; 12,5) de riesgo moderado (GNRI: 82 a <92),y 5,6 (IC 95%:
1,2, 26,6) y 3,3 (IC 95%: 1,4, 8,0) para un de bajo riesgo (GNRI: 92 a =98). En
consecuencia, el 12,2%, 31,4%, 29,4% y 27,0% de los 2474 pacientes estuvieron
relacionados con estado nutricional . GNRI es una herramienta sencilla y precisa para
predecir la el riesgo de morbilidad y mortalidad en ancianos hospitalizados los
pacientes y se registraran sistematicamente en la admision (31).

En un estudio de cohorte prospectivo, la costa Francesa, en el cual se incluyeron 553
hombres y 888 mujeres de mayores de 60 afios, desde 1995 hasta 1997. las
enfermedades siguientes fueron excluidos: diabetes, enfermedad coronaria y la auto-
reportado antecedentes de accidente cerebrovascular, enfermedad arterial de las
extremidades inferiores, cancer, asma y enfermedades respiratorias. Los sujetos
tratados con antiinflamatorios no esteroideos o con el tratamiento con corticosteroides
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orales. Se midieron niveles de Albumina plasmatica, transtiretina (TTR) y alfa 1-
glicoproteina acida (GAA). De los 111 hombres y 110 mujeres que murieron durante
los 9 afios de seguimiento, 50 (45,0%) y 45 (40,9%) muertes ocurrieron en los
primeros 5 afios (muertes prematuras) y 61 (55,0%) y 65 (59,1 % de muertes) se
produjo entre 5 y 9 afos de seguimiento (muertes tardias) para hombres y mujeres,
respectivamente. 39 (35,1%) y 31 (28,2%) muertes a causas cardiovasculares y 29
(26,1%) y 33 (30,0%) muertes por cancer. Con respecto a los marcadores bioldgicos
de  malnutriciéon, los niveles mas bajos de albimina y TTR fueron muy
significativamente asociado con un mayor riesgo de muerte prematura en los hombres,
el OR (95% IC) 2,72.(36)

e Un estudio de cohorte prospectivo se llevé a cabo en una region rural de Japon, donde
la poblacion mas de 65 afios de edad representa el 30% de la poblacion. Un total de
108 pacientes. Hubo 33 pacientes con neumonia intrahospitalaria 75 no adquirida en el
hospital. Diagnéstico etiologico se establecio en 78,8% y de neumonia
intrahospitalaria en un 72% de los no hospitalizados, los gérmenes mas frecuentes
fueron clamidia pneumoniae, seguido por Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus
aureus y la influenza virus. La frecuencia de Streptococcus pneumoniae y virus de la
influenza fue significativamente mayor, mientras que la frecuencia de Staphylococcus
aureus y Enterobacteriaceae fue menor en pacientes con neumonia intrahospitalaria
en comparacion con neumonia intrahospitalaria. Estado nutricional y el rendimiento
fue peor en pacientes con neumonia intrahospitalaria (37).

e Se evaluaron pacientes ingresados en guardias médicas y quirtrgicas, empleando el
indice de masa corporal, el porcentaje de pérdida de peso, la valoracién subjetiva
global, la albimina y el recuento linfocitario, y se les sigui6 hasta ser dados de alta.
Entre los 434 pacientes evaluados, el 23% desarrolld infeccion y el 7,8% murid
durante la hospitalizacion. En el analisis de univarianza, el factor predictivo de muerte
mas potente fue la albumina sérica (C-estadistica: 0,67; 1C95%: 0,61- 0,74) y también
de infeccion hospitalaria (C-estadistica: 0,67; 1C95%: 0,61-0,74). Tras realizar el
ajuste de hospitalizacion no quirargica y diagnostico de cancer, la pérdida de peso >
5% (OR: 1,58; 1C95%: 1,06- 3,35) y la albtimina sérica < 3,5 g/dl (OR: 2,40;
1C95%:1,46- 3,94). La albumina fue la tinica variable independiente relacionada con
la infeccion (OR: 5,01; 1C95%:3,06-8,18) vy, en el caso de muerte hospitalaria, la
albamina (OR: 7,20; 1C95%:3,39-15,32) ajustada en funcion de la edad (OR: 1,03;
1C95%:1,01-1,06).Los métodos de valoracidon nutritiva evaluados fueron predictores
débiles de la evolucion clinica hospitalaria. Exceptuando la albumina sérica baja, la
determinacion aislada de estos parametros afiade poca informacién para identificar el
efecto del estado nutricional sobre la evolucion clinica (40).

e Los ingresos en promedio en el servicio de medicina interna del Hospital General
Regional Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro del Instituto Mexicano del Seguro
Social el periodo de enero a julio 2009 se encontraron 270 por mes, con una tasa de
mortalidad de 21.9% con una poblacion mayor de 65 afios mayor del 50%, infeciones
nosocomiales en un 16%.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La nutriciéon es un componente vital de la promocion de la salud y la prevencién de
enfermedades. Sin embargo, una alta prevalencia de desnutricion y apoyo nutricional
inadecuado son comunes entre los pacientes institucionalizados. La insuficiente ingesta
nutricional y el metabolismo de estrés en las enfermedades inflamatorias cronicas, ademas de
la terapia nutricional inadecuada en los pacientes graves, pueden causar este mal estado
nutricional. La desnutricion influye negativamente en todos los oOrganos del cuerpo del
paciente, con consecuencias como la reducciéon en la calidad de vida, aumento de la
morbilidad y la mortalidad (23).

Debido a la desnutricion se puede encontrar deficiencia inmune clinicamente significativa.
Como resultado aumenta la incidencia, la severidad y la duracion de enfermedades comunes,
no obstante, en los pacientes ancianos mayores de 65 afios, con comorbilidades diversas,
expuestos a una gran diversidad de métodos diagndsticos y terapéutico invasivos desde su
ingreso a una unidad hospitalaria.

El inmunocompromiso de los pacientes desnutridos, aumenta con el grado de desnutricion y
con ello se hace cada vez mas dificil el manejo. Por eso la importancia de la valoracion del
estado nutricional de los pacientes (24)

Si se tiene un factor de riesgo ya conocido como lo es la desnutricion para el inicio, evolucion
y progresion de infecciones como lo es la neumonia adquirida en la comunidad, ;por qué no
se diagnostica?, ;cuanto influye en realidad, en la evolucion y prondstico de los pacientes
ancianos con neumonia?, ;hasta qué punto influye?

De aqui la pregunta de investigacion

¢ES LA DESNUTRICION UN FACTOR PRNONOSTICO EN LA EVOLUCION
CLINICA DEL PACIENTE MAYOR DE 65 ANOS CON NEUMONIA ADQUIRIDA
EN LA COMUNIDAD?

4. JUSTIFICACION

En 2020, los pacientes de 65 afnos y mas constituiran el 16,3% de la poblacion mundial. Los
pacientes ancianos estan en riesgo significativamente mayor de mortalidad de una
determinada infeccion que los adultos mas jovenes, con tres veces mayor en la mortalidad
por neumonia.

Las personas mayores suelen tener un estado nutricional deficiente, pobre estado funcional, la
disminucién de barreras a la infeccion y puede verse afectada por la polifarmacia. Las tasas de
mortalidad en los pacientes dependen de multiples factores, entre ellos, el estado funcional,
los sintomas, la presencia de shock, la inmunosupresion, y tipo microorganismo (22).
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La alta incidencia de neumonia en la poblacién de edad avanzada puede atribuirse a la edad
relacionada con inmunodeficiencia combinado con presencia de factores de riesgo para el
desarrollo de la enfermedad (2).

La identificacion de factores de riesgo, asi como de complicaciones precoces, proporciona
una base racional para desarrollar estrategias de prevencion y mejora de la calidad asistencial.
Considero fundamental, tomar en cuenta el estado nutricional del paciente, ya que si
conocemos una condiciéon podemos influir sobre ella.

Ante los conocimiento actuales, el valor teérico de la investigacion consiste en apoyar o
rechazar el papel de las variables de estudio en su vinculo protector o de riesgo, lo cual que
producird un incremento en el conocimiento y entendimiento del comportamiento de las
variables cladsicamente sefialadas como de riesgo.

La conciencia de que determinadas situaciones clinicas situaciones como es la desnutricion;
puede favorecer en el tratamiento oportuno de las mismas.

Por todo lo referido en el estudio se pretende valorar el efecto del estado nutricional y su
influencia en la evolucion de neumonias, para establecer un factor de riesgo y un pronostico
en la evaluacion del adulto mayor.

5. HIPOTESIS

e A mayor indice de riesgo nutricional existe un peor prondstico en pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad.

e A mayor grado de desnutricion evaluado por parametros bioquimicos se encontrara
peor pronostico en neumonia adquirida en la comunidad.

6. OBJETIVOS

e Evaluar el estado nutricional de los pacientes mayores de 65 afios como factor
prondstico de las neumonias adquiridas en la comunidad que ameritan hospitalizacion
en el servicio de medicina interna.

e Medir la asociacion entre la presencia comorbilidades en el pronodstico de pacientes
con neumonia.
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7. MATERIAL Y METODO

7.1 METODO
Estudio longitudinal, de cohorte prospectiva.
7.2 PERIODO DE INVESTIGACION

Durante ocho meses.

7.3 POBLACION DE ESTUDIO

7.3.1 UNIVERSO Y MUESTRA

7.3.1.1. AREA DE ESTUDIO

Hospital Regional No. 1 Carlos MacGregor Sanchez Navarro, IMSS.

7.3.1.2. UNIVERSO

Ingresos al servicio de medicina interna de pacientes mayores de 65 afios con diagnostico de
neumonia que cumplan los criterios de inclusion.

7.3.1.3. MUESTRA

Los pacientes que ingresen a medicina interna durante un periodo de 8 meses que cumplan
los criterios establecidos.

73.1.3.1 TAMANO DE MUESTRA

Se reciben aproximadamente 290 pacientes por mes en el Hospital Carlos MacGregor
Sanchez Navarro, IMSS con un promedio de 33 pacientes con neumonia, de estos 23
pacientes mayores de 60 afos, con una mortalidad de 23.1% . Se tomaron como muestra a
todos los pacientes ingresados en medicina interna con el diagnodstico de neumonia adquirida
en la comunidad mayores de 65 afios durante 8 meses.

7.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Ingreso el servicio de medicina interna con diagnostico de neumonia adquirida en la
comunidad en el Hospital Regional 01 CMSN IMSS en el periodo de estudio. Neumonia
adquirida en la comunidad (NAC) se definira como una infeccion de las vias respiratorias
inferiores en un paciente que se asocia con sintomatologia de infeccion aguda con o sin
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infiltrados en una radiografia de térax. Las manifestaciones clinicas se iniciaran en el
ambiente extrahospitalario, en las primeras 72 h del ingreso a éste o después de 14 dias del
egreso hospitalario.

e Que presentaron datos clinicos, bioquimicos y de laboratorio de neumonia adquirida
en la comunidad CIE-10 (J12, J13, J14,J15, J16, J17, J18). NOM-026-SSA2-1998:

6.1.2.1 Neumonia. CIE-10 (J12, J13, J14, J15, J16, J17, J18).

Cuatro criterios hacen el diagnostico. Criterios 6.1.2.1.4 y 6.1.2.1.5 son suficientes para el
diagnostico de neumonia.

6.1.2.1.1 Fiebre, hipotermia o distermia.
6.1.2.1.2 Tos.

6.1.2.1.3 Esputo purulento o drenaje purulento a través de canula endotraqueal que al
examen microscopico en seco débil muestra <10 células y > 20 leucocitos por campo.

6.1.2.1.4 Signos clinicos de infeccion de vias aéreas inferiores.
6.1.2.1.5 Radiografia de térax compatible con neumonia.

6.1.2.1.6 Identificacién de microorganismo patdégeno en esputo, secrecion endotraqueal o
hemocultivo.

e Mayores de 65 afos.

e Que cumplieron con los parametros para valorar su estado nutricional, talla,
consideraciones bioquimicas.

e Que aceptaron participar €l o su familiar en el protocolo.
o Pacientes los cuales tenian menos de 5 dias de estancia en el servicio de urgencias

7.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Que no se pudo valorar su estado nutricional.

e Con estancia en urgencias mayor de 5 dias.

e Pacientes con VIH.

o Pacientes en didlisis peritoneal o hemodialisis.

e Pacientes con quimioterapia o con tratamiento inmunosupresor .
e Que no aceptaron participar en el estudio.

e Pacientes que no reunieron criterios de neumonia.

e Aquellos que solicitaron alta voluntaria.

7.6 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

1.- Al ingreso del paciente al servicio de medicina interna, los pacientes que reunieron los
criterios de inclusion, se procedio a realizar el cuestionario utilizando interrogatorio directo
del paciente, mediante revision de expediente clinico.
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2.- Se midi¢ la talla mediante estadimetro quienes pudieron ser valorados de pie, al paciente
postrado mediante cinta métrica en su cama.

3.- Se valor¢ el indice de riesgo geriatrico nutricional.

4.- Se registraron los signos vitales al ingreso y las alteraciones de estos durante su estancia
mediante técnicas habituales a su ingreso y a las 48 horas, asi como los descontroles que
manifestaran durante su estancia hospitalaria temperatura mayor de 38 °C, hipotension
(menor de 90 mmHg sistolica y/o menor de 60 mmHg diastdlica), taquicardia (>100 por
minuto), frecuencia respiratoria mayor de 26 por minuto, tomadas de hojas de enfermeria.

5.- Se solicit6é biometria hematica, para valorar hemoglobina y linfocitos totales, la cual
posterior a toma de muestra de sangre periférica con anticoagulante tipo EDTA (Acido
Etileno Diamino Tetracético) sera medida por citometria de flujo en el laboratorio de la
unidad. Con toma de muestra de sangre periférica, con técnica habitual en tubo seco se
evaluaron, quimica sanguinea con albumina, colesterol, gasometria, medias por técnica
habituales, rango de al ingreso cada cinco dias hasta su alta.

6.- Se solicitaron cultivos de secrecion bronquial los cuales se tomaron en:

- Frasco estéril de boca ancha y hermética.
- Suero fisiologico estéril y nebulizador ocasionalmente.

Técnica de obtencion de muestra
- Enjuagando la boca con agua destilada estéril o solucion salina.
- Obteniendo el esputo tras una expectoracion profunda luego de un esfuerzo de tos,
preferentemente matinal.
- La muestra proveniente del sector bajo del tracto respiratorio.
- Cuando no se produjo expectoracion espontanea, puede indujo el esputo con nebulizaciones
de suero fisiologico estéril tibio (15 ml durante 10 minutos), siendo util ademas realizar un
drenaje postural o fisioterapia respiratoria.
- Volumen de 2 a 10 ml, si es posible.
- Envio inmediato al laboratorio (no superior a 2 horas).
- La expectoracion fue confiable si se obtiene un esputo de calidad suficiente (mas de 20
leucocitos polimorfonucleares y menos de 10 células epiteliales por campo 100x).
- En paciente en apoyo mecéanico ventilatorio la muestra se obtuvo con sonda de aspiracion
por personal médico debidamente entrenado por sonda endotraqueal y aspirado directo
mediante técnica estéril. Se envio al laboratorio en frasco estéril. Tiene las mismas
consideraciones que la expectoracion y hemocultivos al ingreso con control minimo cada 5
dias, en caso de fiebre, anticipar estos.

HEMOCULTIVOS

A. MATERIAL NECESARIO.

- Frascos de hemocultivo proporcionados por el Laboratorio de Microbiologia.
-Ligadura de goma.
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- Jeringas y agujas de puncion I/V.

- Gasas estériles.

- Guantes estériles.

- Alcohol etilico o isopropilico al 70%.
- Yodo povidona al 10%.

B. OBTENCION DE LA MUESTRA.

El procedimiento de extracciéon de sangre para la realizacion de hemocultivos se hiso
cumpliendo las maximas precauciones de asepsia.

1. Lavarse las manos.

2. Colocar ligadura y campo estéril.

3. Palpar la vena a puncionar.

4. Se realizo antisepsia con alcohol 70% en una zona de piel de unos 10 cm de didmetro
alrededor del sitio de puncion. Se comenzo por el centro haciendo circulos concéntricos hacia
el exterior.

5. Se repitio el procedimiento utilizando Yodo povidona al 10%.

6. Dejando actuar 1-2 minutos, esto es hasta que se secd el antiséptico sobre la piel.

7. Mientras actuo el iodoforo, se desinfect6 el tapon de goma del frasco de hemocultivo con
alcohol 70%.

8. Se usaron guantes estériles.

9. Se extrajo la sangre sin tocar en ningin momento el campo desinfectado. Cuando fue
necesario se palpd nuevamente la vena se cambiaran los guantes estériles y se realizd nueva
antisepsia de piel.

10. Se inyecto6 directamente la sangre en el frasco. No es necesario cambiar de aguja.

11. Se movieron los frascos para que la sangre y el medio de cultivo se mezclaran.

12. En frascos de sistemas automatizados, se retiraron las tirillas de las botellas y se pegaron
en la hoja de pedido correspondiente al paciente. En ningtn caso se rotuld o peg6 ningtn tipo
de etiqueta adhesiva sobre los codigos de barras de las botellas.

C. VOLUMEN DE LA MUESTRA.
La cantidad de sangre a introducir en cada botella fue de 10 ml.

D. NUMERO DE MUESTRAS.

Dos hemocultivos por paciente, previos al tratamiento antimicrobiano. El intervalo de tiempo
entre las extracciones es suficiente con una hora, pero cuando exista una gran urgencia en
iniciar el tratamiento, este intervalo puede acortarse hasta 15 minutos o se pueden extraerse
dos muestras simultaneas de diferentes sitios de puncion.

E. TRANSPORTE.

Se enviaron en forma inmediata al laboratorio una vez finalizada la serie. Mientras, se
mantuvo a temperatura ambiente.

F. OBSERVACIONES.
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- Cuando no hubo venas accesibles se realizo extraccion de sangre arterial. No son adecuadas
las muestras extraidas a través de catéteres.

En caso de sospecha de determinados microorganismos (brucella spp, leptospiras,
micobacterias, hongos, etc.) se establecid contacto con el laboratorio de microbiologia.
- En caso que el paciente cuando recibié antibioticos se realizd la toma previa a la
administracion de la dosis de antimicrobiano.
- Se evitd conversar durante la toma de la muestra no fue necesario colocarse tapabocas.
- En sala de inmunodeprimidos se us6 gorro y tapabocas.
- Se di6 seguimiento a evolucion durante su estancia tomandose cultivos cada cinco dias.

- A su egreso se estableci6 la condicion de egreso (por mejoria, maximo beneficio, muerte).
7.3.2 VARIABLES

VARIABLES DEPENDIENTES

- Pronostico.
a. Mejoria
b. Muerte

VARIABLE INDEPENDIENTE

- Desnutricion
VARIABLES DE CONTROL
1. Sexo
2. Edad
3. Talla
4. Germen aislado
5. Dias de estancia hospitalaria
6. Indices pronosticos de neumonia adquirida en la comunidad
e PSI
e CURP 65

7. Indice de riesgo geritrico nutricional
8. Apoyo mecanico ventilatorio
9. Comorbilidades

e Hipertension arterial sistémica. Insuficiencia renal crénica

e Neumopatia obstructiva cronica. ~ Enfermedad vascular cerebral
¢ Sindrome de inmovilidad Depresion

e Enfermedades de la colagena Otras

10. Complicaciones
e Empiema
e Sépsis
o Choque séptico
o Sindrome de repuesta inflamatoria sistémica
o Coagulacion intravascular diseminada
o Infecciones agregadas
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7.2 TIPOS DE VARIABLE E INDICADOR

Nombre Y Tipo
De Variable

Definicion
Conceptual

Definicién Operacional

Escala De
Medicion

Variable
Dependiente

Pronostico con NAC

En medicina, el pronostico,
generalmente de una
enfermedad, es el conjunto de
datos que posee la ciencia
médica sobre la probabilidad de
que ocurran  determinadas
situaciones en el transcurso del
tiempo o historia natural de una
enfermedad. Es la prediccion
de los sucesos que ocurriran en
el desarrollo de una
enfermedad

Se establecio de acuerdo al motivo de egreso:
1. Mejoria: Remision de cuadro neumonico.

2. Defuncién: Se determino a partir de la ausencia
de signos vitales no reversible.

Cualitativa
Nominal
Dicotomica

Variable
Independiente
Desnutricién

La desnutricion es un sindrome
caracterizado por un deterioro
de la composiciéon corporal

El estado nutricional evalué en tres grados de
severidad teniendo en cuenta albumina, linfocitos y
colesterol (tabla 3)

Ordinal

producto de un balance
energético y/o proteico
negativo.
Sexo Se refiere a las caracteristicas | Clasificacion de teniendo en cuenta caracteristicas | Cualitativa Nominal
biologicas que definen a un ser | fisicas, anatomicas y constitutivas. Determinando
humano como hombre o mujer. | como:
1.- Masculino
2.- Femenino
Edad Caracteristica cuantitativa | Se tomo en cuenta la cantidad de afios referida en | Cuantitativa Continua
continua referida a partir del | el expediente clinico.
nacimiento.
Talla Caracteristica en la cual se | En los ancianos dependientes, encamados o con | Cuantitativa Continua

especifica la estatura de una

persona.

trastornos de la postura, la talla es dificil de
obtener por métodos habituales por lo que se
utilizara la formula propuesta por Chumlea para
realizar la estimacién de la talla a partir de la
medicion de la altura de la rodilla, haciendo
posible la obtencion de la talla en ancianos
inmovilizados, dependientes o con problemas de
postura que impiden el tallaje. Se efectiia midiendo
la distancia entre el talon y la parte mas alta de la
articulacion de la rodilla, por la parte lateral
externa, con la pierna bien flexionada en el
individuo sentado y formando un angulo de 90 °
entre el muslo y la pantorrilla (61)

e  Hombre: 64.19 - (0.04 x edad) + (0.02
x altura de la rodilla).

e  Mujer: 84.88 - (0.24 x edad) + (1.83
x altura de la rodilla).

Germen patdgeno

Cualquier microorganismo
microorganismo; virus,
bacteria, hongo o parésito

capaz de producir enfermedad.

Germen aislado por cultivo de expectoracion o
secreciones  bronquiales con muestra adecuada
cultivo ( + 20 leucocitos y —10 células de epitelio
pavimentoso por campo). Asi como obtenida
mediante hemocultivos, reportado por escrito por
laboratorio de bacteriologia.

Cualitativa Nominal

Dias de estancia

Tiempo en el cual permanece
un paciente en un lugar
establecido.

Se determino desde el primer dia de ingreso al
servicio de medicina interna hasta su egreso.

Cuantitativa
Continua

Indices
prondsticos de
NAC

Son las valoraciones descritas
en la literatura las cuales
establecen un nivel de riesgo de
mortalidad de acuerdo al
puntaje que se califique.

Los indices prondsticos que se aplicaron con un
nivel de evidencia IA, sera PSI y CURB 65
descritos en los anexos Il y IV.

Cualitativa Nominal
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Variable Control

Definicién Conceptual

Definicion Operacional

Escala de
Medicion

indice geriatrico
nutricional

Es una adaptacion del indice de
riesgo  nutricional |y estd
disefiado para predecir el riesgo
de morbilidad y mortalidad en
pacientes ancianos hospitaliza-
dos.

Se determino mediante la formula de Lorentz
(pLo): P.I= talla (cm) -100 — (talla (cm) - 150)/4 +
(edad (anos) - 20)/k)

K para hombres = 4; K para mujeres = 2,5
IRNG= [1.489 x albumina (g/L)] + [41.7 x
(peso/pLo)]

Cuantitativa Continua

Comorbilidades

La comorbilidad, es un término
médico, acufiado por Fenstein
en 1970, y que se refiere a dos
conceptos:

La presencia de uno o mas
trastornos (o enfermedades)
ademas de la enfermedad o
trastornd primario.

El efecto de éstos trastornos o
enfermedades adicionales.

Se incluyeron enfermedades cronicas que presente
el paciente dentro de sus antecedentes personales
patologicos que no se encuentren dentro de los
criterios de exclusion:

Diabetes Mellitus, hipertension arterial sistémica,

Insuficiencia renal cronica, neumopatia obstructiva
cronica, enfermedad vascular cerebral,
depresion, enfermedades de la colagena, asi como
las secuelas provocadas con por estas.
Asi también se incluiran infecciones sobre -
agregadas presentes a su ingreso o durante su
evolucion, las cuales se encuentren durante el
andlisis clinico y justificado en expediente.

Cualitativa
Nominal

Apoyo Mecénico
Ventilatorio

Es el apoyo mediante el cual se
emplean respiradores (bombas)
especialmente disefiadas, que
pueden dar apoyo a la funcion
ventilatoria del sistema
respiratorio 'y mejorar la
oxigenacion al suministrar gas
con alto contenido de oxigeno y
presion positiva.

Se consideraron todos los pacientes que requieron
manejo avanzado de la via aérea a su ingreso o
durante su estancia hospitalaria.

Grupo 1: Pacientes que requirieron apoyo
mecanico en las primeras 48hrs.

Grupo 2: Posterior a las 48 hrs.

Grupo 3: Sin requerir apoyo mecanico ventilatorio
durante su estancia.

Se establecio la fecha de inicio de apoyo
mecanico ventilatorio, asi como el tiempo que
permaneci6 con este, tipo de ventilador, modalidad.
En caso de efectuarse traqueostomia se especifico.

Cualitativa Nominal

Complicaciones

Se establecera el tipo de
complicacion presente durante
su  estancia, considerando
complicacion al  problema
médico que se presenta durante
el curso de una enfermedad o
después de un procedimiento o
tratamiento.

Empiema: Se define como la  presencia de
material purulento en  cavidad  pleural, el
diagnostico se efectuara posterior a toracocentesis
obteniendo material purulento.

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS): Se considera que esta presente cuando hay
dos 0 mas de los siguientes 4 hallazgos clinicos:

1. Temperatura corporal por encima de 38°C o por
debajo de 36°C.

2. Frecuencia cardiaca mayor de 90 latidos x’.

3. Hiperventilacion, evidenciada por una frecuencia
respiratoria mayor de 20 por minuto o una PaCO2
menor de 32 mm Hg.

4. Leucocitos >12.000 o <4.000 células/uL o con
10% de formas inmaduras.

Sépsis: en el reporte de 1992 de la Conferencia de
Consenso del American College of Chest
Physicians/Society of Critical Care Medicine
(ACCP/SCCM)1 se definio que sepsis es una
respuesta sistémica a la infeccion.

Chogue séptico: Sépsis con falla circulatoria
aguda caracterizada por hipotension persistente
(presion arterial sistolica menor de 90 mm Hg o
disminucion de al menos 40 mm Hg con respecto a
un valor previo), inexplicable por otras causas, que
no se corrige al administrar liquidos (20 a 30 ml/kg
de cristaloides en bolo).

Sépsis grave: Sépsis con evidencia de disfuncion
de al menos un 6rgano o sistema.

Sindrome de disfuncién organica mdltiple
(DOM): Se define la una alteracion o anormalidad
funcional grave adquirida en al menos dos aparatos
o sistemas, que dure un minimo de 24 a 48 horas,
como consecuencia del efecto acumulado de la
deficiencia de los mecanismos de defensa del
huésped y una inadecuada regulacion de las
reacciones inmunitaria e inflamatoria.

Cualitativa Nominal
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Coagulacion intravascular diseminada (CID):

Se definira con base en los siguientes hallazgos se
puede hacer el diagnoéstico: una enfermedad de
base conocida que se asocie a CID, una
disminucién progresiva y rapida del recuento
plaquetario o un recuento inicial menor de 100.000,
prolongacion de los tiempos de coagulacion,
presencia de productos de degradacion del
fibrindgeno / fibrina, y un bajo nivel plasmatico de
inhibidores de la coagulacion.

Infecciones agregadas: Se tomaran en cuenta las
infecciones que se presenten durante su estancia
hospitalaria.

8. INSTRUMENTOS DE MEDICION
1.- INDICE GERIATRICO DESNUTRICION

A través de una busqueda en literatura se encontrd IRNG mads preciso para identificar un
paciente desnutrido de acuerdo con la puntuacion de desnutricion e inflamacion fue < 9,12).
La sensibilidad, especificidad y precision del IRNG fue de < 91,2 para predecir la
desnutricion (64). El peso ideal es calculado con la formula de Lorentz que se basa en la
altura y sexo del paciente.

Formula de Lorentz (pLo): P.l.=talla (cm) -100 — ((talla (cm) - 150)/4 + (edad (afios) - 20)/k)
K para hombres = 4; K para mujeres = 2,5

Después de determinar la formula los pacientes se clasifican en cuatro grados de riesgo:
importante, moderado, bajo y sin riesgo.

IRNG=[1.489 x albumina (g/L)] + [41.7 x (peso/pLo)]

TABLA 10: INDICE DE RIESGO GERIATRICO NUTRICIONAL

SIN RIESGO BAJO RIESGO RIESCO RIESGO ALTO
MODERADO
>99 92-98 82-91 -81

Se utiliz6 la propuesta por Chumlea para realizar la estimacion de la talla a partir de la
medicion de la altura de la rodilla esta se encontrd con un intervalo de confiaza del 95%. Este
método se efectiia midiendo la distancia entre el talon y la parte mas alta de la articulacion de
la rodilla, por la parte lateral externa, con la pierna bien flexionada en el individuo sentado y
formando un angulo de 90 ° entre el muslo y la pantorrilla (61). Se aplicé la formula:

e Hombre: 64.19 - (0.04 x edad) + (0.02 x altura de la rodilla).
e Muyjer:  84.88 - (0.24 x edad) + (1.83 x altura de la rodilla).
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2.- DESNUTRICION

El estado nutricional se evalué de acuerdo a datos de laboratorio: albumina, colesterol y
linfocitos totales. La herramienta de filtro ha sido validada, obteniendo una sensibilidad de
92,3 y especificidad de 85%. Se trata de una herramienta eficiente para la deteccion precoz y
control permanente de la desnutricion hospitalaria (64). Se establecid6 de acuerdo a los
siguientes:

TABLA 11. VALORACION NUTRICIONAL PARAMETROS BIOQUIMICOS

PARAMETRO NORMAL LEVE MODERADA SEVERA
ALBUMINA 3.5-45 3.49-3 2.5-29 -2.49
MG/DL

0 2 4 6
LINFOCITOS 1200-
TOTALES/ML + 1600 1599 800-1199 -800

0 1 2 3
COLESTEROL + 180 179-140 100-139 -99
MG/DL

0 1 2 3
PUNTUACION 0-1 2-4 5-8 +8
TOTAL

3.- INDICES PRONOSTICOS DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

De acuerdo a los indices prondsticos revisados en la literatura encontramos que las
herramientas mas utilizadas y mas validadas han sido una modificacion de la Sociedad
Britanica de Torax (BTS), ahora se describe como "CURB-65" (anexo IV) tiene una
sensibilidad de 73%, especificidad de 48%, y valor predictor positivo de s6lo 30%, valor
predictivo negativo del 85% (65) y el indice de gravedad de la neumonia (PSI ) (anexo III)
presenta una sensibilidad del 75%, una especificidad del 56% valor predictivo positivo de 33%
y valor predictivo negativo del 85% por lo que valorando ventajas y desventajas consideramos
2 adecuadas valoraciones pronosticas de neumonia adquirida en la comunidad por las
utilizaremos en el presente estudio ya que ambos tiene un nivel de evidencia IA. Aunque
existen otras valoraciones no tienen la suficiente validacion y el ATS modificado tiene mayor
sensibilidad y especificidad para identificar neumonias graves e ingreso a UCI, pero no como
predictor de mortalidad.

9. IMPLICACIONES ETICAS

El conocimiento y establecimiento especifico de los factores de riesgo debe ser factor
prioritario para el abordaje de cualquier enfermedad. En base a lo establecido en la Ley
General de Salud en el capitulo referente a “Investigacion en Salud”; y por el objetivo del
estudio; para poder llevarlo a cabo se necesita la autorizacion del Comité de Investigacion, asi
como de la aceptacion del las localidades del area de influencia del hospital donde se tiene
planeada la investigacion. Finalmente seran estos organismos quienes determinaran la
necesidad del tipo de consentimiento informado a obtener por parte de los individuos
seleccionados.
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10. RESULTADOS

Se incluyeron 176 adultos mayores con un rango de edad entre 65 a 102 afos, un promedio
de edad de 78.6 afios y una desviacion estandar + 8.4 afos; El 59.7% fueron mujeres y el
40.3% hombres.

GRAFICA 1. DISTRIBUCIO
ESTUDIO SEG

De los pacientes adultos mayores estudiados 136 (77.3%) sobrevivieron y 40 (22.7%)
murieron. De la muestra estudiada de 176 pacientes se presentaron 40 defunciones, con una
tasa de mortalidad de 22.7% por cada 100 personas estudiadas, lo que equivale a
aproximadamente 1 muerte por cada 1 de cada 4 personas estudiadas.

GRAFICA 2. DISTRIBUCION PROPORCIONAL DE LA
POBLACION DE ESTUDIO POR GRUPOS DE EDAD

1 65-70 afnos B 71-80anos L181-85anos L186-102 anos

21% 23%
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Cuadro I. Descripcion de variables relacionadas con desnutricion como factor prondstico en

la evolucion de neumonia

Desviacion
Variables Minimo | Maximo | Promedio | Estandar

Edad (afios) 176 65 102 78.6 8.4
Dias Permanencia en Urgencias 176 0 14 2.3 1.8
Dias estancia en Medicina Interna 176 0 45 9.9 7.4
Talla con estadimetro (cm) 176 135 178 155.4 8.9
Peso (kg) 176 33.5 128 62.0 14.3
IMC 176 14.6 533 25.8 6.2
RGN 176 39.5 124.4 70.6 14.9
Leucocitos (10*3/ul) 176 2940 42400 11300.9 55753
Hemoglobina (mg/dl) 176 5.7 19.9 13.4 2.8
Hematocrito (%) 176 17.2 58.6 39.3 8.0
VCM (f) 176 61.6 109 87.3 7.1
CMHDbD (pg) 176 23 90 33.7 6.2
Linfocitos (10*3/ul) 176 100 5130 1211.6 746.7
Colesterol mg/dl) 176 55 240 132.4 36.7
Albumina (g/dl) 176 0.9 4 2.4 0.7
Puntaje GNB 176 0 12 7.8 3.2
Glucosa (mg/dl) 176 39 942 148.3 104.9
Urea (mg/dl) 176 6 261 65.8 52.4
Na (meg/1) 176 108 168 137.7 7.9
K (meg/l) 176 0.67 6.65 4.1 0.7
BUN (meg/1) 176 2.8 122.0 30.8 24.5
Creatinina (mg/dl) 176 0.27 9.26 1.4 1.1
BUN/CR 176 4.7 77.9 23.0 11.7
Depuracion de Creatinina calculada
Cockcrotf-Gault (ml/min) 176 5.58 193.52 48.3 28.6
Ph 176 6.97 7.54 7.4 0.1
P02 176 26 164 70.1 24.6
PCO02 176 14 85 34.0 10.8
S02 (%) 176 32 99 88.7 11.4
Temperatura (°C) 176 35 39.8 36.6 0.9
Frecuencia Cardiaca (x") 176 49 170 92.2 20.4
Frecuencia Respiratoria (x") 176 16 40 24.6 5.0
Tension Arterial Sistolica mm/hg 176 50 210 118.3 25.6
Tension Arterial Diastdlico mm/hg 176 30 110 71.8 15.8
Estancia hospitalaria (dias) 176 2 52 12.1 7.6
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El peso presento un rango de 33.5 a 128 Kg con un promedio de 62.0 kg con una desviacion
estandar de £14.3 , con una distribucion normal.

De acuerdo a la estratificacion realizada se identifico que 19 (10.8%) pacientes tenian
desnutricion, ya que presentaban un IMC <18.5 kg/talla®, le sigue 70 (39.8%) con un IMC
normal con valores de 18.6-24.9 kg/talla®, con sobrepeso se identificaron 47 (26.7%) con IMC
25—29.92 kg/talla®, por ultimo 40 (22.7%), pacientes presentaron obesidad con IMC >30
kg/talla”.

El recuento leucocitario tuvo un rango desde 2,940 hasta 42,400 células, con una desviacion
estandar de 5,575, con un promedio de 11,301 células, la mayor parte de la poblacion tenia
leucocitosis importante.

La albumina tuvo una rango de 0.9 hasta 4 mg/dl, con un promedio de 2.4 mg/dl con una
desviacion estandar de +0.7 mg/dl con una media desviada hacia la izquierda; igualmente el
colesterol se encontré en un rango de 55 a 240 mg/dl y un promedio de 132 mg/dl con una
desviacion estandar de +£36.7, desviado de igual manera hacia la izquierda, estos parametros
bioquimicos de evaluacion nutricional, correlacionan con los linfocitos que se encontraron en
un rango de 100 a 5130 células con un promedio de 1211 células y una desviacion estandar de
+746.7, en donde estos cambios nos permite valorar el grado nutricional por pardmetros
bioquimicos de los pacientes estudiados estratificando su estado nutricional.

El indice de Riesgo Geriatrico Nutricional (IRGN) presenté un rango entre 39.5 y 124.4 con
un promedio de 70.6 y una desviacion estandar + 14.8 afos, al establecer grupos de riesgo de
acuerdo al IRGN se estratificaron en grupos segun riesgo los pacientes con <8lpuntos se
calificaron como riesgo alto con 83 (47.2%) pacientes, le sigue el IRGN moderado con un
puntaje de entre 82-91 con 45(25.6%) pacientes el IRGN bajo se establecié con un puntaje
de 92 a 98 y se encontraron 17 (9.7%) pacientes en este grupos y el grupo con IRNG sin
riesgo con un puntaje >98 fueron 31 (17.6%) pacientes

TABLA 12. DISTRIBUCION DE PACIENTES DEACUERDO A IRGN

IRGN No. Pacientes Porcentaje

Sin riesgo 31 17.60%
Leve 17 9.70%
Moderado 45 25.60%
Alto 83 47.20%
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GRAFICO 5. DISTRIBUCION DE LA GRAFICA 6. PROPORCION DE

POBLACION ESTUDIADA DEACUERDO A MORTALIDAD DEACUERDO AL IRGN
IRGN
RIESGO
®VIVO = DEFUNCION ALTO
RIESGO
ALTO MODERADO
MODERADO RIESGO LEVE
LEVE SIN RIESGO
SIN RIESGO

mVIVO m  DEFUNCION

Con respecto al grado de desnutricion por parametros bioquimicos se encontr6 con
desnutriciéon severa con puntaje >8 a 90 (51.14%) pacientes; desnutricion moderada con
puntaje de 5 a 8 fueron 56 (31.82%) pacientes, desnutricion leve con puntaje 2 a 5 siendo 22
(12.5%) y con puntaje entre 0 y 1 solo 8 (4.54%) sin desnutricion. Encontrandose una
mortalidad del 90% en pacientes con desnutricion severa, 7.5% con desnutricion moderada,
2.5 % con desnutricion leve y 0% en pacientes sin desnutricion.

GRAFICO 7: PROPORCION DE MORTALIDAD GRAFICO 8, DISTRIBUCION DE PACIENTES DE
DEACUERDO A GRADO NUTRICIONAL POR LA POBLACION ESTUDIADA DE ACUERDO A
PARAMETROS BloqulMIcOS GRADO NUTRICIONAL POR PARAMETROS
eloaulMIcos

VD
W CEFUHCION

HORMAL
MORMAL

I

EYRO 0 DFFUHCION L3 100

En la evaluacion prondstica en neumonia adquirida en la comunidad encontramos que de los
176 pacientes estudiados 5 (2.8%) se clasificaron como un PORT/PSI II (puntaje < 70), 25
(14.4%) pacientes en PORT/PSI III (puntaje 71-90), 74 (42%) pacientes en PORT PSI IV, y
72 (40.9%) pacientes en PORT/PSI V. Con una mortalidad por grupo de 2(5%) pacientes, 1
(4%) pacientes, 6 (8.1%) pacientes y 31(77.5%) pacientes respectivamente.
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Se muestra la proporcion de mortalidad en la grafica 9, en la cual se observa que hacia un
puntaje mayor va aumentando la mortalidad, no asi en el grupo 2 en el cual la proporcion de
pacientes fue pequena y disparo el indicador.

GRAFICA 9. PROPORCION DE MORTALIDAD EN LA POBLACION ESTUDIADA DEACUERDO
A GRUPOS PSI/PORT

100%

90%
80% 431
70% DEFUNCION
60% mVIVO
50%
40%
30%
20%
10%
0%

Con CURBG65 se estableci6 el puntaje de acuerdo a los factores de riesgo presentes, en los
que encontramos los siguientes resultados; del grupo 1, fueron 35 (25.7%) de los cuales todos
sobrevivieron; del grupo 2, se captaron 57 (32.38) pacientes, de los cuales fallecieron 4
(2.27%) pacientes, del grupo 3, se encontraron 79 (44.88%) pacientes, fallecieron 15 (8.5%);
del grupo 4, se captaron 29 (16.4%) pacientes, de los que fallecieron 15 (8.5%); y en el grupo
5 el cual eran 7 (4.0%) pacientes, de los que fallecieron 6 (3.4%).

TABLA 13. DISTRIBUCION DE PACIENTES DEACUERDO A CURB65

SOBREVIERON MURIERON
CURBG65 | Numero % Numero %
1 35 25.7 0 0
2 53 39.0 41 10.0
3 64 24.3 15| 37.5
4 14 10.3 15| 37.5
5 1 0.7 6 15
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GRAFICO 10. PROPORCION DE MORTALIDAD SEGUN GRUPO
EL CURB 65 EN LA POBLACION ESTUDIADA
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El comportamiento de la mortalidad se observa que de acuerdo a la clasificacion del
CURB65a mayor gravedad se incrementa la proporcion de mortalidad, pasando de 0% en el
CURBG65 1 a 85.7% en el CURB65 5.

Las comorbilidades como fueron la insuficiencia renal determinada por depuracion de
creatinina calculada por Crockcrotf'y clasificada de acuerdo a KDOQI, de los 176 pacientes
estudiados se encontraban en estadio 1 a 13(7.4%) pacientes estadio 2,40 (22.7%) pacientes,
en estadio 3, 74(42%), pacientes estadio 4, 36(20.5%) pacientes y en estadio 5, 13(7.4%)
pacientes.

GRAFICO 11. DISTRIBUCION DE GRAFICO 12. DISTRIBUCION PORCENTUAL
POBLACION SEGUN GRADO IRCSEGUN MORTALIDAD DEACUERDO A LA
KDoal POBLACION ESTUDIADA SEGUN GRADO
20 IRC DEACUERDO A KDOQ]
20 100%
90%
60 80%
50 70%
60%
40 50%
30 40%
20 30%
20%
10 10%
0 0%
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
BVIVO m DEFUNCION mVIVO  DEFUNCION
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En cuanto al estado de alerta se encontr6 que de los 176 pacientes, sobrevivieron 136
pacientes de los cuales 57 (32.33%) pacientes, tenian estado mental alterado; de las 40
defunciones se encontr6 que 2 (1.1%) pacientes, tenian un estado mental normal, 38 (21.59%)
pacientes tenian estado mental alterado.

TABLA 14: DISTRIBUCION DE PACIENTES DEACUERDO A ALTERACIONES
DEL ESTADO MENTAL

ESTADO VIVO DEFUNCION
MENTAL
ALTERADO |No. Pacientes % No. Pacientes %
NO 79| 44.86 2 1.1
SI 57| 32.38 38 21.59

GRAFICO 13. PROPORCION DE POBLACION
ESTUDIADA DEACUERDO A ESTADO MENTAL
ALTERADO

B DEFUNCION = VIVO

Sl 40

De los pacientes que recibieron apoyo mecéanico ventilatorio se encontr6 que 143 (81.25%),
pacientes no requirieron apoyo mecanico ventilatorio, 33 (18.75%) pacientes que si
requirieron apoyo mecanico ventilatorio. De los 40 (22.72) pacientes que fallecieron, 27
(67.5%) pacientes tenian apoyo mecéanico ventilatorio, 13 (32.5) pacientes, que no tenian
apoyo mecanico ventilatorio.
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GRAFICO 14. DISTRIBUCION DE PACIENTE GRAFICO 15. DISTRIBUCION DE LA
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Anélisis Bivariado.

La prueba estadistica para prueba de hipotesis identificd que existe dependencia entre el
indice de riesgo geriatrico nutricional y el prondstico de vida de los pacientes adultos mayores
con neumonia JiMH=13.779; p=0.003. En las variables Puntaje Geridtrico Nutricional
Bioquimico (PGNB), KDOQI, Estado Mental Alterado, Ventilacion Mecanica, Hipertension
Arterial, Demencia, si se identificd que existe dependencia con respecto al prondstico de vida
de los pacientes con neumonia. (Ver Cuadro II).

En otras variables estudiadas como la edad, el tabaquismo, y comorbilidades como la
insuficiencia cardiaca congestiva, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, el céncer, la
enfermedad vascular cerebral, el infarto agudo del miocardio previo y la diabetes mellitus no
existe dependencia entre éstas y el prondstico de los pacientes con neumonia.

Cuadro II. Variables relacionadas con el prondstico de vida en pacientes con neumonia.

Variables Ji Mantel Haenzel Valor de p
Sexo 0.100 0.752
Albumina 16.560 <0.001
Linfocitos 15.034 0.002
Colesterol 16.186 0.001
indice de Riesgo Geriatrico Nutricional 13.779 0.003
Puntaje Geriatrico Nutricional Bioquimico 31.405 0.001
KDOQI 35.459 0.001
Estado Mental Alterado 35.067 0.001
Ventilacion Mecanica 80.753 0.001
Hipertension arterial 4912 0.27
Demencia 9.490 0.002

*Significancia estadistica
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Para establecer la diferencia de medias de las variables continuas de parametros clinicos
estudiados se realizd la prueba de U Mann Whitney para variables con distribuciéon no
paramétrica, y T de student en las variables de distribucion paramétrica o normal. A
continuacion se presenta la evaluacion de diferencia de medias en la variable relacionadas con
el pronostico de pacientes con neumonia, se observé que si existe diferencia significativa en el
indice de riesgo geriatrico nutricional (IRGN) al comparar el prondstico de los pacientes que
sobrevivieron contra los que murieron. También se observaron diferencias significativas al
comparar el indice PGNB entre los pacientes que vivieron comparados con los que murieron,
asi como el indice KDOQI. No se observé diferencia en la media de la edad de los pacientes,
ni el nimero de dias de estancia hospitalaria. Ver cuadro III .

Cuadro III. Diferencias de medias de las variables relacionadas con el pronéstico de pacientes con neumonia

Z Valor de p

indice de Riesgo Geriatrico Nutricional -5.655 0.001

Albumina -6.231 <0.001
Linfocitos -3.420 <0.001
Colesterol -4.213 <0.001
Puntaje Geriatrico Nutricional Bioquimico PGNB -5.951 0.001
KDOQI -5.161 0.001
PSI/PORT -31.789 0.001
*Edad del paciente -0.193 0.193
*Dias de estancia hospitalaria -0.280 0.780

*U Mann Whitney Variables que no presentaron distribucion normal.

En el andlisis de tendencia se observd que a menor valor de colesterol se incrementa el
riesgo, pasando de 4.5 veces de morir en un paciente con neumonia adquirida en la
comunidad. Se encontr6 que de los 40 pacientes que fallecieron todos tenian un IRGN <81,
representando el 28.8% de pacientes con alto riesgo, 71.22 % que sobrevivieron con IRNG
<81 presentaron mayor nimero de complicaciones como fueron infecciones de vias urinarias,
neumonias nosocomiales, empiema, escaras y estancia hospitalaria prolongada.
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TABLA 15. COMPLICACIONES PRESENTES DURANTE ESTANCIA
HOSPITALARIA

Frecuencia |Porcentaje

Ninguna 84 47.7
Infeccion agregada

(Infeccidn urinaria, escaras, gastroenteritis,etc.) 27 15.3
Neumonia nosocomial 9 5.1
Absceso 1 0.6
Empiema 4 2.3
Sépsis Grave 12 6.8
Choque Séptico 12 6.8
Sindrome de disfuncion organica multiple 13 7.4
Gastritis Erosiva 3 1.7
Otras

Estado hiperosmolar 1 0.6
Desequilibrio hidroelectrolitico 6 34
Reaccidén a medicamentos 2 1.1
Tromboembolia pulmonar 2 1.1
Total: 176 100.0
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ANALISIS DE SOBREVIDA

En Ia tabla de sobrevida Kaplan-Meler se efectud una valoracion a los 7 dias de estancia de
acuerdo al indice de riesgo geriatrico nutricional, se observa que pacientes con riesgo alto se
observa como disminuye la sobrevida hasta el 45% aproximadamente.

ANATISIS DE S0BREVIDA DE ACUERD( AT INDICE DE FIESGO GEFIATRICO
WUTRICIONAL EN UN MODELO DE EAPLAN-MELER
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En el modelo para andlisis de sobrevida Kaplan- Meller, en grado de desnutriciéon por
parametros bioquimicos, se observa como también los pacientes con desnutricidon severa
disminuyen su sobrevida a partir del séptimo dia de estancia, aproximadamente a 40%.
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11. DISCUSION

En este estudio contempla varios parametros que valoran el estado nutricional; encontramos
que el indice de masa corporal no fue un pardmetro que influyera en la mortalidad en nuestra
poblacion, que no correlacionaba con los parametros bioquimicos, ni indice de riesgo
geriatrico nutricional.

En un estudio la pérdida de peso mayor a 5% se relaciona antes de la hospitalizacion se
relaciona a mayor estadia en el hospital y mayor tiempo de recuperacion. (2, 72). Los
pacientes con obesidad o edema representan un problema en este sentido por lo que debemos
utilizar otras herramientas en este caso (21). Otra de las desventajas es que el paciente quizas
no recuerde su peso lo que dificulta la evaluacion. De aqui que sea indispensable para la
valoracion nutricional no solo una valoracion subjetiva o solo incluir indice de masa
corporal.

El establecer un indice de riesgo geriatrico es una valoracion objetiva y adecuada, por
ejemplo; en un estudio de cohorte prospectivo con 181 hospitalizados pacientes de edad
avanzada. Se evalu¢ el estado nutricional [prealblimina albiimina, y, indice de masa corporal
(IMC)] y Indice de Riesgo Nutricional Geriatrico (GNRI). El GNRI correlacionada con una
puntuacion de gravedad teniendo en cuenta las complicaciones (ulceras por decubito o las
infecciones) y mortalidad a los 6 meses.(31)

En los resultados de este estudio, en nuestra poblacion encontramos que la mayor parte de
esta, presento sin riesgo 4.54%, riesgo leve 3.40%, moderado 13.10%, severo 78.98% ; esto
puede relacionarse a que fueron adultos mayores que se presentaron con proceso neumonico
vinculado a un inadecuado estado nutricional previo y por ello una deficiente respuesta
inmune que provoco que se presentara el proceso infeccioso inicial motivo del ingreso
hospitalario, de aqui que en varios estudios se relacione a desnutriciéon con una inadecuada
respuesta inmunolégica (2,30,31). La mortalidad fue unicamente en los pacientes con un
indice de riesgo nutricional alto, siendo la poblacion mas expuesta a complicaciones, de estas
las mas importantes fueron las infecciosas y la torpida evolucion de la infeccion inicial
presentando sepsis, estado de choque o falla orgénica multiple.

La prevalencia de riesgo nutricional en personas mayores es de aproximadamente el 45% en
el la comunidad, el 45% a 51% en los centros de atencion domiciliaria, el 50% a 82% en
hospitales segtn varios estudios (70, 71, 72). En nuestra poblacion encontramos el 78.98% en
alto riesgo, en similitud con lo reportado previamente en la literatura.

Mas del 60% de los 750.000 pacientes en los que la sepsis o sepsis severa se desarrolla en los
Estados Unidos cada afio son mayores de 65 afios o mas (21, 68), Los factores que se han
identificado como el aumento del riesgo de sepsis en el anciano son la presencia de patologia
de base, la desnutricion, disminucion del estado funcional, en nuestra poblacidon se encontrod
una frecuencia de sepsis severa (considerando sepsis grave, choque séptico y disfuncion
organica multiple) 37(21.02%) y esta se relacionaba con un estado de nutricién deficiente
(72).
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Con respecto a clasificar el grado nutricional con parametros bioquimicos encontramos que
es una forma objetiva, facil y econdémica para establecerlo, dado que en los pacientes adultos
mayores es dificil poder establecer talla o peso; principalmente por las dificultades para la
movilizacion, debido a condiciones propias de la edad avanzada (postracion, comorbilidades,
estado de conciencia, etc.), sin embargo, con tres parametros accesibles como son albumina,
colesterol y linfocitos podemos establecer un grado nutricional confiable (33).

En un estudio de cohorte prospectivo que evalud 434 pacientes, el indice de masa corporal, el
porcentaje de pérdida de peso, la valoracion subjetiva global, la albiimina y el recuento
linfocitario, y se les siguid hasta ser dados de alta; el 23% desarrolld infeccion y el 7,8%
muri6 durante la hospitalizacion. En el andlisis el factor predictivo de muerte mas potente fue
la albumina sérica (C-estadistica: 0,67; IC95%: 0,61- 0,74)(40).

Otro estudio de cohorte prospectivo, en la costa Francesa, en el cual se incluyeron 553
hombres y 888 mujeres de mayores de 60 afios, desde 1995 hasta 1997. El evaluaba
marcadores biologicos de malnutricion, los niveles mas bajos de alblimina y transferrina
fueron muy significativamente asociado con un mayor riesgo de muerte prematura en los
hombres, el OR (95% IC) 2,72.(36)

El valorar albumina se encontrandose ademas como un factor pronostico significativo de
mortalidad , sea asociado igualmente como factor pronostico procesos infecciosos como lo es
la neumonia adquirida en la comunidad; en este estudio se demuestra que entre mayor grado
de desnutricion, el paciente tiene una mayor mortalidad, y en contraste, los pacientes con
estado nutricional normal la mortalidad fue nula.

La desnutricion es un problema comun en pacientes con enfermedades cronicas o graves. La
prevalencia de la desnutricion hospitalaria oscila entre el 20% y 50% dependiendo de los
criterios utilizados para determinar la desnutricion y las caracteristicas del paciente. Por otra
parte, el estado nutricional se conoce que empeora durante la estancia hospitalaria que en
parte se debe al reconocimiento deficiente del personal médico y rutinas clinicas adversas
(41). Aunque diversos estudios han demostrado repetidamente que la desnutricion clinica
tiene serias implicaciones para la recuperacion de enfermedades, traumatismos y la cirugia y
generalmente se asocia con una mayor morbilidad y mortalidad tanto en enfermedades agudas
como cronicas, no se hace el diagnostico oportuno (33, 36, 40, 41).

La presencia de comorbilidades como variables de confusion en este estudio, encontramos
que la hipertension y la presencia de insuficiencia renal fueron las que mas se asociaron a un
peor prondstico, no asi la neumopatia obstructiva crénica, diabetes Mellitus, insuficiencia
cardiaca o cancer, como se hace referencia en otros estudios. Sin embargo consideramos que
los resultados obtenidos pueden verse sesgados por el numero de pacientes captados con estas
patologias. Los pacientes con depuraciéon de creatinina menor de 30 mg/dl, con una
insuficiencia renal grado IV y V segiin KDOQI, engloban la mayoria de las muertes y es bien
conocido que la presencia de esta patologia se asocia, por si sola, a un mal pronostico (63).

La edad fue una variable la cual no representd diferencia significativa, pero si encontramos
que la mayor parte de la poblacion estudiada se encontraba en mayores de 80 afos y este sea
un factor de riesgo para la presencia de neumonia adquirida en la comunidad.
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Se ha encontrado que la prevalencia de neumonia en adultos mayores es un factor prondstico
importante reportado asi y evaluado en varios estudios. (35,26,27,50,51,52)

En el estado clinico, el estado de conciencia se encontrd asociado a mal pronostico, ya que un
estado de conciencia alterado fue asociado a mayor mortalidad como sea demostrado ya en
estudios previos y siendo un pardmetro ya conocido y tomado en cuenta el las valoraciones
pronosticas en neumonias adquiridas en la comunidad a asociado principalmente al
inadecuado manejo de secreciones entre otras causas (2, 21, 49, 51, 52, 53). Los signos y
sintomas de sepsis en los ancianos pueden ser diferentes de las de pacientes mas jovenes. En
un estudio, los pacientes de 75 afios de edad o mds con sepsis fueron mas propensos a tener
taquipnea o alteracion del estado mental de los pacientes mas jovenes que tenian menos
probabilidades de tener taquicardia o hipoxemia (21, 69). Este deterioro neuroldgico también
fue una de las principales causas de necesitar apoyo mecanico ventilatorio el cual también
estuvo relacionado con mayor mortalidad.

Las valoraciones pronosticas PORT/PSI y CUPB 65, (25, 26, 27, 28, 50, 51, 52, 53, 54), se
corroborando su utilidad en la evaluacion de los pacientes que ingresan con diagnostico de
neumonia adquirida en la comunidad. Encontrdndose mayor mortalidad en pacientes con un
PORT/PSI V y con un CURB 65 entre 4 y 5 al igual que en la literatura. Sin embargo la
muestra de pacientes es pequefia al comparar el nimero de pacientes evaluados en estas dos
cohortes.
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2. CONCLUSIONES

La desnutricién fue encontrada como factor de mal prondstico en pacientes adultos mayores,
influye tanto en una evolucion como en la morbilidad y mortalidad.

El indice de masa corporal no es un parametro confiable para el diagnostico de desnutricion
el cual no correlaciona con los demds parametros para calificar riesgo nutricional

El indice de riesgo geriatrico nutricional es una variable confiable para determinar el riesgo de
complicaciones y mortalidad.

El establecer el grado nutricional con pardmetros bioquimicos, es un método accesible y
seguro para establecer riesgo de mortalidad en pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad; por si solos albumina y colesterol resultaron ser buenos predictores.

Tanto indice de riesgo geridtrico nutricional como grado nutricional por pardmetros
bioquimicos han demostrado en este y otros estudios, ser de gran utilidad como predictores
de mal pronostico por lo que son recomendados por autoridades en el control nutricional.

Se encontrd que la presencia de comorbilidades como fue hipertension, insuficiencia renal en
etapas IV y V influyeron en la mortalidad de nuestra poblacion.

Las variables clinicas mas significativas en la mortalidad fueron el estado mental alterado y el
uso de apoyo mecanico ventilatorio, ya que estas influian directamente en la gravedad del
cuadro.

Recomendamos la evaluacion nutricional rutinaria en los pacientes que se hospitalizan por
neumonia comunitaria ya que esto permite identificar rdpidamente un subgrupo de pacientes
desnutridos que tienen peor prondstico y cuya evolucion tal vez podria mejorar con apoyo
nutricional.

Este estudio contribuye a la mejor comprension del impacto de los aspectos nutricionales en

la evolucién de la neumonia adquirida en la comunidad en el adulto mayor, y pretende
motivar a la realizacion de nuevos estudios sobre el tema.
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13. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

SEMANAS/MESES
1 2 3 4 5 6 7 8

ACTIVIDAD

FASE DE DISENO DE
INVESTIGACION

Paso 1 Revision de la literatura
técnica-definicion de la pregunta de

investigacion

Definicion de la pregunta de

investigacion

Definicion de constructos a priori

Paso 2 Seleccion de casos

Muestreo teérico y seleccion de

casos

FASE DE RECOLECCION DE
DATOS

Paso 3 Desarrollo riguroso del
protocolo de recoleccion de datos

Crear una base de datos

Emplear multiples métodos de

recoleccion de datos

Paso 4 Entrada al campo

Rotular datos

Recoleccion y analisis de datos

flexibles y oportuno
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14. ANEXOS

ANEXO |

HOSPITAL REGIONAL 01 CARLOS MAC GREGOR SANCHEZ NAVARRO

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Protocolo No. Nombre del paciente
Investigador .

Titulo del proyecto : PREVALENCIA DE DESNUTRICION Y SU REPERCUSIONN EN LA
PRESENTACION DE NEUMONIAS EN PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS

El suscrito , con numero de seguridad social (6 identificacion oficial)
, en pleno uso de mis facultades y en el ejercicio de mi capacidad legal , DECLARO lo siguiente:

1. Expreso mi libre voluntad para ingresar al Hospital Regional 01 Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro, aceptando
con este objeto, cumplir con la Normatividad establecida en la Ley del Seguro Social y sus Reglamentos.

2. Que el Dr. , con numero de matricula y cédula
profesional , del servicio de Medicina Interna, me ha proporcionado la informacién completa
sobre el proceso de evaluacion de peso y talla, asi como toma de muestras necesarias para la evaluacion general y
de procesos infecciosos, la cual fue realizada en forma amplia, precisa y suficiente, en el lenguaje CLARO Y
SENCILLO, haciéndome saber las opciones, posibles riesgos y complicaciones relacionados .

3. Ante la informacion proporcionada sobre la participacion , en el proyecto de investigacion expreso mi
CONSENTIMIENTO LIBRE, ESPONTANEO Y SIN PRESION alguna, para que se realicen los procedimiento
requeridos para la toma de muestras y evaluaciones de peso y talla requeridas. ACEPTO Y AUTORIZO se me
atiendan las contingencias y emergencias derivadas del procedimiento que pudieran presentarse; teniendo el
suscrito en cualquier momento la libertad d¢ REVOCAR ESTE CONSENTIMIENTO y de rehusar el tratamiento
y/o de solicitar el alta voluntaria por asi convenir a mis intereses, liberandome al tomar esta determinacion de
cualquier tipo de responsabilidad médico-legal, a las autoridades y personal de la salud de este hospital.

México, D.F., de del 2009.

Nombre y firma del paciente
Nombre y firma del médico responsable
Nombre y firma del testigo 1 testigo2

ADD. Este documento, tiene por objeto, formalizar y hacer constar el consentimiento informado para la atencion médica,
entre el paciente familiar 6 tutor, 6 representante legal y este hospital, por la prestacion de servicios de salud encomendados
al IMSS, en el cumplimiento a los articulos 22, de la Ley del seguro Social; 6°, 59 °y 54 ° del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de prestaciones y Servicios de Atencién Médica; y a los puntos 4.2 y 10.1.1 de la Norma Oficial
Mexicana NOM. 168-SSA 1-1998, del Expediente Clinico, publicada en el Diario Oficial de la federacion el dia 30 de
septiembre de 1999.
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ANEXO II:

HOJA1

FORMATO DE CAPTURA DE DATOS
PROTOCOLO DE INVESTIGACION
“DESNUTRICION COMO FACTOR PRONOSTICO EN NEUMONIA
ADQUIRIDAEN LA COMUNIDA EN MAYORES DE 65.”

NOMBRE: EDAD:

AFILIACION: FECHA DE INGRESO: TALLA:

COMORBILADADES AL INGRESO (EN CASO DE TENERLA MARCAR CON UNA “X “, ANOTAR EL TIEMPO DE DIAGNOSTICO):

NN - -
{ ) N Y an ~
HTA>§'<\)L9 — IRC: (s NO DEMENCIA: _ s no
CA: ‘\Sl /'(\\N()\ NOC: Ve \f/ \} . / \Q ™\
e N —— (st N SX DE INMOVIDIDAD: {_ S NO
et s) /\ 7@ TIPO: e
- OTRAS : (s1 NO)
EVC:‘:\ SI ) ‘No \\ CUALESY TIEMPO DE DX
TIPOY SITIO:

VALORACION DE RIESGO GEDIATRICO NUTRICIONAL INGRESO:

SIN RIESGO BAJO RIESCO RIESGO
IRGN: RIESGO MODERADO ALTO
IRNG +99 92-98 -81

Formula de Lorentz (pLo): P.I.= talla (cm) -100 — ((talla (cm) - 150)/4 + (edad (afios) - 20)’k) K para hombres = 4; K para mujeres = 2,5
IRNG=[1.489 x albumina (g/L)] + [41.7 x (peso/pLo)]

GRADO DE DESNUTRICION AL INGRESO:
PARAMETROS BIOQUIMICOS CLASICOS MARCAR CON UNA X

NORMA LEVE MODERADA SEVERA
L
ABUVINA | 3545 | 3493 | 2529 a5 | PUNTUACION TOTAL:
MG/DL
0 2 4 3
LINFOCITOS 1200-
TOTALES/ML | 41600 1599 800-1199 | -800
0 1 2 3
COLESTEROL +180 179- 100-139 -99
MG/DL 140
0 1 2 3
PUNTUACION 0-1 2-4 5-8 +8
TOTAL
COMPLICACIONES
COMPLICACION Sl NO FECHA DE TRATAMIENTO
DIAGNOSTICO

INFECCIONES AGREGADAS

SEPSIS

CHOQUE SEPTICO
CID

MUERTE

*Espeficicar que tipo de infeccion se encontro
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HOJA 2

VALORACION PRONOSTICA DE NEUMONIAAL INGRESO:

PORT (PSI)
-, ) ) [Clase | Puntaje [Mortalidad| Tratamiento
Caracteristicas de los pacientes Puntaje -
Edad I SP
Hombre N® Afios - Ambulatorio
Mujer N° Afios - 10 ||1 =70 0.1-2.8%
i de +10 i 71-80 Tratamiento
Comchrbilielad_es % ambulatorio o corta
eoplasia M internacién para
Hepdticas +20 observacign
Icc +10 -
E. Cererovascular +10 F\f‘ 91-130 8,2%
E. Renal +10 Internado
Examen Fisico v >130 28,2%
Estado mental alterado +20
FR = 30/ min +20
TA, < 80 mm Hg +20
T <35°C 0= 40°C +15
FC > 125 / min +10
L ic o g iolagi
PH arterial < 7.35 +30
Urea = 30 mg/dL +20
Sodio < 130 mEgiL +20
Glucosa > 250 mg/dL +10
Hto < 30% +10
PO, < 60 mm Hg +10
Derrame pleural +10
CURP 65:
Numero de Mortalidad Tratamiento
Factores Factores
Confusién mental _
Urea nitrogenada en sangre >42 0 0.7% Ambulaterio
mg/dL 1 2.1%
Frecuencia respiratoria 230 x minuto 2 9.2% Internacian en
Presion sanguinea (TAs <90 mmHg o piso
TAd 260 mmHg) 3 14,5% Internacion en
4 40% uci
Edad =265 afios
- 57%
HB
HTO
LEUCOS

NEUTROFILOS

LINFOCITOS

PLAQUETAS
ALBUMINA
GLUCOSA

CREATININA
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SODIO
POTASIO

PH

Sa02

P02

Cco02
TEMPERATURA
FR

FC

TA

RX
HEMOCULTIVO

CULTIVO DE
EXPECTORACION

EN CASO DE REQUERIR APOYO MECANICO ESPECIFICAR

FECHA DE INICIO: DURACION: TIPO DE VENTILADOR:

PARAMETROS UTILIZADOS: MODALIDAD: VvC FIO2 PEEP

COMPLICACIONES DURANTE VENTILACION
MECANICA:

HOJA3

ELTIPO DE ALTA FUE:  MIEJORIA D VOLUNTARIA D DEFUNCION D

FECHA DE EGRESO: ]

DIAS DE ESTANCIA : |:| DIAGNOSTICOS DE EGRESO:

OBSERVACIONES ESPECIALES DEL CASO:
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ANEXO II1I:

Calculo del indice de riesgo de neumonia (PSl)

Caracteristicas de los pacientes Puntafe
Edad
Hombre N® Aflos
Mujer N° Afios - 10 - - — -
Residencia de cuidados domiciliarios +10 Clase | Puntaje |Mortalidad]  Tratamiento
Comorbilidades I SP .
Neoplasia + 30 T =70 Ambulatoric
Hepaticas +20 _ 0.1-2,8%
ICC +10 Il 71-90 Tratamiento
E. Cererovascular +10 ambulatorio o cortal
E. Renal +10 internacien para
Examen Fisico observacion
Estado mental alterado +20 IV $91-130 8.2%
FR=30/min +20 = Internado
TA, < 90 mm Hg +20 M >130 | 28.2%
T <« 35°C 0> 40°C +15
FC > 125/ min +10
Laboratorio ¢ hallazgos radioldgicos
PH arterial < 7.35 +30
Urea » 30 mg/dL + 20
Sadio < 130 mEg/L +20
Glucosa = 250 mg/dL +10
Hto < 30% +10
PO, <80 mm Hg +10
Derrame pleural +10
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ANEXO IV:

CURB-65
Factores
Confusidn mental Nimero de Mortalidad Tratamiento
Urea nitrogenada en sangre =42 Factores
mg/dL - - , - 0 0.7% Ambulatoric
Frecuencia respiratoria =30 x minuto
T " 0
Presion sanguinea (TAs <90 mmHg o 1 2.1%
- —
TAd <60 mmHg) 2 9.2% Internacién en
piso
= =
Edad 285 afios 3 14,5% Internacién en
4 40% ucl
5 57%
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ANEXO V: CRITERIOS DE NEUMONIA GRAVE SEGUN LA ATS

ATS 1993

FRECUENCIA RESPIRATORIA > 30

Pa2/Fi02<250 (EN ADMISION)

NECESIDAD DE VENTILACION MECANICA

COMPROMISO MECANICO BILATERAL O MULTILOBAR

AUMENTO >0= 50% DE INFILTRADO A LAS 48 HRS

ESTADO DE SHOCK (Tas <90mmHg; TAd <60 mmHg)

NECESIDAD DE FARMACOS VASOACTIVOS > 4HRS

DIURESIS MENOR DE 20 ml/ hr O 80 ml EN 4HRS

ATS MODIFICADO

CRITERIOS MAYORES CRITERIOS MENORES

Necesidad de ventilacion Presion sistolica < 90

mecanica

Presencia de choque séptico Compromiso radiografico
Pa2/Fi02<250

Un criterio mayor y mas 2 de criterios menores
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ANEXO VI:

GLOSARIO DE TERMINOS

PSI Indice de severidad de neumonia

IMC Indice de masa corporal

kg/m?2 Kilogramos sobre metro cuadrado

MUAC Media superior circunferencia del brazo
PCT Pliegue cutaneo del triceps

BUN Nitrégeno ureico

ESR Tasa de sedimentacion eritrocitica

mg/dl Miligramos por decilitro

n°/ml Numero por mililitro

IRN Indice de Riesgo Nutricional

IRGN indice de Riesgo Geriatrico Nutricional

K Constante

Cm Centimetros

g/L Gramos por litro

P.L Peso ideal

PLo Formula de Lorentz

NIH Neumonia intra hospitalaria

NAV Neumonia asociada a ventilaciéon mecanica
VM Ventilacion mecanica

Etc. Etcétera

TAC Tomografia axial computarizada

Hrs Horas

ufc/g Unidades formadoras de colonias por gramo
ufc/ml Unidades formadoras de colonias por mililitro
LBA Lavado bronquioalveolar

pH Concentracion de iones hidronio

EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
UTI Unidad de terapia intensiva

mmol /L Mili- moles por litro

mmHg Milimetros de mercurio

BTS Sociedad Britanica de Téorax

ATS Sociedad Americana de Térax

Pa0, Presion arterial de oxigeno

FiO, Fraccion inspirada de oxigeno

IDSA Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas
mm’ Milimetro cubico

°C Grados centigrados

VPP Valor predictivo positivo

VPN Valor predictivo negativo

IC Intervalo de confianza

TA Presion arterial

FR Frecuencia respiratoria

PCR Proteina C reactiva

u/l Unidades por litro

PCT Procalcitonina
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Col. Colaboradores

MNA Mini evaluacion nutricional

AA Africano-americano

TTR Transtiretina

GAA Alfa 1-glicoproteina acida

OR Otts radio

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social
CIE Clasificacion internacional de enfermedades
VIH Virus de inmunodeficiencia humana
EDTA Mililitros

Ml Mililitro

/v Intravenoso

Cm Centimetro

Spp Sepas

ml/kg Mililitro por kilo

DOM Disfuncion organica multiple

CID Coagulacion intravascular diseminada
Ml Mililitro

D.F. Distrito federal

NOM Norma oficial mexicana

SSA Secretaria de Salud

DM Diabetes Mellitus

HAS Hipertension arterial sistémica

CA Cancer

EVC Enfermedad vascular cerebral

ICC Insuficiencia cardiaca congestiva
IRC Insuficiencia renal cronica

SX Sindrome

DX Diagnostico

T® Temperatura

Hto Hematocrito

FC Frecuencia cardiaca

E. Enfermedad

P02 Presién de oxigeno

TAd Presion arterial diastolica

Tas Presion arterial sistolica

UCI Unidad de cuidados intensivos

HB Hemoglobina

C02 Bioxido de carbono

Sa02 Saturacién de oxigeno

RX Rayos X

VC Volumen corriente

PEEP Presion positiva al final de la espiracion
ml /hr Mililitros por hora

Dr. Doctor
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