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CARACTERIZACION DE LOS SINDROMES GERIATRICOS EN LOS
PACIENTES HOSPITALIZADOS CON NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD.

Acufa A?, Hernandez F2, Aranda E3.

INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) en el anciano se suele
manifestar por sintomas inespecificos, pudiendo tener como Unica manifestacion
clinica confusibn mental, deterioro de Ila capacidad funcional o
descompensacion de enfermedades de base. (1) Las tasas de hospitalizaciéon por
NAC aumentan con la edad y la mortalidad es mayor en los ancianos por diversos
factores tales como la presencia de comorbilidades multiples, desnutricion y
diagndstico tardio debido al cuadro oligosintomatico.(1,2) Se ha identificado que
sindromes geriatricos como delirium, polifarmacia, dependencia entre otros se
encuentran estrechamente relacionados con la aparicién del cuadro neumonico,
de ahi, la importancia de conocer las prevalencias en una unidad de segundo
nivel.

OBJETIVO: Analizar la prevalencia de los sindromes geriatricos asociados a la
presencia de NAC en las valoraciones geriatricas de adultos mayores atendidos
en el area de hospitalizacion del sector de geriatria del HGR 251 del IMSS en el
periodo de marzo 2015 a febrero 2016.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, transversal
y retrolectivo, a partir de las valoraciones geriatricas integrales realizadas en el
periodo de marzo de 2015 a febrero de 2016 a sujetos de 70 afios y mas, ingresados
al sector de geriatria con diagnéstico de NAC.

1 Médico geriatra adscrito al HGR 251
2 Médico geriatra adscrito al HGR 251
3 Médico residente de geriatria HGR 251




I. ANTECEDENTES

La incidencia de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se
incrementa con la edad, alcanzando de 25 a 35 casos por 1.000 habitantes/afno
en la poblacién mayor de 65 afios. Se asocia a una elevada morbimortalidad y es
una causa frecuente de atencidn urgente e ingreso hospitalario.(3-5) La elevada
incidencia de la NAC en la poblacién anciana se ha relacionado con una serie de
cambios fisiol6gicos, asociados al envejecimiento, en el aparato respiratorio
(disminucién del reflejo tusigeno y del aclaramiento mucociliar) e inmunitario (tanto
innato como adaptativo), junto con la mayor probabilidad de situaciones clinicas
y sociales (edentulismo, disfagia, desnutricidn, institucionalizacién) y de
enfermedades crénicas que van siendo acumulativas con la edad (diabetes
mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, insuficiencia cardiaca
crénica, cancer e insuficiencia renal crénica) que convierten al anciano en un
sujeto mas vulnerable al desarrollo de infecciones, y mas especificamente de la
neumonia, asi como de riesgo incrementado a un peor resultado de las
mismas.(6,7)

El estudio de los factores prondsticos asociados con neumonia adquirida en
la comunidad es de tal importancia que en la Ultima década se han efectuado
mas de 100 estudios y un importante editorial en el New England Journal of
Medicine.(8) En ese editorial se sefialan los factores de mal prondstico sefialados
por la British Thoracic Society como: edad avanzada, ausencia de dolor pleuritico
y vomitos, tratamiento previo con digoxina, taquipnea, hipotension diastdlica,
confusibn mental, leucopenia, leucocitosis y valores elevados de urea sérica.

Se considera anciano a toda persona de 65 o mas afos de edad y dicha
definiciébn se basa en aspectos puramente sociolégicos, originando un grupo
poblacional clinicamente muy heterogéneo. En este sentido, ha surgido la
necesidad de categorizar al anciano y, para ello, se ha introducido un nuevo
concepto como es el «anciano fragil». Se entiende como tal a aquel que tiene
mayor vulnerabilidad de sufrir un resultado adverso ante un factor precipitante
agudo, como es en este caso la neumonia. Dicho estado se explica por la
disminucion de las reservas fisioldgicas, consecuencia del envejecimiento y, por
ende, de la acumulacién de enfermedades con el paso del tiempo, que originan
una pérdida de la capacidad de respuesta a las situaciones de estrés. Por tanto,
dicho concepto estd mas relacionado con la edad biolégica que con la
cronoldgica.(9)




La neumonia en el anciano y la fragilidad.

De cara a la toma de decisiones clinicas y la planificacidn de los cuidados,
es importante identificar al paciente anciano con neumonia, fragil, es decir, con
mayor probabilidad de sufrir resultados adversos.(9,10) Desde un punto de vista
practico, y basandonos en la definicion de fragiidad como una acumulaciéon de
deficiencias(11l) se debe distinguir: Anciano sin criterios clinicos de fragilidad: es
aquel que es independiente para las actividades basicas e instrumentales de la
vida diaria y que no suele tener comorbilidad significativa ni otros problemas
mentales ni sociales asociados. Desde un punto de vista del manejo y el prondstico,
no existen diferencias con el paciente adulto.

Anciano con criterios clinicos de fragilidad: es aquel en el que la neumonia
puede producir un impacto funcional y/o cognitivo y condicionar los resultados a
corto plazo. El riesgo de sufrir un resultado adverso dependera del grado de
deficiencias acumuladas, en el area médica (comorbilidad, polifarmacia, sensorio,
nutricion, uso de servicios hospitalarios. . .), funcional (equilibrio y movilidad, historia
de caidas, actividades de la vida diaria, continencia. . .), neuropsiquiatrica
(cognicién, animo, delirium. . .) y social (soporte social, institucionalizacion. . .); es
decir, a mayor nimero de deficiencias mayor grado de fragilidad y, por tanto, de
riesgo a sufrir un resultado adverso. En este sentido, podriamos diferenciar 2 amplios
perfiles fenotipicos en funcion del grado de fragilidad.

a) Anciano con criterios clinicos de fragilidad leve: es aquel que es
independiente o «casi» independiente para las actividades basicas
de la vida diaria pero que en el seno de la neumonia puede sufrir un
impacto funcional y/o cognitivo agudo, e incrementarse su grado de
dependencia. Por lo general, es un paciente de edad avanzada,
con cierto grado de comorbiidad y dependencia para las
actividades instrumentales de la vida diaria, y no esta habitualmente
identificado como paciente fragil. En la situacion basal suele
presentar una alteracion en la velocidad de la marcha o deterioro
de la funcién fisica y/o cognitiva leve. De cara al manejo, es
mandatorio su identificacibn precoz, ya que requiere una
intervencion especifica para mantener la funcién y la calidad de
vida.

b) Anciano con criterios clinicos de fragiidad moderada-grave o
clasicamente denominado paciente geriatrico: es aquel que
necesita ayuda o es dependiente para actividades de la vida diaria
y presenta mayor probabilidad de asociar comorbilidad grave,
polifarmacia, demencia, desnutricién y una situacion de riesgo social.
De cara a la toma de decisiones, es importante tener en cuenta
ciertos aspectos, como el grado de dependencia, ya que pueden
condicionar la etiologia, los procedimientos diagnésticos vy
terapéuticos invasivos y la ubicacion final del paciente.(12)




Esta categorizacidn del paciente anciano con neumonia pretende cambiar
el clasico modelo de atencion, generalmente unidimensional y centrado en el
episodio agudo, que no reconocia las peculiaridades del envejecimiento y
menospreciaba la situaciéon funcional, cognitiva, social, asi como la presencia de
sindromes geriatricos.(10,11,13)

Importancia de la valoracién geriatrica integral.

La mejor herramienta diagnéstica para categorizar la fragiidad del
paciente anciano con neumonia es la valoracion geriatrica integral (VGI). La VGI
es llevada a cabo por un equipo interdisciplinario (médicos, enfermeras,
terapeutas ocupacionales y asistentes sociales) con el objetivo de identificar todos
los problemas clinicos, funcionales, mentales y sociales, asi como los sindromes
geriatricos para poder establecer un plan de cuidados para mejorar la
funcionalidad y calidad de vida del paciente.(11)

En la tabla 1 se adjunta una propuesta de modelo de una VGI adaptada a
urgencias, aunque en la actualidad no existe evidencia para realizar
recomendaciones universalizadas sobre los instrumentos mas adecuados en los
servicios de urgencias hospitalarios.(12). Ha demostrado detectar un mayor
numero de problemas en relacidbn con la evaluaciéon médica unidimensional
estandar(13), y mejorar los resultados en varios escenarios, incluyendo una
reduccion de la mortalidad o el deterioro, mejoria de la cognicién, de la calidad
de vida, reducir la estancia mediay el porcentaje de reingresos y de uso de centros
de larga estancia y los costes.(10)

Tabla 1
Valoracién geridtrica integral adaptada a urgencias
Area examinada Escala Preguntas
Situacion cognitiva Six-Item Screener Nombrar 3 objetos para que el sujeto los aprenda

(En qué ano estamos?

¢En qué mes estamos?

LEn qué dia estamos?

£Qué 3 objetos le pedi que recordara?

En riesgo si 3 0 mds errores
Sindrome confusional Confusion Assessment 1. Inicio agudo o curso fluctuante

Method 2. Inatencién

3. Pensamiento desorganizado

4. Nivel de conciencia alterado

Enriesgosily2 massi3od

Depresion Emergency 1. ¢Te sientes a menudo triste o deprimido?
Department 2. ;/Te sientes a menudo desamparado?
Depression Screening 3. ¢Te sientes a menudo desanimado e infeliz?
Instrument En riesgo si 2 preguntas positivas
Situacion funcional indice de Barthel En riesgo si deterioro funcional agudo (Barthel < 60, dependencia moderada-grave)
Comorbilidad indice de Charlson Mayor riesgo a mayer puntuacion (>3 puntos, comorbilidad alta)
Polifarmacia Criterios de STOP & Identificar medicacién inapropiada y la falta de prescripcién de medicamentos indicados
START
Caidas Test de levantarse y Tiempo transcurrido entre levantarse de una silla sin brazos, caminar unos 3 m y volver a sentarse en
andar (Test Get up and lasilla.
Go) En riesgo de fragilidad si> 10-20 seg y de caidas> 20seg
Situacion social Situacién familiar de la Vive con familia sin dependencia fisica/psiquica (1); vive con cényuge de similar edad (2); vive con
escala de valoracién familia y/o conyuge y presenta algiin grado de dependencia (3); vive solo y tiene hijos proximos (4);
sociofamiliar de Gijon vive solo y carece de hijos o viven alejados (5)

Mayor riesgo a mayor puntuacién

En negrita se muestra la puntuacién de riesgo del drea examinada.

Imagen tomada de Gonzalez, J., Martin-Sanchez, (2016).




La neumonia y las variables geriatricas.

La etiologia de la NAC estad condicionada por diversos aspectos como la
comorbilidad, la situacién funcional basal, la gravedad del episodio agudo, los
tratamientos antimicrobianos recibidos, el contacto con el sistema hospitalario o el
lugar de residencia. Los estudios espafioles y europeos mas recientes muestran
que, incluso en los pacientes institucionalizados, Streptococcus pneumoniae
(S.pneumoniae) es el microorganismo mas frecuente en la NAC del ancianoy que
el porcentaje de bacterias multirresistentes es bajo(14-17), aun cuando se
estratifica segun el concepto de neumonia asociada a cuidados sanitarios.

Segun el estudio de Romero Cabrera (18) hay aspectos que desempefien
un papel mas relevante en el anciano, como la capacidad funcional, la alteraciéon
cognitiva, el estado nutricional y el soporte social, en muchos estudios quedan
subrogados a la variable edad como marcador de “todas las cuestiones
geridtricas”. Este autor realizé un estudio de 40 casos (ancianos con neumonia
adquirida en la comunidad fallecidos) e igual nUmero de controles (ancianos con
neumonia adquirida en la comunidad egresados vivos, seleccionados al azar). Su
interés era medir la fuerza de asociacion de las variables escogidas con el
desenlace. Consider6 que ademas de las variables clinicas, de laboratorio y
radiolégicas, clasicamente incluidas en los indices prondésticos validados
internacionalmente, hay que tomar en cuenta también las variables geriatricas,
como la inmovilidad, la incontinencia urinaria y el deterioro cognitivo.

La coexistencia de tres o mas de estas variables tenian alta especificidad y
valor predictivo positivo como pronéstico de mortalidad. La polimorbilidad y el
deterioro cognitivo fueron los dos factores que se asociaron significativamente con
la mortalidad en ese estudio, y como regla predictora, la coexistencia de ambos
factores tenian una alta especificidad y alto valor predictivo positivo.(18) El estudio
de Romero Cabrera(18), es un interesante antecedente del impacto de los mismos
en la mortalidad.

Neumonia en el anciano, aspectos nutricionales y patologia bucal.

De igual forma es importante resaltar el aspecto nutricional de los pacientes,
en el estudio de Rodriguez- Pecci, (19) el cual es un estudio prospectivo
observacional en el que se incluyeron en forma consecutiva 98 pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad que requirieron hospitalizaciéon. Se
registraron caracteristicas clinicas, bacteriolégicas y de laboratorio y se evalu6
nutricionalmente a cada paciente y concluyeron que la mortalidad aumento
proporcionalmente con el grado de desnutricion. Se han identificado numerosos
factores nutricionales capaces de influir sobre el prondstico de la neumonia, por
ejemplo, los déficits de leptina, folato y zinc se asocian con un peor prondstico de
la NAC. (20,21) De la misma forma, la composicion de acidos grasos libres en la
dieta también se ha asociado al riesgo de NAC. (22,23) La desnutricion
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preoperatoria incrementa el riesgo de desarrollar neumonia en pacientes
quirdrgicos.(24) Por otra parte, puesto que la neumonia tiende a evolucionar peor
en pacientes desnutridos, algunos autores consideran la desnutricion en si misma
como un factor predictivo independiente de muerte. No obstante, muy pocos
estudios han investigado la relacidn entre el estado nutricional y el riesgo de muerte
en NAC.(19) En la serie de Vecchiarino y col. los pacientes malnutridos presentaron
mayor mortalidad asociada a NAC y sugieren incluir este parametro ademas del
score Pneumonia Severity Index (PSI) en la valoracion inicial de los pacientes. (25)

Por otra parte, respecto a la patologia de boca, a mayor edad el riesgo de
colonizacién orofaringea se incrementa. También este riesgo se ha asociado a
comorbilidades en ancianos como, inmovilidad, enfermedad cardiopulmonar,
incontinencia urinaria o cualquier otro deterioro.(26) La mala higiene oral aumenta
la colonizacion dental y de la mucosa por gérmenes patégenos. Los estudios han
demostrado la asociacion entre mala higiene bucal e infeccién y por lo tanto el
riesgo de neumonia. (27-29)

El papel de la inmovilidad y la dependencia funcional.

La situacion de inmovilidad se ha mostrado como factor de riesgo para
neumonia. El analisis del deterioro funcional como variable de resultado ha
indicado en varios estudios que aproximadamente el 25% de |los pacientes sufre un
deterioro, pero que éste se encuentra mediado fundamentalmente por la
hospitalizaciéon, ya que los pacientes institucionalizados con neumonia que no
requieren ingreso no presentan un deterioro mayor que aquellos sin neumonia. En
los estudios prospectivos es donde se demuestra un comportamiento del deterioro
funcional como factor de riesgo y variable final simultaneamente. En un estudio
prospectivo amplio realizado por Bula et al (30) en pacientes institucionalizados se
demostré que los pacientes con deterioro funcional, presentaban infecciones con
mas frecuencia y que a su vez, las infecciones asociaban deterioro funcional y
existia una relacion directamente proporcional entre el nUmero de infecciones y el
grado de deterioro funcional. En pacientes mayores de 65 afios procedentes de la
comunidad sin seleccionar y con un indice de Barthel medio de 81, Torres et al (31)
evidenciaron que el 22% de los pacientes ingresados desarrollaba un
empeoramiento en las actividades de la vida diaria (AVD) sin que esto se justificara
por la frecuencia de ingreso en UCI o la estancia en el hospital. (31) Este es el Ginico
estudio desarrollado en pacientes hospitalizados y demostré la importancia de la
situacion funcional como factor pronéstico, ya que la Unica variable que se
relacion6 con la mortalidad a corto y largo plazo fue el indice de Barthel.
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Neumonia, comorbilidad y su relacién con otros sindromes geriatricos.

La polimorbilidad y la polifarmacia estan muy frecuentemente asociadas en
los ancianos fragiles pues, de forma general, la primera condiciobn genera la
segunda.(32) En relaciébn con la neumonia adquirida en la comunidad en el
anciano, los articulos revisados (33-35) mencionan la importancia de las
enfermedades subyacentes (comorbilidad) para asociarse con peor prondstico de
gravedad de la enfermedad y de muerte.

Las infecciones, y la exacerbacion de algunas enfermedades crénicas,
puede precipitar caidas. De hecho, la caida puede ser un signo indirecto del inicio
de una enfermedad en pacientes mayores y no es extrafio que una caida sea la
primera manifestacion de una neumonia. La polifarmacia representa otro riesgo
de caidas, ya que el 81 % de los ancianos toman medicacion y de ellos los 2/3
partes ingieren mas de un farmaco habitualmente. Esta cifra aumenta con la
edad, y asi hasta el 30 % de los mayores de 75 afios toman mas de 3 farmacos.
Por otra parte, no es infrecuente en la poblacién anciana el mal cumplimiento en
la frecuencia de las dosis, la confusibn entre distintos farmacos o la
automedicacion. Todo esto junto con la presencia de pluripatologia, supone que
las reacciones adversas sean mas frecuentes entre los ancianos, y por tanto
aumenta el riesgo de caidas. (36)
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es de gran utilidad para el geriatra y los médicos de primer contacto,
conocer aquellos sindromes geriatricos mas prevalentes en los adultos mayores
que enferman por neumonia comunitaria, ya que es un grupo numeroso de
pacientes aquejados con este diagndstico los que acuden a unidades de primero
y segundo nivel de atencidn. En nuestro hospital, la neumonia comunitaria es uno
de los principales motivos de ingreso en adultos mayores de 70 afos, de ahi la
importancia de conocer los sindromes geriatricos presentes en estos pacientes, ya
que con ello podriamos intervenir sobre la toma de decisiones sobre el manejo,
conducta a seqguir y la terapéutica empleada.

Los ancianos que se hospitalizan en servicios de agudos no siempre cuentan
con la oportunidad de ser valorados por un geriatra, en su lugar son atendidos por
otros especialistas, los cuales no siempre tienen la capacidad de identificar
aquellas situaciones que los vuelven mas vulnerables y que desde luego,
empobrecen su prondéstico. Actualmente se sabe que aquellos que han perdido
funcionalidad o bien se encuentran en un estado de malnutricion son mas
propensos a presentar este tipo de procesos infecciosos, sin embargo, la evidencia
sugiere que podrian existir otro tipo de asociaciones entre el resto de sindromes
geriatricos.

En muchas ocasiones la neumonia es solo la punta del iceberg, ya que
debajo de éste, existen una serie de condiciones y comorbilidades que pueden
conducirnos a desenlaces indeseables.

En base a lo anterior, surge la siguiente interrogante:
¢Cual es la prevalencia de los sindromes geriatricos identificados en las

valoraciones geriatricas realizadas a pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad del HGR 251 en el periodo marzo 2015 a febrero 20167
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b)

OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

General:

Analizar la prevalencia de los sindromes geriatricos asociados a la presencia
de neumonia adquirida en la comunidad en las valoraciones geriatricas
realizadas a adultos mayores atendidos en el area de hospitalizaciéon del
sector de geriatria del HGR 251 del IMSS en el periodo de marzo 2015 a
febrero 2016.

Especificos:

Calcular la prevalencia de sindromes geriatricos (malnutricion, polifarmacia,
delirium, inmovilidad, dependencia funcional, patologia de la boca y
caidas) identificados en las valoraciones geriatricas realizadas a adultos
mayores con neumonia adquirida en la comunidad que se hospitalizaron
en el servicio de geriatria del HGR 251 del IMSS en el periodo de marzo 2015
a febrero 2016

Establecer si existen diferencias entre las prevalencias calculadas de
sindromes geriatricos de acuerdo a género, edad y grupo doméstico
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IV.  JUSTIFICACION

La incidencia de la neumonia aumenta con la edad, de modo que entre
los 65 y 74 afos se calcula en 10/1000 habitantes por afio y en mayores de 85 de
29.4/1000. (37) Ante el progresivo envejecimiento de la poblacidn nos
encontramos ante una enfermedad de creciente importancia parala que a pesar
de los avances terapéuticos, aln se requiere ingreso hospitalario en el 75% de los
ancianos debido a la gravedad de la infeccién pulmonar concentrandose en esta
poblacion el mayor riesgo de complicaciones, muerte y demanda de recursos de
salud.(38)

En la actualidad la neumonia es el cuarto diagndéstico mas frecuente al alta de los
hospitales de agudos en mayores de 65 afios.(39)

De acuerdo con informes de la Organizacion Mundial de la Salud, a nivel
global las infecciones de vias respiratorias bajas en el afio 2008 ocasionaron la
muerte a 3.46 millones de personas, lo que corresponde al 6.1% del total de muertes
para ese afio, colocandola en el tercer lugar como causa de muerte después de
la enfermedad isquémica del corazén y la enfermedad cerebrovascular.

Las cifras para ese mismo rubro en los paises de medianos recursos fueron 2.07
millones de muertes, que correspondié al 5.4% del total de muertes, colocandola
en el cuarto lugar.(40)

Las politicas de salud se basan en parte, en conocer la distribucién y
determinantes de las enfermedades a través del tiempo, esto es importante sobre
todo para enfermedades como la neumonia debido a su elevada morbilidad y
mortalidad en México y en el mundo.(41) Debido a la transicion demografica que
estamos experimentando, se ha incremento el porcentaje de adultos mayores que
requieren atencidon médica, especialmente en las areas de hospitalizaciéon, y en
particular por eventos infectocontagiosos como es el caso de la neumonia
comunitaria, por ello es pertinente dentro del contexto conocer que sindromes
geriatricos son relevantes para la aparicion de esta patologia, debido a las
implicaciones sociales y econdémicas que se derivan, asi como mejorar los
desenlaces y poder aplicar tratamientos diferenciados de acuerdo al grado de
fragilidad de los pacientes, con el Unico objetivo de beneficiarlos.
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V. HIPOTESIS:

No requiere por ser un estudio descriptivo

16




VI.  SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

1. Tipo de estudio:

Estudio descriptivo, observacional, transversal y retrolectivo. Por el niUmero
de poblaciones estudiadas, serd solo una poblacidn a describir sus
variables. No existe otro grupo a comparar ni de control, por lo que es
descriptivo. Por el tipo de intervencidn a realizar, es observacional ya que el
investigador no hara ninguna manipulacidon sobre las variables. Por el
numero de mediciones el estudio es transversal pues solo se determinaron
los valores de las variables en una ocasion. Por la direccionalidad este
estudio es retrolectivo, pues los datos recabados son variables que ya
sucedieron en el tiempo en una sola medicion.

2. Poblacioén, lugar y tiempo de estudio.

Se analizaron los registros de las valoraciones geriatricas integrales,
realizadas por los residentes de cuarto afo de geriatria a los pacientes de 70 afios
y mas, ingresados al sector de geriatria con diagndstico de neumonia adquirida
en la comunidad de un hospital de segundo nivel en el municipio de Metepec,
Estado de México. Se analizaron las valoraciones geriatricas integrales generadas
durante marzo de 2015 hasta febrero de 2016.

3. Criterios de seleccién

Criterios de inclusion:

¢ Valoraciones geriatricas con diagnéstico de neumonia adquirida en la
comunidad

¢ Adultos con edad mayor o igual a 70 afos.

e Género indistinto.

e Hospitalizados en el sector de geriatria durante el periodo de marzo del 2015
a febrero del 2016.

¢ Que cuenten con valoracion geriatrica integral completa.
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Criterios de exclusion:
e Valoraciones geriatricas con diagnostico de neumonia por aspiracion
e Valoraciones geriatricas con diagnostico de neumonia hosocomial

Criterios de eliminacion:
¢ Valoraciones geriatricas incompletas.

4. Tipo de muestreo

Muestra no probabilistica, por casos consecutivos, muestra por conveniencia.

5. Tamarfio de la muestra

confianza, al estimar una proporcion en poblaciones Finitas

Matriz de Tamanos Muestrales para diversos margenes de error y niveles de

N [ta.ma”o del 1,143 Escriba aqui el tamaiio del universo
universo]
p [probabiidad de 0.2 Escriba aqui el valor de p

ocurrencia)

Formula empleada |
Nivel de z(1-
Confianza (alfa) 1-alfa/2 alfa/2) n 7 (1_%) z
90% 0.05 1.64 n= ° donde: n,= prl-p)¥| — <
95% 0.025 1.96 1+ n, d
97% 0.015 2.17 N
99% 0.005 2.58
Matriz de Tamaios muestrales para un universo de 1143 con una p de 0.2

Nivel de d [error maximo de estimacion]

Confianza 10.0% 9.0%0 8.0% 7.00%0 6.0% 5.0% 4.0% 3.0%0 2.0% 1.0%
90% 41 51 64 82 108 150 218 337 554 903
95% 58 71 89 113 149 202 288 428 655 964
97% 71 86 107 136 177 238 333 483 711 992
99%0 97 118 145 183 235 310 421 581 800 1,032
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6. Definicidn de variables

Variable Dependiente: Neumonia adquirida en la comunidad

Definicion conceptual: La Organizacion Mundial de la Salud ha definido a la
Neumonia adquirida en la Comunidad como una infeccion de los pulmones
provocada por una gran variedad de microorganismos adquiridos fuera del
ambito hospitalario y que determinan la inflamacion del parénquima pulmonar y
de los espacios alveolares.

La NAC es aquella patologia que adquiere la poblacién general y se desarrolla en
una persona no hospitalizada o en los pacientes hospitalizados que presentan esta
infeccidn aguda en las 24 a 48 hrs siguientes a su internamiento. (42)

Definicidbn operacional: Diagndéstico basado en lo referido en expedientes
médicos, asi como sintomas cardinales como tos y dificultad respiratoria con o sin
evidencia radiol6égica de infiltrado pulmonar agudo al momento del ingreso.

Categoria: Cualitativa nominal
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Variables independientes

Nombre Categoria Definicion conceptual | Definicién operacional Unidad de medicion
Edad Cualitativa Tiempo  transcurrido | Tiempo desde la fecha Afos
ordinal desde el nacimiento | de nacimiento hasta el
de un ser vivo ingreso
Género Cualitativa Conceptos  sociales | Condicién de hombre o | Femenino
nominal de las funciones, | mujer Masculino
comportamientos,
actividades y atributos
que cada sociedad
considera apropiados
para los hombres y las
mujeres
Estado civil Cualitativa Situacién personal en | Condicién de casado, Soltero
nominal que se encuentra o no | soltero, divorciado, Casado
una persona en | union libre o viudo. Divorciado
relacion a otra Unién libre
Viudo
Grupo Cualitativa Ambito socia donde | Caracteristicas del Simple
doméstico nominal los individuos, unidos o0 | grupo de personas que | Complejo
no por lazos de | conformauna vivienda. | Unipersonal
parentesco,
comparten una
residencia y
organizan, en armonia
o en conflicto, su vida
cotidiana.
Malnutriciéon Cualitativa Estado patolégico | Medicion de Normal
nominal caracterizado por la | indicadores alimentarios | Riesgo de malnutricion
fata de  aporte | y nutricionales que se Malnutricién
adecuado de energia | (eglacionan con el
y/o nutrientes acordes | ostado de salud de un
C.OT, Igs neceadadesl, paciente. Medido en
glrzgr?i::r:;, qc::z base al Mini-Nutritional-
produce un estado Assessment (MNA)
catabdlico, sistémico | considerando un
y potencialmente | Puntaje mayor a 24
reversible. como normal, de 17 a
23.5 conriesgo de
malnutricién y un
puntaje menor a 17
puntos como
malnutricion.
Polifarmacia Cualitativa Segun la OMS, | Definida como eluso de | Si
dicotémica | polifarmacia es | 50 mas farmacos al No
consumir mas de 3 | momento de la
medicamentos evaluacion geriatrica
simultdneamente.
Delirium Cualitativa Termino para definirlos | Medido por la escala Si
dicotémica | trastornos —organicos | de CAM que evalia 4 No
de las funciones | sintomas clinicos que
mentales  superiores | tienen como respuesta
que de manera | gicotdmica
aguda, transitoria y (positivo/negativo)
global producen
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alteraciéon del nivel de
conciencia. Esta
alteracion en el
estado mental se
caracteriza por ser
aguda y reversible.

A) Inicio agudoy
curso
fluctuante

B) Inatencion

C) Pensamiento
desorganizado

D) Nivel alterado
dela
conciencia

Se hace diagndstico
conAB+ CoAB+D

Inmovilidad Cualitativa Es la disminuciéon de la | Medida por la escala Si
dicotémica | capacidad para | de Rosow-Breslau que No
desempeiniar evalla la capacidad
actividades de la vida | para caminar 500
diaria por deterioro de | metros o0 mas, subiry
las funciones motoras. | bajar escaleras para
Se caracteriza por | llegar a otro pisoy
reduccién de la | realizar trabajo pesado
tolerancia a la | en casa (por ejemplo,
capacidad fisica, y | lavar paredes). Se
debilidad muscular | identifico ese tipo de
progresiva. discapacidad si el
participante reportd
incapacidad para
desempefiar al menos
una de estas
actividades sin ayuda.
Dependencia | Cualitativa Pérdida de la | Determinacion de Barthel:
funcional ordinal independencia en las | independencia versus 1. Independiente

actividades de
autocuidado, se
caracteriza por la
pérdida de una o mas
de las actividades
basicas o
instrumentadas de la
vida diaria en un
periodo de tiempo
especifico.

dependencia en las
actividades basicas e
instrumentadas de la
vida diaria.

Las actividades basicas
fueron medidas de
acuerdo a la escala de
Barthel que va de 0-100
puntos, el cual
determina el grado de
dependencia para
bafarse, vestirse, aseo
personal, uso de retrete,
uso de escaleras,
transferencias de la
cama a lasilla,
desplazamiento, control
de orina, control de
hecesy alimentacion.
Se considerd
independiente con 100
puntos, dependencia
leve de 91-99 puntos,
dependencia
moderada de 61 a 90
puntos y dependencia
grave <de 60 puntos.

Las actividades
instrumentadas fueron
medidas de acuerdo a

2. Dependencia

leve

3. Dependencia
moderada

4. Dependencia
grave

Lawton-Brody:
1. Independiente
2. Dependiente
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la escala de Lawton-
Brody que evalua las

siguientes 8 actividades:

uso de teléfono, uso de
transporte, ser
responsables de su
medicacion, finanzas,
realizar compras,
cocinar, cuidados del
hogar y lavanderia. En
el caso de las mujeres si
requerian ayuda para
realizar cualquiera de
las 8 actividades se
consideraron
dependientes. En el
caso de los hombres, si
requerian ayuda para
cualquiera de las
primeras 5 actividades,
se consideraron
dependientes

Patologia de Cualitativa Se trata de | Mal estado de las Si
la boca nominal alteraciones en la | piezas dentales con o No
anatomia bucal | sin alteraciones
caracterizado por | periodontales
edentulia ya sea
parcial o total, sin
empleo de aparatos
protésicos y con la
presencia o no de
enfermedad
periodontal.
Sindrome de Cualitativa De acuerdo a la | Definidocomo>1 Si
caidas dicotémica | Organizacién Mundial | caida en los tltimos 6 No

de la Salud, las caidas
se definen como
acontecimientos
involuntarios que
hacen perder el
equilibrio y dar con el
cuerpo en tierra u otra
superficie firme que lo
detiene.

meses
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7. Descripcion general del estudio

Para la realizacion de este trabajo se revisaron las valoraciones geriatricas
integrales realizadas por los residentes del cuarto afio de geriatria en el HGR 251 en
el periodo de marzo 2015 a febrero 2016 de aquellos pacientes ingresados al area
de hospitalizacion con el diagndéstico de neumonia adquirida en la comunidad
tomando en consideracion sindromes geriatricos tales como: malnutricion,
polifarmacia, delirium, inmovilidad, dependencia funcional, patologia de la boca
y caidas, asi como el género, la edad y el grupo doméstico.

Analisis estadistico

Se construyé una base de datos a partir de la informacién de las
valoraciones geriatricas integrales que se incluyeron en el estudio, para lo anterior
se utilizo el software Microsoft Office Excel 2016 version 16.0.7369.2038. Esta base de
datos se verificd para contenido faltante e informacion discordante. Inicialmente
se describio la poblacién analizada con medidas de tendencia central y dispersion
en el caso de las variables cuantitativas y con frecuencias relativas en el caso de
variables categodricas, se construyeron tablas de contingencia para presentar la
informacidn. Los analisis estadisticos se realizaron con el programa StataCorp. 2015.
Stata Statistical Software: Version 14. College Station, TX: StataCorp LP.
Posteriormente para cumplir el objetivo general del estudio se estimé la
prevalencia de cada uno de los sindromes geriatricos a considerar mediante la
siguiente formula:

Prevalencia= Numero de pacientes con registro de sindrome geriatrico X 100
Numero total de registros analizados

Las prevalencias asi mismo fueron calculadas para las covariables de
género, edad y grupo domeéstico. A continuacioén, se calculé la raz6n de momios
para la presencia de cada uno de los sindromes geriatricos en el estudio de
acuerdo a las tres covariables descritas. Para cada razon de momios se calcularon
los intervalos de confianza y se contrastaron las figuras de prevalencia con pruebas
paramétricas o no paramétricas segun correspondia (prueba de Chi cuadrada o
prueba de U de Mann-Whitney) se considerdé una diferencia significativa cuando
la p< .05.
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VIl.  RECURSOS HUMANOS, FiSICOS, ETICOS Y FINANCIEROS

1. RECURSOS HUMANOS
Investigador principal, investigador asociado y tesista

2. RECURSOS FiSICOS
Para la elaboracién del presente trabajo de investigacion sera necesario el uso
de: expedientes médicos, computadora, impresora y memoria USB.

3. CONSIDERACIONES ETICAS
El presente estudio es un estudio prospectivo y los datos seran obtenidos
mediante la revision de expedientes clinicos.

El presente estudio cumple los lineamientos mencionados en:
e La declaracion de Helsinki
e Laley General de Salud
e ElIReglamento de laley general en materia de investigacion en salud donde
considera este tipo de estudios como:

o0 Investigacion sin riesgo para el paciente.

o Solo requiere de consentimiento por parte de los comités de
Investigacion y Etica Institucional para la revision del expediente.

0 Se respetara el derecho de confidencialidad sobre la informacién
obtenida de cada paciente.

4. RECURSOS FINANCIEROS
El equipo de cémputo, software y papeleria seran proporcionados por los
investigadores y no se requeriran recursos del IMSS adicionales a lo que
actualmente destina para la atencidon de los pacientes.

Factibilidad: Este proyecto es factible porque se requiere de una minima
inversion y se tiene la capacidad y experiencia para llevarlo a cabo.
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VIIl.  RESULTADOS

Se evaluaron 201 pacientes con diagnoéstico de neumonia adquirida en la
comunidad de 70 afios y mas, ingresados a cargo del servicio de Geriatria en el
periodo de marzo del 2015 a febrero del 2016, de los cuales 100 fueron mujeres
(49.75%) y la edad media fue de 79.89 (DE %6.44). Del total de la muestra, 190
(94.53%) reportaron religidon catdlica, 16 (7.96%) tenian tabaquismo activo y 72
(35.82%) contaban con historia de tabaquismo, asimismo 73 paciente (36.32%)
tenian exposicién a biomasa en el pasado, la inmunizacién contra neumococo era
vigente en 91 (45.27%) de los pacientes y la inmunizaciéon contra influenza se
present6 en el 112 (5.72%).

Se observd que 186 pacientes (92.54%) tenian al menos una comorbilidad,
siendo las mas prevalentes, hipertension arterial en 138 pacientes (68.66%),
neumopatia obstructiva cronica en 86 persona (42.79%) y diabetes mellitus tipo 2,
con 69 pacientes (34.33%).

El promedio de consumo de medicamentos de estos pacientes se ubicd en una
media de 4.76 (DE +£3.0), en su mayoria eran cuidados por hijas las cuales hicieron
un total de 88 (43.78%).

Al menos 69 (34.33%) tenian queja de memoria, ya sea referida por ellos o
por algun familiar al momento de su ingreso, el puntaje de Mini Nutritional
Assessment (MNA) se ubicé en una media de 20.07 (DE +4.33) los cual ubica a la
gran mayoria en riesgo nutricional, 143 (71%) cursaban con edentulia parcial y
Unicamente 92 (45.77%) usaban prétesis, los déficits sensoriales tuvieron
prevalencias altas, en el caso de déficit visual se identificaron 146 pacientes
(72.64%) y con déficit auditivo 106 (52.74%), sin embargo llama la atencion, que en
el caso de éste Ultimo, solo 7 pacientes (3.48%) usaban aparato auditivo.

En la tabla 1 se describen las caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra.
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Tabla 1 Caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas
mujeres, n (%)
edad, media (DE)
escolaridad, media (DE)
pensionado, n (%)
religion catélica, n (%)
tabaquismo activo, n (%)
historia de tabaquismo, n (%)
exposicion a biomasa en el pasado, n (%)
inmunizacién contra neumococo vigente, n (%)
inmunizacion contra influenza vigente, n (%)
al menos una comorbilidad, n (%)
diabetes, n (%)
hipertension, n (%)
EPOC, n (%)
enfermedad cardiaca n (%)
enfermedad hepatica n (%)
enfermedad renal n (%)
cancer n (%)
medicamentos, media (DE)
numero de hijos, media (DE)
cuidador primario, n (%)

hija

hijo

conyuge

otro
ABVD (Katz), media (DE)
AIVD (Lawton), media (DE)
Rosow- Breslau, media (DE)
Nagi, media (DE)
GDS (yesavage), media (DE)
queja de memoria, n (%)
puntaje minimental, media (DE)
puntaje Pffeifer, media (DE)
puntaje MNA, media (DE)
edentulia parcial, n (%)
usa proétesis dentales, n (%)
trastorno de deglucién, n (%)
enfermedad periodontal, n (%)

déficit visual, n (%)

100
79.89
3.61
45
190
16
72
73
91
112
186
69
138
86
53

19
11
4.76
6.2

88
23
55
23
4.42

1.17
3.2
3.52
69
23.7
2.94
20.07
143
92
16
36
146

49.75
6.44
3.59

22.39

94.53
7.96

35.82

36.32

45.27

55.72

92.54

34.33

68.66

42.79
26.5
2.49
9.45
5.47
3.05
3.08

43.78
11.44
27.36
11.44
2.05
2.38
1.09
1.62
3.1
34.33
451
2.13
4.33
71.14
45.77
7.96
17.91
72.64
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déficit visual corregido, n (%) 78 39

déficit auditivo, n (%) 106 52.74
déficit auditivo corregido, n (%) 7 3.48
trastorno del suefio, n (%) 43 21.39
utiliza auxiliar para la marcha, n (%) 79 39.3

Abreviaciones: EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ABVD: Actividades basicas de
la vida diaria; AIVD: actividades instrumentadas de la vida diaria; GDS: Geriatric Depression Scale
(por sus siglas en inglés); MNA: Mini Nutritional Assessment (por sus siglas en inglés); DE: desviacion
estdndar; n: tamafio de la muestra.

De acuerdo al objetivo general del estudio se hizo un analisis de
prevalencias de los sindromes geriatricos, encontrando como los cinco mas
frecuentes, al déficit visual en (154 sujetos, 72.14%) sindrome de malnutriciéon o
riesgo de malnutricion (143 sujetos, 71.14%) déficit auditivo (104 sujetos, 51.74%)
sindrome de prescripcion inapropiada de medicamentos (97 sujetos, 45.77%) y
polifarmacia (92 sujetos, 45.77%) y entre los cinco menos frecuentes encontramos
a la demencia (6 sujetos, 2.99%), lesiones por presion (9 sujetos, 4.48%) delirium (30
sujetos, 14.93%) depresion (42 sujetos, 20.9%) y caidas (43 sujetos, 21.39%). En la
tabla 2 se muestran las prevalencias de los sindromes geriatricos.

TABLA 2: Prevalencias de los sindromes geriatricos

Sindrome geridtrico N %

Déficit visual 145 72.14

Sindrome de malnutricion y/o riesgo de malnutricién 143 71.14

Déficit auditivo 104 51.74

Sindrome de prescripcion inapropiada 97 47.76

Polifarmacia 92 45.77

Patologia de la boca 90 44.78

Trastorno de la marcha 89 44.28

Dependencia funcional 81 40.3

Inmovilidad 67 33.33

Incontinencia urinaria 64 31.84

Fragilidad 47 23.38

Sindrome de caidas 43 21.39

Depresion 42 20.9

Delirium 30 14.93

Lesiones por presion 9 4.48

Demencia 6 2.99
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Se hicieron andlisis especificos por edad, género y grupo doméstico, en el
caso del primero, (tabla 3) se dividié en 2 grupos, los de 80 afios y menos (n=109) y
aquellos de 81 afios y mas (n=92). Llama la atencion que la inmovilidad, la
dependencia funcional y el delirium se presentaron con mayor frecuencia en los
sujetos de 81 afios y mas, 50 vs 19.27% (p<0.001, RM 4.19, IC 95% 2.14 — 8.28), 58.7 vs
24.77% (p<0.001, RM 4.32, IC 95% 2.27 — 8.25) y 20.65 vs 10.09% (p= 0.02, RM 2.32, IC
95% 0.97 — 5.73), respectivamente. En contraparte con la polifarmacia la cual fue
mas prevalente en el grupo de 80 afios y menos con un 52.59 vs 38.04% (p=0.03, RM
0.56, IC 95% 0.31 - 1.02)

Tabla 3. Prevalencia de sindromes geriatricos de acuerdo a grupo de
edad
EDAD <80 (n= EDAD >81 (n=92) p
109)
n % n %
Sindrome de malnutricién y/o 76 69.72 67 72.83 0.37
riesgo de malnutricion
Polifarmacia 57 52.29 35 38.04 0.03
Delirium 11 10.09 19 20.65 0.02
Inmovilidad 21 19.27 46 50 <0.001
Dependencia funcional 27 24.77 54 58.7 <0.001
Patologia de la boca a7 43.12 43 46.74 0.35
Sindrome de caidas 19 17.43 24 26.09 0.09

El analisis especifico por género (tabla 4) mostré6 que en el caso de la
polifarmacia ésta fue mas prevalente en el grupo de las mujeres con un 54, vs
37.62%, (p=0.014, RM 1.95, IC 95% 1.07 — 3.55), y el delirium lo fue en los hombres con
un 19.8 vs 10%, p=0.039, RM 0.45, IC 95% 0.18 — 1.08).

Tabla 4. Prevalencia de sindromes geriatricos de acuerdo a género
hombres (n) frecuencia mujeres (n) frecuencia p
relativa hombres relativa mujeres
(%) (%)
Sindrome de malnutricion 69 68.32 74 74 0.23
y/o riesgo de malnutricién

Polifarmacia 38 37.62 54 54 0.014
Delirium 20 19.8 10 10 0.039
Inmovilidad 31 30.69 36 36 0.25
Dependencia funcional 39 38.61 42 42 0.36
Patologia de la boca 44 43.56 46 46 0.41
Sindrome de caidas 24 23.76 19 19 0.25
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El andlisis especifico de grupo doméstico (tabla 5) considerd a los pacientes
en funcion de su arreglo de corresidencia. Se consider6 al grupo domestico simple
como aquel formado por una solo unidad conyugal en comparacién al complejo
conformado por dos o mas unidades conyugales. Los resultados mostraron que la
polifarmacia y la patologia de la boca fueron mas prevalentes en el grupo
doméstico complejo con un 53.64 vs 36.67%, (p=0.02, RM 1.99, IC 95% 1.09 — 3.68) y

51.82 vs 36.67%, (p=0.03, RM 1.86, IC 95% 1.01 — 3.42) respectivamente.

Tabla 5. Prevalencia de sindromes geriatricos de acuerdo a grupo

doméstico
grupo doméstico grupo doméstico p
simple (n=90) complejo (n=110)
n % n %
Sindrome de malnutricién y/o 61 67.78 82 74.55 0.16
riesgo de malnutricion
Polifarmacia 33 36.67 59 53.64 0.02
Delirium 14 15.56 16 14.55 0.86
Inmovilidad 29 32.22 38 34.55 0.84
Dependencia funcional 34 37.78 47 42.73 0.73
Patologia de la boca 33 36.67 57 51.82 0.03
Sindrome de caidas 21 23.33 22 20 0.69

29




IX. DISCUSION

En el presente trabajo se determiné la prevalencia de los sindromes
geriatricos en adultos de 70 afios y mas que se hospitalizaron en el area de geriatria
durante el periodo marzo de 2015 a febrero de 2016 con el diagnéstico de
neumonia adquirida en la comunidad. Se encontré al déficit visual, sindrome de
malnutricién o riesgo de malnutricién, déficit auditivo, sindrome de prescripcion
inapropiada y polifarmacia como los sindromes mas prevalentes en este grupo de
pacientes estudiados. Los sindromes geriatricos con menos frecuencia
documentados fueron la demencia, lesiones por presion, delirium, depresion y
sindrome de caidas. En el andlisis por edad los pacientes de 81 afios y mas, tuvieron
con mayor frecuencia inmovilidad, dependencia funcional y delirium que los
pacientes de menor edad, estos Ultimos en cambio tuvieron con mas frecuencia
polifarmacia. Los pacientes varones cursaron con mas frecuencia con delirium que
las mujeres y estas Ultimas cursaron con mayor frecuencia polifarmacia que los
varones. Los pacientes con arreglo complejo de corresidencia cursaron con
polifarmacia y patologia de la boca en comparacién con los pacientes en arreglo
de corresidencia simple.

De acuerdo con las caracteristicas observadas, nuestra muestra de
pacientes hospitalizados con diagnéstico de neumonia adquirida en la
comunidad, corresponde a un grupo de adultos mayores poco robustos, ya que
contaban con un puntaje de Mini Nutritional Assessment (MNA) de 20.07 (DE +4.33)
asi como dependencia, caracterizado por un puntaje de actividades basicas de
la vida diaria (ABVD) con escala de KATZ de 4.42 (DE +2.05) y actividades
instrumentadas de la vida diaria (AIVD) con escala de Lawton de 3 (DE +2.38), por
otro lado la movilidad medida con la escala de Rosow-breslau y discapacidad
medida con Nagi arroja puntajes de 1.17 (DE +1.09) y 3.2 (DE +1.62)
respectivamente.

Al analizar los sindromes geriatricos que se observan con mayor frecuencia
en los ancianos con neumonia, no es raro encontrar que el primero en prevalencia
sea el déficit visual, tal como se reporta en nuestro estudio, el cual al igual que él
déficit auditivo limitan funcionalmente al anciano, tanto para tareas basicas como
instrumentadas, aumentando asi la dependencia, reduciendo la movilidad y
aumentando el riesgo de caidas, las cuales a veces suelen ser la primera
manifestacion de un desorden organico. Podemos considerar que la polifarmacia
al igual que la prescripcion inapropiada pueden conducir a un alto riesgo de caer
e independientemente de las consecuencias trauméaticas de éstas caidas, la
adquisicion de procesos infecciosos a nivel respiratorio es importante.
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Por otro lado, el factor nutricional juega un papel fundamental, en el caso
de nuestro estudio, fue el segundo sindrome geriatrico mas prevalente, sabemos
gue la neumonia tiende a evolucionar peor en pacientes malnutridos, algunos
autores consideran la malnutricibn en si misma como un factor predictivo
independiente de muerte (19). No obstante, muy pocos estudios han investigado
la relacion entre el estado nutricional y el riesgo de muerte en neumonia adquirida
en la comunidad. En la serie de Vecchiarino y col.(25) los pacientes malnutridos
presentaron mayor mortalidad asociada a NAC y sugieren incluir este parametro
ademas del score Pneumonia Severity Index (PSl) en la valoracioén inicial de los
pacientes. Loeb y col. (40) también asignan un rol a la malnutricion en el prondstico
de la NAC lo cual lo hace mas interesante para futuros estudios.

Al analizar aquellos sindromes menos prevalentes en los pacientes con
neumonia no es raro encontrar que la demencia haya sido la menos prevalente
en ésta serie de pacientes, y esto consideramos se debe a que uno de los criterios
de exclusion fue la neumonia por aspiracion, la cual es muy frecuente en los
pacientes con trastorno neurocognitivo mayor aunado al trastorno de deglucion.
Contrario a lo que se habria pensado, el delirium y las caidas no fueron tan
prevalentes en nuestro estudio como se esperaba, pese a que existe evidencia en
la literatura de que son situaciones que ocurren de manera simultanea al
diagndstico de neumonia (18), parece que no lo fueran asi para esta muestra de
pacientes.

Respecto a las lesiones por presion, en el estudio de Bautista y col. (43) en el
cudl su objetivo era identificar los factores que influyen en el paciente con
ventilacion mecanica al desarrollo de lesiones por presion, se obtuvo como
resultado que aquellos padecimientos respiratorios que estan relacionados con la
presencia de estas lesiones fueron: Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
(SIRPA) (26.2%); sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) (7.1%); asma
(2.4%); enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (2.4%); neumonias
(2.4%), y otros padecimientos respiratorios (2.4%); por lo tanto, las neumonias no son
lo mas prevalente en individuos con lesiones por presién, al menos no es lo que
muestra éste estudio. En nuestro analisis la prevalencia de lesiones por presion fue
de 4.48%.

Al analizar las tablas ya mostradas, salta a la vista que la polifarmacia es mas
comun entre el grupo de las mujeres, las personas de 80 afios y menos, y los que
viven en grupos domésticos complejos, esto nos remonta al estudio de Frutos y col.
(44). En él se analiz6 una submuestra de la Encuesta de Salud del 2006 en Espafia,
correspondiente a adultos de 65 afios y mas, residentes en Castillay Ledn (n = 458),
en el que al relacionar las enfermedades sufridas y los medicamentos consumidos
con el resto de las variables analizadas, observaron que las mujeres presentaban
significativamente mayor niumero de enfermedades cronicas (4.13 vs 2.74, p <
0.001) y tomaban mas medicamentos que los varones (2,45 vs 1,76, p < 0.001), esto
podria corresponder con el hecho de que la mujer presenta mas pluripatologia y
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tiende mas a la automedicaciéon que el vardn. En este mismo estudio el grupo de
edad de 75 a 84 afos tuvo un consumo de farmacos superior (p < 0,05), sin
embargo, no se explica claramente el porqué de este resultado. En el estudio de
Serra (45) se reporta que en el grupo de 70 a 79 afios de edad se encontré un 34.5%
de prevalencia de polifarmacia, en contraparte con un 6.9% en los de 80 afios y
mas. Nuestros resultados arrojaron una mayor prevalencia de polifarmacia en los
pacientes de 80 afios y menos, congruente con el estudio de Serra.

En nuestro analisis, los sujetos que viven en arreglos complejos de
corresidencia tuvieron polifarmacia mas prevalente que los pacientes que viven
en arreglos simples. Podemos pensar que aquellas personas en arreglos complejos
de corresidencia suelen tener mayor dependencia, y aparentemente mejores
redes de apoyo. en el estudio de Frutos y col (44) se observdé que existia una
relacion directa entre la polifarmacia y la dependencia para el cuidado personal,
labores domésticas y movilidad (p < 0,001), y en el estudio de Serra (45) el 93.1%
vivian acompafados de familiares, esto hace suponer a los autores que entre mas
miembros de una familia participen, mayor seguridad hay de que el paciente
reciba todos los medicamentos que tienen prescritos, ya que generalmente el
cuidador primario u otro familiar se hace cargo de administrar dichos
medicamentos al paciente. Por otro lado, los pacientes en arreglos complejos de
corresidencia son menos robustos y tienen mas desenlaces adversos de salud (51-
54), por lo que también podrian presentar una frecuencia mayor de polifarmacia.

El delirium, el cual fue mas prevalente en los varones, podria explicarse a

partir de que uno de los factores mas importantes para adquirir infecciones
respiratorias y en consecuencia presentar delirium a partir del proceso infeccioso,
es su relacion con el consumo de tabaco, el cual suele ser mas prevalente en
hombres que en mujeres, esto segun lo mencionado por Guzman y col (46), sin
embargo, es algo que podria requerir un estudio mas profundo. Nuestro resultado
contrasta con los resultados de Villalpando y col (65) que documenté una
incidencia de delirium de 62.1% en mujeres vs 37.9% en hombres, (p=0.194) en una
cohorte de adultos mayores hospitalizados.
La edad por si misma es un factor predisponente de delirium, de acuerdo al estudio
de Lazaro (47) en el medio comunitario, la prevalencia del delirium es del 1 al 2%,
mientras que en los mayores de 85 afios que viven en la comunidad puede llegar
hasta el 14%, mostrandonos claramente como es mas prevalente el delirium a
edades mas avanzadas, concordantes con nuestros resultados.

Se observé una asociacion importante entre aquellos pacientes afiosos que
cursaban con inmovilidad y dependencia funcional al momento de su ingreso a
hospitalizacion, sabemos que, si se pierde la movilidad, se pierde la capacidad de
realizar actividades de la vida diaria, hecho que empeora la calidad de vida,
predispone a la aparicion de complicaciones y aumenta la mortalidad (48). Los
trastornos de la movilidad son muy frecuentes en los adultos mayores. Pueden
deberse a una o varias enfermedades crénicas e instalarse progresivamente, o ser
consecuencia de una enfermedad aguda como en este caso por una neumonia.
El 18% de los mayores de 65 afos tienen problemas para moverse sin ayuda. A partir
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de los 75 afos, mas del 50% de las personas tienen problemas para salir de casa y
el 20% deben permanecer confinados en su domicilio (49). Cuando el anciano
queda inmovilizado por una enfermedad aguda o una complicacién aguda de
una enfermedad crénica, el 50% fallece en los primeros seis meses (49).

La inmovilidad tendra varias consecuencias, entre ellas, existe una
alteracion de la dinamica respiratoria condicionada por pérdida de la fuerza
muscular y disminucion de la excursion diafragmatica, favorecida por la postura
inadecuada y la distension abdominal. Como consecuencia aumenta el riesgo de
infeccidn respiratoria agravada por la dificultad en la expulsidon de las secreciones
bronquiales que muchas veces causan atelectasia. Todas estas alteraciones
determinan insuficiencia respiratoria que es causa principal de muerte en el
paciente inmovilizado.

Tanto la inmovilidad como la dependencia son factores estrechamente
relacionados, los cuales se han podido observar mayormente en pacientes afiosos,
pareciera ser que ha mayor edad, mayor dependencia. En el estudio de Barrantes
(50) el cual tenia como objetivo determinar la prevalencia de dependencia
funcional y las enfermedades crénicas que se le asocian, se encontrd, en relacion
con las actividades basicas e instrumentadas de la vida diaria, que presentan
mayor dependencia funcional los mayores de 75 afios. Existe concordancia entre
lo reportado por Martinez (49) y lo observado en nuestro estudio, ya que existe una
relacion estrecha entre el grado de dependencia, la inmovilidad y la edad
avanzada.

Al intentar explicar la relacidbn que existe entre la patologia de la boca
encontrada en pacientes con neumonia y su coexistencia en un grupo doméstico
complejo, no encontramos alguna referencia en la literatura que nos aclarara este
punto, sin embargo, suponemos que debido a que son pacientes que tienen una
mayor dependencia, situaciones como la salud bucal, pasan desapercibidas o son
consideradas menos importantes en comparacion con el resto de patologias que
tienen estos pacientes. Podria estipularse que los pacientes en arreglos complejos
tienen menos acceso a servicios de cuidado bucal y menos autonomia financiera.

Una de las principales limitantes del estudio fue que en ocasiones el familiar
interrogado al momento del ingreso, no era el cuidador primario o bien éste podria
haber tenido poca informacién del paciente, por lo que pudimos obtener
informacién no tan confiable. También consideramos que pudo haber ocurrido
omisidn de diagndsticos importantes como fragilidad y demencia, por no tener un
diagnéstico previo, muchos de los pacientes nunca habian tenido una
intervencidn geriatrica, podriamos considerar que el internamiento fue su primer
contacto con el geriatra, por lo que diagnésticos de esta indole no son
considerados en otras areas de la medicina. Otra limitacién es que se trata de un
estudio transversal lo que dificulta establecer relaciones de causa efecto entre las
variables analizadas. En este mismo orden de ideas, en nuestro estudio no se realiz6
un seguimiento de la evoluciéon de la neumonia en los pacientes incluidos, lo que
representa un area de oportunidad para el estudio de los factores relacionados
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con la mortalidad de los adultos mayores con neumonia. El reporte de los
sindromes geriatricos realizado por los médicos clinicos que evaluaron a los
pacientes, resulta otra limitante debido a que no ocurrié un proceso estructurado
de homogenizacién de criterios. Por otro lado, algunos de los diagndsticos de
sindromes geriatricos fueron basados en escalas menos especificas de las que se
cuentan actualmente, en particular la valoracién de la dependencia funcional
mediante escala de Katz, pudo haber dado lugar a algunos falsos negativos.

Consideramos que éste estudio es importante ya que es el primero de éste
tipo realizado en nuestro hospital, el poder tener tan a la mano las valoraciones
geriatricas de los pacientes que ingresan a nuestro cargo, da la pauta para
continuar con mas estudios en el futuro que nos permitan conocer a fondo la
situacion sociodemografica de los pacientes, no solo con neumonia sino con otras
patologias importantes en este grupo poblacional y prever desenlaces de las
mismas en miras a la prevencion. Nuestro estudio tuvo lugar en una unidad de
agudos en pacientes con diagnhostico clinico de neumonia adquirida en la
comunidad, lo que permite ampliar el conocimiento de las condiciones
relacionadas al envejecimiento que ocurren con mas frecuencia en este grupo de
pacientes. Se trata de una muestra representativa de los adultos mayores
hospitalizados con diagnéstico de neumonia en nuestro medio, lo que aporta a
favor de la validez interna del estudio. Se trata de un analisis que empled la
metodologia de la valoracion geriatrica multicomponente y no la simple
aplicacion de escalas para el diagnéstico de sindromes geriatricos.
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X.  CONCLUSIONES

Los sindromes geriatricos mas prevalentes en pacientes con neumonia
comunitaria fueron déficit visual, sindrome de malnutricién o riesgo de malnutricion,
déficit auditivo, sindrome de prescripcidn inapropiada de medicamentos y
polifarmacia, entre los menos prevalentes encontramos a la demencia, lesiones
por presion, delirium, depresion y sindrome de caidas. La inmovilidad, la
dependencia funcional y el delirium se presentaron con mayor frecuencia en los
pacientes mas afosos. En el caso de la polifarmacia ésta fue mas prevalente en el
grupo de las mujeres y el delirium lo fue en el grupo de los hombres. Por otra parte,
la polifarmacia y la patologia de la boca fueron més prevalentes en pacientes que
habitaban en un grupo doméstico complejo.
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XIl.

CRONOGRAMA

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEPT

OCT

NOV

DIC

Delimitacién
deltema a
estudiar

Recuperacion,
revision y
seleccion de
la bibliografia

Elaboracién
del protocolo

Planeacion
operativa

Recoleccion
de la
informacion

Analisis de
resultados

Escritura de
tesis e
informes

Otras
actividades

O= Realizado
X= No realizado
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Xl ANEXOS

VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

NOMBRE: NSS:
CAMA: EDAD: SEXO: ESCOLARIDAD: OCUPACION:
FECHA DE INGRESO: FECHA DE REALIZACION VGI:

NOMBRE DE QUIEN REALIZO VGlI:

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA:

CRONICO DEGENERATIVOS:

ALERGICOS:

QUIRURGICOS:

TRAUMATICOS:

TABAQUISMO:

ETILISMO:

EXPOSICION A MATERIALES DE COMBUSTION:
OTROS:

MEDICINA PREVENTIVA:

CITOLOGIA CERVICAL: TRATAMIENTO HORMONAL:
MASTOGRAFIA:

ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO:

DENSITOMETRIA OSEA:

COLONOSCOPIA:

ESQUEMA DE VACUNACION:

FUNCIONAL

BARTHEL: EN QUE REQUIERE AYUDA:

KATZ: EN QUE REQUIERE AYUDA:

LAWTON & BRODY: EN QUE REQUIERE AYUDA:

DISCAPACIDAD
ROSOW-BRESLAU:
NAGI:
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MENTAL Y PSICOAFECTIVO:
FOLSTEIN: PFIFFER
¢CUENTA CON CRITERIOS DE DEMENCIA SEGUN DSM V? SI

GDS: CORNELL
¢CUENTA CON CRITERIOS DE DEPRESION SEGUN DSM V? S|

FACTORES PREDISPONENTES Y PRECIPITANTES DE DELIRIUM:
CAM:

SOCIAL:

ESTADO CIVIL:

TIPO DE FAMILIA:

TOTAL, DE HIJOS: HOMBRES:
TIPO DE VIVIENDA:

TRABAJA: Sl NO ¢EN QUE?

APORTE ECONOMICO:

NO

NO

MUIJERES:

JUBILADO: SI NO

CUIDADOR PRIMARIO: PARENTESCO:

ESCOLARIDAD: OCUPACION:

OARS:

ZARIT:

NUTRICION

PESO: TALLA: IMC

MNA: PERIMETRO BRAQUIAL: PERIMETRO PANTORRILLA

ALBUMINA: LINFOCITOS

DEFICIT SENSORIAL

COLESTEROL

DEFICIT VISUAL: Sl NO CARACTERIZADO: NO CORREGIDO: S
DEFICIT AUDITIVO: Sl NO CARACTERIZADO: NO CORREGIDO: S
PATOLOGIA DE LA BOCA

¢UTILIZA PROTESIS DENTALES?  SI NO

¢SIENTE LA BOCA SECA? Sl NO

CARIES: Sl NO ENFERMEDAD PERIODONTAL: SI  NO

DEGLUCION

¢SE AHOGA AL INGERIR ALIMENTOS? Sl NO

¢PRESENTA TOS AL INGERIR LOS ALIMENTOS? Sl NO

¢CON CUALES ES MAS FRECUENTE?

NO
NO
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ULCERAS POR PRESION
NORTON
FACTORES DE RIESGO

INTONTINENCIA Y CONSTIPACION
INCONTINENCIA URINARIA: S|

INCONTINENCIA FECAL: S| NO
¢CUANTAS VECES POR SEMANA EVACUA?

¢UTILIZA ALGUN LAXANTE?

éCUAL?

¢CON QUE FRECUENCIA?

TRASTORNO DEL SUENO:

USO FARMACOS PARA DORMIR:
¢USA BENZODIACEPINAS, SEDANTES O HIPNOTICOS?
¢CUALES?

MARCHA

TINETTI:

SPPB:

NUMERO DE CAIDAS EN EL ULTIMO ANO:
AUXILIAR DE LA MARCHA: Sl NO

SINDROMES GERIATRICOS

NO ¢DE QUE TIPO?

Sl NO

ECUAL?

neurocognitivo mayor

conducta

Polifarmacia Prescripcion Osteoporosis Dependencia funcional
inapropiada de
medicamentos

Inmovilidad Pérdida de la Fragilidad Falla para progresar
autonomia

Deslizamiento Trastorno Trastornos de la Episodio depresivo

mayor

Delirium Patologia social Sobrecarga del cuidador | Malnutricidn o riesgo
de malnutricidn
Obesidad Déficit visual Déficit auditivo Patologia de la boca

Trastorno de deglucién

Ulceras por presion

Incontinencia urinaria

Incontinencia fecal

Estrefiimiento

Trastorno del suefo

Trastorno de la marcha

Riesgo de caidas
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[
_Eq INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

[— UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
N DD (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de colecciéon de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):
Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable:
Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo
de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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