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Resumen

Antecedentes:

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es la principal causa infecciosa
de morbimortalidad a nivel mundial. La poblacion geriatrica, cada vez mayor, es
un grupo con un comportamiento complejo, con multiples factores asociados a
una evolucion desfavorable, estancia hospitalaria prolongada, desarrollo de
complicaciones y mayor mortalidad, con importante impacto sanitario,

econdémico y social.
Objetivo:

Analizar la implicacién del estado nutricional del paciente geriatrico que ingresa
con diagnostico principal de NAC, correlacionandolo con el grado de severidad

de la enfermedad al ingreso y la evolucion durante su estancia hospitalaria.
Material y métodos:

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo, transversal,
comparativo, que incluyé pacientes geriatricos con diagnostico principal de
NAC. Al momento del ingreso hospitalario se realiz6 evaluacion del estado
funcional con escalas de Katz y Lawton-Brody, asi como aplicacién de escalas
de mortalidad y severidad (PSI, CURB-65, SCAP y SMART COP). La
valoracion nutricional incluyé el célculo del IMC (OMS), la Mini Nutritional
Assessment y la cuantificacion de parametros nutricios séricos. Al final se
estratificaron dos grupos: sobrevivientes y no sobrevivientes. Las diferencias
entre los grupos fueron evaluados con la prueba no paramétrica U de Mann-

Whitney y mediante x? (prueba exacta de Fisher) para las variables categéricas



Resultados:

Se evaluaron 30 pacientes con edad de 67 a 92 afios (promedio *
desviacion estandar [D.E.] 80.5 + 6.8 afos), 18 de ellos eran mayores de 80
afios (60.0%) y 19 pacientes fueron del sexo femenino (63.0%). EI riesgo alto
de SCAP (p=0.001), el puntaje > 4 del SMART-COP (p=0.02), la relacion
PaO2/FiO2 < 250 (p=0.002), la albumina < 2.3 g/dl (p=0.02) y el IMC < 20
(p=0.004), tuvieron proporciones estadisticamente mas altas en el grupo de
pacientes con desenlace fatal. Respecto al calculo del riesgo, se identificé un
OR de 2.14 (1.02-4.47), 2.13 (0.89-5.05), 1.8 (1.12-3.07), 4.66 (1.03-3.56) y 1.9

(1.01-3.56) respectivamente en cada una de las variables mencionadas.

Conclusiones:

La desnutricion, expresada con niveles bajos de albumina y prealbimina,
es un importante factor predictivo de mortalidad en el paciente geriatrico con
neumonia. El concepto de obesidad paradojica surgio, observando diferencia
significativa a favor de los pacientes con sobrepeso u obesidad respecto a
aquellos con menor indice de masa corporal. Un puntaje elevado en las escalas
SCAP (riesgo alto) y SMART-COP (> 4 puntos) y una relaciéon PaO2/FiO2 <
250, mostraron asociacion estadisticamente significativa para el grupo de
pacientes con desenlace fatal, no asi el PSI o escala PORT, que es una de las
herramientas de mayor uso. Se necesita realizar estudios que incluyan una

mayor muestra e incluyan la valoracion del estado inmunolégico del paciente.



Il INTRODUCCION
1. Contexto demogréfico

El envejecimiento implica una serie de cambios fisiolégicos matizada por
circunstancias econdémicas y sociales que pueden impactar de manera adversa
en la salud del individuo.*

La definicion tradicional de anciano, fiel a la semantica, agrupa individuos
que han alcanzado cierta edad biologica, contemplando un concepto puramente
sociolégico, lo que resulta en un grupo clinicamente muy heterogéneo. En este
sentido, surgi6 la necesidad de caracterizar al anciano y, para ello, se introdujo
el concepto de anciano fragil. Un anciano fragil se entiende como aquel
individuo que tiene una mayor vulnerabilidad de sufrir un resultado adverso ante

un factor precipitante agudo.*

Los ancianos con enfermedades cronico-degenerativas, con alteracion
del estado nutricional y aquellos con procesos agudos, principalmente de
caracter infeccioso, tienen altos indices de riesgo para desarrollar alteraciones
del estado funcional y desenlaces fatales. Ademas, la poblacion mayor de 65
aflos es una cohorte que se encuentra en rapida expansion (Figura 1). Se
estima que para el afio 2050, el 20% de la poblacién total mundial se encuentre

en este grupo de edad.?
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Figura 1. Cambio en la piramide poblacional en México



2. Neumonia adquirida en la comunidad

En 2005, la American Thoracic Society y la Infectious Diseases Society of
America (ATS/IDSA) propusieron la clasificacion de las neumonias en donde se
distinguen 5 tipos: 1) Neumonia adquirida en la comunidad (NAC), 2) Neumonia
de adquisicion hospitalaria (NAH), 3) Neumonia asociada a la ventilacion
mecanica (NAV), 4) Neumonia en el paciente inmunocomprometido y 5)
Neumonia asociada a cuidados de la salud (NACS).?

La NAC es la principal causa infecciosa de morbimortalidad a nivel
mundial,® siendo la etiologia bacteriana la mas frecuente.” La mortalidad
reportada oscila en torno a un 5% entre los pacientes ambulatorios y a 12%
entre los pacientes hospitalizados.® En México ocupa la octava causa de muerte

en la poblacion mayor de 60 afios.

La incidencia de NAC tiende a aumentar con la edad, siendo 4 veces
mas frecuente en personas mayores de 65 afios,® comparada con poblaciones
mas jovenes.” Dicha incidencia se asocia también con una mayor tasa de
morbilidad y mortalidad.® Se estima que entre los 65 y 74 afios de edad la
incidencia es de 10 por cada 1000 habitantes, aumentando a 29.4 casos por
1000 habitantes en los pacientes mayores de 85 afios.’

3. Etiologia

Dentro de los agentes causales, el Streptococcus pneumoniae es la
causa mas comin de NAC en pacientes hospitalizados,*° representando del 50
a 65% del total de casos.”™ Haemophilus influenzae también es un agente
frecuente, representan el 14.5% de los casos, principalmente en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica.’> Moraxella catarrhalis y
Staphylococcus aureus también son agentes patdégenos pero con menor
frecuencia de presentacion (4 y 7% respectivamente).? Otros microorganismos

relacionados con NAC en el paciente geriatrico se mencionan en la Tabla I.



Tabla I. Patégenos asociados a NAC en el anciano 2

Gram-negativos Atipicos Virus Otros

Escherichia coli Legionella Influenza Anaerobios

_ Mycoplasma _ Mycobacterium
Klebsiella ] Parainfluenza )
Pneumoniae Tuberculosis
Pseudomonas Chlamydophila o _ ) Endémicos y
_ _ Sincitial respiratorio _
Aeruginosa Pneumoniae oportunistas

4. Diagnéstico

El diagndstico clinico de la neumonia puede ser complejo en el anciano
ya que los datos “clasicos” de neumonia (tos, expectoracion, fiebre y dificultad
ventilatoria de inicio subagudo) suelen ser menos frecuentes, lo que puede
dificultar el diagnostico. En muchas ocasiones la Unica manifestacion clinica es
la presencia de alteraciones inespecificas, la descompensacion de una
patologia cronica, mudultiples recaidas, sindrome confusional o el deterioro

funcional.*®

El principal auxiliar para el diagndstico de NAC es la radiografia de torax,
que se recomienda realizar ante la sospecha clinica, ya que permite confirmar
el diagnostico, detectar enfermedades concomitantes o complicaciones,

ademas de tener valor prondstico.**

En algunos casos, la radiografia puede reportar un falso negativo
(particularmente frecuente en el anciano deshidratado en fase incipiente del
padecimiento). Por ello, si la sospecha diagndstica es alta, se puede repetir la
radiografia a las 24 a 48 horas o realizar una tomografia axial computarizada
(TAC) toracica.’



El diagnostico microbiolégico de la enfermedad, incluye la realizacion de
hemocultivos, la tincion y cultivo de muestras respiratorias y la deteccion de

antigenos bacterianos mediante pruebas inmunolégicas.®

Anteriormente, la toma de hemocultivos para aislar el agente causal se
realizaba de forma rutinaria como un método de atencion integral en el anciano
con neumonia, pero en fechas recientes esta practica es cuestionada ante el
reporte escaso de aislamientos (principalmente S. pneumoniae), su costo, el
alto indice de falsos positivos por contaminacién y un bajo impacto clinico.'® Su
utilizacidn se reserva, para pacientes que no responden al tratamiento empirico
o en aquellos que requieren atencion en una Unidad de Cuidados Intensivos
(ucl).*®

No es infrecuente que en el paciente geriatrico, el proceso infeccioso
pulmonar se presente como una enfermedad sistémica de mayor gravedad.?
Uno de los problemas que se presentan en las primeras 24 horas de admision
hospitalaria es la necesidad de atencion en la UCI debido al deterioro clinico,
como resultado de procesos de insuficiencia respiratoria o circulatoria,

desestabilizaciéon de una comorbilidad o tratamiento empirico erréneo.*” '8

5. Tratamiento

Tras el diagnostico de neumonia debe iniciarse el tratamiento antibiotico
empirico tan pronto como sea posible. La antibioticoterapia constituye la piedra
angular del tratamiento. Actualmente, las guias internacionales que norman la
terapéutica no recomiendan un manejo diferente para los pacientes de edad
avanzada, pero si hacen hincapié en la importancia de un tratamiento

adecuado, agresivo y precoz en este grupo de edad.?

Debido a esto, el enfoque del tratamiento dependera de donde se
encuentre el paciente, ya sea que se localice en su domicilio, en sala general de

hospitalizacién o en la terapia intensiva.®



Conforme a las guias que norman el tratamiento, el esquema terapéutico
debe incluir una fluoroquinolona respiratoria (levofloxacino o moxifloxacino)
como monoterapia, o bien, la combinacion de un B-lactdmico (cefalosporina de
tercera generacion, amoxicilina/clavulanato) y un macrélido (azitromicina o
claritromicina), agregandose tratamiento contra pseudomonas en aquellos

pacientes que se encuentren en la UCI? (Tabla II).

Tabla Il. Tratamiento empirico de la NAC segln circunstancia clinica. °

Escenario Pautas antibidticas recomendadas

_ Moxifloxacino o levofloxacino VO
Tratamiento
_ Amoxicilina o amoxicilina/clavulanato + macrélido
Ambulatorio ) o ) o
(azitromicina o claritromicina) VO

Cefalosporinas de 32 generaciéon IV (cefotaxima o
o ceftriaxona) o amoxicilina/clavulanato IV + macrdlido 1V

Hospitalizacion ) o ) o
(azitromicina o claritromicina)

Levofloxacino IV/VO en monoterapia

Cefalosporina no antipseudomoénica a dosis altas
(ceftriaxona 2 g/24 horas, cefotaxima 2 g/6-8 horas) IV +
Ingreso en UCI macrolido (azitromicina 500 mg/24 horas o claritromicina
500 mg/12 horas) IV

Levofloxacino IV a dosis altas (500 mg/12 horas)

Amoxicilina/clavulanato (amoxicilina 2 g/8 horas) IV
Sospechade _ . _ o
o Cefalosporina de 32 generacion + clindamicina 1V
Broncoaspiracion . _ _
Moxifloxacino o ertapenem en monoterapia

Piperacilina-tazobactam o cefepima o carbapenémico
Sospechade (imipenem o meropenem) IV + quinolona IV
Pseudomona (ciprofloxacino 400 mg/8 horas o levofloxacino 500

mg/12 horas)




La duracion del tratamiento en pacientes que requieren hospitalizacion es
de 7 a 10 dias, y en aquellos con infecciones confirmadas de patdgenos
atipicos debe extenderse el tratamiento desde 10 a 14 dias.?

Se ha demostrado, que la combinacion de un B-lactdmico y un macrélido
se asocia con resultados favorables en mortalidad y morbilidad de pacientes
con NAC.' Adicionalmente, se han probado terapias adyuvantes con
corticosteroides sistémicos en pacientes graves;?° la proteina C recombinante
humana activada en casos de sepsis grave y falla organica y/o ventilacion
asistida en pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda secundaria a
NAC,* con resultados diversos.

Tras alcanzar criterios de estabilidad clinica (Tabla Ill), se puede pasar a
un tratamiento secuencial y realizar el cambio de los antibioticos a la via oral.
Esto ha demostrado disminuir la estancia hospitalaria sin aumentar los riesgos
para el paciente. Se debe tomar en cuenta que la resolucion radiologica de la
neumonia en estos pacientes es de lenta evolucion, se produce en el 35% de

los casos a las 3 semanas y hasta en el 84% de los pacientes, a los 3 meses.™

Tabla lll. Criterios de estabilidad clinica®

Criterios clinicos

e Frecuencia cardiaca <100/minuto

e Frecuencia ventilatoria < 24/minuto
e Temperatura corporal < 37,2°C

e Presion arterial sist6lica > 90 mmHg
e Saturacion arterial de O, > 90%

e Adecuando estado de alerta

e Tolerancia a la via oral




5. Profilaxis: inmunizacion.

La respuesta inmunoldgica es un mecanismo complejo que inicia con la
respuesta inmune innata y la activacion del epitelio alveolar (Figura 2). La
inmunizacion tiene un papel importante en la prevencion de procesos
infecciosos, disminuyendo significativamente la incidencia de entidades
patologicas. De acuerdo con las recomendaciones vigentes, todas las personas
mayores de 50 afios de edad deben recibir vacunacién anual para influenza
durante la época de otofio-invierno. Ademas, las personas mayores de 65 afios

deben recibir vacunacion antineumococica.

No obstante, la profundizacion en el estudio de la inmunosenescencia,
entendida como el conjunto de modificaciones que se producen en la inmunidad
innata y adaptativa a causa del envejecimiento, ha llevado a algunos autores a
cuestionar su efectividad y utilizacion, principalmente en ancianos fragiles, con
mal estado general o nutricional y con deplecidbn de ciertos minerales

(principalmente zinc). %24

Los cambios por inmunosenescencia incluyen disminucién de la
capacidad de renovacion de las células madre hematopoyéticas en la médula
Osea, disminucion de células T CD8+ nativas y elevacion del nimero de células
T CD8+ de memoria, esto Ultimo sugerente de agotamiento del reservorio de
células nativas por el contacto prolongado con patégenos, que provoca su

transformacion en células de memoria). 22

La inmunosenescencia se acentia en el anciano con sindrome de
fragilidad, mal estado general o nutricional y predispone al deterioro de la
respuesta ante infecciones e inmunizaciones, posiblemente por factores como
el estrés oxidativo, el envejecimiento inflamatorio y la desregulacion
neuroinmunoendocrina. Un tema de gran interés del que sin duda continuara
surgiendo informacion que podria cambiar las recomendaciones y normas

mencionadas al inicio de este apartado. %’
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Figura 2. Activacionde las células epiteliales alveolarespulmonars
PRRs: receptores de reconocimiento de patrones, NF-kB: factor nuclear kappa B.
Imagen publicada en: Mizgerd JP. Acute Lower Respiratory Tract Infection. N EnglJ Med 2008; 358:716-727



7. Valoracién de la gravedad en la NAC

Evaluar la gravedad y el riesgo de mortalidad esperada en el paciente con NAC
es til para seleccionar la terapéutica y el manejo inicial (agresivo o
conservador), ademas de ayudar a la correcta asignacion de recursos
sanitarios.?® Con el objetivo de mejorar el resultado del tratamiento, se han
desarrollado y validado puntuaciones especificas para determinar los factores
gue aumentan la gravedad y la mortalidad de la enfermedad.

Se considera que idealmente, una escala para la evaluacion de la

gravedad de la NAC, debe de cumplir con los siguientes requisitos: %

o Ser simple, con el menor nimero de parametros a evaluar,

o Evaluar por igual tanto pacientes mayores como jévenes,

o No estar influenciado por la edad o las comorbilidades de los pacientes,
o Considerar las alteraciones fisioldgicas y la disfuncién organica,

o Definir categorias de decision en el ingreso hospitalario,

o Predecir la necesidad de ventilacion mecéanica o soporte vasopresor,

o Predecir mortalidad a corto plazo (30 dias).
8. Escalas de valoracion

Debido a que no existe un sistema Unico que incorpore todos los criterios
mencionados, se ha desarrollado un gran numero de escalas que han sido
utilizadas y validadas para determinar el riesgo de mortalidad asociada con la
enfermedad. Una de las primeras reportadas y de mayor uso es la validada por
The Pneumonia Patients Outcome Research Team (PORT), denominada indice
de Severidad de la Neumonia (PSI, por sus siglas en inglés Pneumonia Severity

Index).?

El PSI clasifica a los pacientes en cinco categorias de acuerdo al riesgo de
mortalidad a corto plazo, tomando en cuenta 20 variables que incluyen factores

demograficos, enfermedades coexistentes, signos vitales y hallazgos de

11



laboratorio y gabinete. Las categorias | a Ill son consideradas de bajo riesgo
con una mortalidad <1% vy las categorias IV y V son de alto riesgo con una

mortalidad que va del 9 al 30%.%%°

Aunque el PSI es un buen predictor de severidad de la NAC, tiene la
desventaja ser complejo al calcular, por el gran nimero de variables a tomar en
cuenta, siendo dificil de implementar en la practica clinica rutinaria en centros

de atencién sanitaria sin acceso continuo a estudios paraclinicos.*!

El sistema CURB-65, es una escala que evalla cinco puntos: confusion
(C), urea (U) =27 mmol/L (20 mg/dl), frecuencia respiratoria (R) de =30
respiraciones por minuto, presion arterial (B) baja (sistélica <90mmHg o
diastélica <60mmHg) y edad =65 afios.* Clasifica a los pacientes en 3 grupos;
el grupo 1 es considerado de baja mortalidad (1.5%), el 2 de mortalidad
intermedia (9.2%) y el grupo 3 de riesgo alto de mortalidad (22%).°

Esta escala es un buen predictor del riesgo de mortalidad a corto plazo
(14 dias) e incluso puede orientar sobre la duracion de la estancia hospitalaria.
Dada su facil realizacién, es considerada el marcador con mayor aceptacion

general.*®

A pesar de que estas dos escalas son las mas utilizadas, es importante
diferenciar que la puntuacion CURB-65 se utiliza comunmente para discriminar
a los pacientes graves durante su estancia en los servicios de Urgencias y

Atencién Inmediata®®3*

De mas reciente desarrollo, se encuentran las escalas que evaluan la
severidad de la enfermedad y la necesidad de ingreso a una Unidad de
Cuidados Intensivos, una de ellas en la SMART-COP que resulta de un
acronimo en inglés (Systolic blood pressure, Multilobar chest radiography

involvement, Albumin level, Respiratory rate, Tachycardia, Confusion,

12



Oxygenation, and arterial pH) y que fue disefiada para predecir la necesidad de

soporte respiratorio o terapia con vasopresores.®

La puntuacién en esta escala, permite distinguir 4 grupos respecto a la
necesidad de requerir soporte ventilatorio o vasopresor: 0-2 puntos para bajo
riesgo, 3-4 puntos para riesgo moderado, 5-6 puntos para riesgo alto y 7-11

puntos para riesgo muy alto.*

Finalmente, la escala denominada SCAP (Severe Community-Acquired
Pneumonia) es un modelo de 8 variables que permite identificar a los pacientes
gravemente enfermos con riesgo de desarrollar procesos adversos (ingreso a
UCI, ventilacién mecanica, sepsis severa y fracaso terapéutico).*® La presencia
de 1 de los 2 criterios mayores (pH arterial <7.3 o presion sistolica <90 mmHg)
determina la necesidad del ingreso a UCI, en la ausencia de los criterios
mayores, la determinacion de 2 de los 6 criterios menores (confusion, BUN de
>30 mg/dL, frecuencia respiratoria >30/minuto, PaO,/FiO, <250, infiltrados
multilobares en la radiografia de térax y edad >80 afios) también son criterio de

ingreso a UCL.*’

Estas dos Ultimas escalas tienen limitaciones. SMART-COP puede tener
un rango de valores diferentes en los diversos estratos de edad. SCAP, a pesar
de ser sensible para identificar la gravedad de la NAC, es menos especifica que
CURB-65.%

Todos los instrumentos mencionados tienen componentes subijetivos, lo
gue puede asociarse con la variabilidad significativa de los resultados
observada en algunos grupos de riesgo.*®*° Debido a esto, se ha insistido
asiduamente en la busqueda de biomarcadores que proporcionen informacion
sobre el agente causal, la severidad de la enfermedad y la identificacion

temprana de complicaciones.*

13



9. Biomarcadores

Dentro de los biomarcadores que se encuentran disponibles en la
actualidad se incluyen a la proteina-C reactiva,** el lactato sérico,* la

44

procalcitonina,** el indice nitrégeno ureico/albumina,** la trombomodulina

soluble,* el péptido natriurético tipo B*° y dimero-D,* entre otros.

Sin embargo, el uso cotidiano de estos parametros bioquimicos resulta
imposible en muchas ocasiones, ya sea por el costo que suponen*® o debido a
que el lugar donde se esta atendiendo el paciente, no cuenta con la
infraestructura para efectuarlos. Por eso, parametros como el nitrégeno ureico
en sangres y la albumina sérica, que son de uso comun y de facil acceso

constituyen una alternativa util.

La albumina es una proteina importante en la regulacion de las
propiedades vasculares, al ayudar a mantener la presién oncética y la
integridad microvascular; participa en el transporte de hormonas (cortisol y
tiroxina), acidos grasos, sales biliares, bilirrubinas, e iones (calcio y magnesio);
modula el equilibrio &cido-base® y ejercer efectos antioxidantes y anti-

apoptoticos.®

El nivel de albumina sérica, no es una de variable utilizada para calcular
el PSI o CURB-65. Sin embargo, en los ultimos afios se ha observado una clara
asociacion entre los niveles de albumina sérica al ingreso y la probabilidad de

recuperacion de estos pacientes.** >

Conforme disminuyen los niveles de albumina en los pacientes con NAC,
aumenta el riesgo de complicaciones, el tiempo de recuperacién y se duplica el
riesgo de mortalidad a corto plazo. Por el contrario, los niveles de albumina en
el rango de normalidad fueron consistentemente asociados con un menor riesgo
de complicaciones (bacteriemia, choque séptico, empiema, alteraciones

cardiacas e infecciones nosocomiales).’® En el paciente geriatrico, se ha
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observado ademas una asociacion con el aumento en el riesgo de readmision
hospitalaria y mortalidad en el afio siguiente, posiblemente asociado con el

impacto en el estado funcional.*®

Una ventaja de usar el nivel de albumina en suero como marcador
predictor, se debe a que es una variable objetiva de facil acceso, de bajo costo

y disponibles en la mayoria de los laboratorios de los hospitales.

El nitrégeno ureico en sangre (BUN) es un parametro bioguimico
relacionado con un estado de hipoperfusion renal. Este parametro, forma parte
de los puntos que evalia el CURB-65 y el PSI. Se encuentra descrito en la

literatura, que los pacientes con NAC tienen niveles mas altos de BUN.>

Los niveles elevados de BUN se han asociado a un aumento en la tasa
de mortalidad,>*. Se ha informado de que la relacién de Alb / BUN es fue una
indice predictor independiente de la mortalidad y la gravedad de la NAC.* La
literatura médica reciente sugiere que en los pacientes con NAC el nivel de

albimina es un mejor predictor prondstico® que la relacién Alb / BUN.>®
10. Valoracién nutricional y funcional

La valoracién funcional evalla dos aspectos fundamentales: 1) la capacidad
para realizar tareas especificas y 2) el grado de ayuda necesario para llevarlas
a cabo.® Se debe registrar tanto la situacién en la que se encuentra el paciente
en el momento del ingreso, como la evoluciébn que cursé para llegar a esa

situacion.

En geriatria, existen muchas escalas para la valoracion funcional,
validadas en la literatura y de facil aplicacion. Algunas escalas, como el indice
de Katz®’ o el indice de Barthel, evaltan las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD),*® y otras, como la escala de Lawton-Brody, valoran las

actividades instrumentadas (AIVD).>®
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Se ha demostrado que el deterioro del estado funcional de un paciente
geriatrico con NAC es un factor independiente asociado a mortalidad, a corto y

largo plazo.®°

Dentro de la valoracion funcional, el estado de nutricibn es uno de los
factores clinicos mas importantes que influyen mortalidad y morbilidad de

enfermedades infecciosas. Los objetivos de la valoracion nutricional son:

1.- Identificar y cuantificar las causas y consecuencias de la malnutricion.
2.- Valorar la morbimortalidad que presenta el paciente por la malnutricion; y

3.- Valorar si el enfermo se beneficiaria de un soporte nutricional.

Las medidas antropomeétricas son muy Utiles para evaluar el estado
nutricional, son faciles de obtener y de facil interpretacion. La mas importante

de ellas es el indice de masa corporal (IMC).

El IMC es un indicador ampliamente utilizado para definir el estado
nutricional en los adultos.®* Se obtiene como cociente del peso en kilogramos
(kg) entre la talla del paciente (en metros cuadrados). La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) ha propuesto una clasificacion del estado nutricional basada
en el IMC; otras asociaciones® han publicado valores normalizados para la

poblacion geriatrica, donde se distinguen las siguientes categorias (Figura 3):

Figura 3. Clasificacion del indice de masa corporal

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) = PESO / TALLA?
Valoracion nutricional OoMs’ SEEDOY Ancianos
Desnutricion severa < 16 kg/m-
Desnutricion moderada 16-16,9 kg/m-
Desnutricion leve 17-18,4 ke/m*
Peso insufiaente < 18,5 kg m- < 185 kg/m~ 18,5-22 kg, m-
Normu peso 18.5-249 kg/m?  18.5-21.9 ke/m* | 22.299 kg/m*
f{'L‘S‘.ﬂ" lIL ‘<'|“'Ll"k“‘ ' :.;‘ .’",“' ‘:L' "l" ‘

Sobrepeso |25 299 kg/m* | 25269 kg/m? [27 299 kg/m?

Sobrepeso gmdo 11 (probesidd . 27.299 kg/m? |

Obesidad grado | [ 30 34,9 kg /m 30349 kg/m? [ 30 34,9 ke/m*

Obesidad grado 11 » 35-39.9 kg/m? 35-399 kg/m? ‘ 35-39.9 kg/m-

Obesidad grado 1 > 40 kg m> 10499 k/m? | 40-40.9 ke/m?

Obesidad grado IV (extrema 50 kg/m 50 kg/m 16




Aunque la clasificacion no hace una divisiobn por géneros, se han
observado algunas diferencias. El riesgo calculado de aumento en la mortalidad
en hombres y mujeres >65 afios inicia con un IMC de 22 kg/m?; a los 75 afios
en los hombres dicho riesgo alcanza un 20% de incremento acumulado

mientras que en las mujeres llega hasta un 40%.°

La valoracion del estado nutricional, los niveles de albumina sérica, y el
IMC, tiene impacto en el abordaje clinico de trastornos respiratorios como la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica,* la tuberculosis pulmonar,® la

neumonia intersticial idiopatica,® entre otros.

Se ha determinado que la obesidad tiene efectos nocivos directos sobre
la funcion respiratoria, tales como afeccién del ciclo ventilatorio, aumento de la
resistencia en las vias aéreas, incremento del trabajo respiratorio, disfuncién de
la musculatura respiratoria y alteracién del intercambio gaseoso.®” Otros
factores que incrementan el riesgo de desarrollar neumonia son las
comorbilidades asociadas a la obesidad como la enfermedad por reflujo
gastroesofagico, la diabetes mellitus, el asma y la alteracion de la respuesta

inmune a las enfermedades infecciosas.

“Paraddjicamente”, en estudios recientes se ha determinado que los
pacientes con sobrepeso u obesidad, tienen una menor tendencia a la
mortalidad asociada a NAC, * ® documentando hasta un riesgo de mortalidad

comparativa por neumonia 2,6 veces mayor en los pacientes con IMC bajo. "

Se han publicado diversos trabajos para analizar el fenémeno
denominado “obesidad paradojica”, observando asociacion positiva entre la
obesidad y el riesgo de neumonia, pero en el que la mortalidad por neumonia
fue menor para el grupo de pacientes con un IMC alto en comparacién con el

indice de masa corporal normal. %7
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Por el otro lado, el bajo peso asociado a la desnutricion, se ha
considerado como un factor de riesgo para adquirir procesos infecciosos,
particularmente neumonia, que en conjunto llevan a resultados pobres en

términos de recuperacién.”

Varios estudios, soportan estos resultados, mostrando que niveles bajos
de albumina sérica (relacionada con estados de desnutricién) y un bajo indice
de masa corporal al momento del ingreso hospitalario, se asocian a elevadas
tasas de mortalidad.”? Asi, la baja actividad fisica, el mal estado nutricional, y la
deshidratacion son considerados factores prondsticos en pacientes ancianos

con neumonia.”

Estos resultados, podrian deberse a una dieta restrictiva que conduce no
solo a la pérdida de grasa corporal, sino también a la disminucion de la masa
muscular.®® Igual que en otras entidades, los pacientes con bajo indice de masa
corporal pueden no tener suficiente reserva metabodlica para contrarrestar el
aumento del estrés catabdlico haciéndolos vulnerables al desarrollo de

complicaciones.”®

Aun con todos los antecedentes descritos no ha sido completamente
dilucidad la implicacion de los factores nutricionales en la mortalidad de
pacientes con neumonia. Ademas, no esta claro si categorizar a los pacientes
de acuerdo a su peso e indice de masa corporal predice mejor la mortalidad
cuando se combina con una escala de gravedad, como SMART-COP por

ejemplo.
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.  PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

¢,Cual es la implicacion del estado nutricional como marcador de la evolucion
intrahospitalaria en el paciente geriatrico con neumonia adquirida en la

comunidad?
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IV. HIPOTESIS

La desnutricion constituye un factor de riesgo predictivo de evolucién
intrahospitalaria desfavorable en el paciente geriatrico con neumonia adquirida

en la comunidad.
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V. JUSTIFICACION

El paciente geriatrico con neumonia adquirida en la comunidad presenta
una evolucién compleja, generalmente matizada por retraso en el diagndstico y
tratamiento, una mayor solicitud de pruebas complementarias, riesgo elevado
de presentar eventos adversos, tiempos de estancia hospitalaria mas
prolongados y un indice de ingreso mas alto que la reportada en los adultos
mas jovenes, lo que se traduce ademas en un mayor consumo de recursos
sanitarios.

La malnutricion en el anciano ademas de asociarse con una mala calidad
de vida, también es vincula con una evolucion desfavorable de las
enfermedades, propiciando estancias hospitalarias prolongadas y desarrollo de
complicaciones con impacto en la morbimortalidad en este grupo de edad.
Ademas, debe tomarse en cuenta la enorme trascendencia de la red de apoyo
familiar tanto durante la fase aguda del padecimiento como durante la
convalecencia.

Es por todo esto que la neumonia en el paciente geriatrico tiene un gran
impacto sanitario, econdmico y social, y sigue posicionada dentro de las
primeras causas de mortalidad de origen infeccioso, en el mundo desarrollado.
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VI. OBJETIVOS

v General

Analizar la implicacion del estado nutricional del paciente geriatrico que ingresa
con diagnostico principal de neumonia adquirida en la comunidad,
correlacionandolo con el grado de severidad de la enfermedad al ingreso y la

evolucién durante su estancia hospitalaria.
v' Especificos

Determinar el estado nutricional con base en el indice de masa corporal y en los
marcadores séricos de nutricibn (parametros nutricios), de los pacientes

geriatricos con neumonia adquirida en la comunidad.

Determinar la severidad de la enfermedad mediante la aplicacion de las escalas
PSI, CURB-65, SCAP y SMART-COP, de los pacientes geriatricos con

neumonia adquirida en la comunidad.

Identificar la evolucion durante la estancia hospitalaria del paciente geriatrico

ingresado con el diagnostico principal de neumonia adquirida en la comunidad.

Identificar la gravedad del padecimiento al momento del ingreso y el desarrollo
de complicaciones, de los pacientes geriatricos con neumonia adquirida en la

comunidad

Identificar la mortalidad a corto plazo asociada a la evaluacion del estado
nutricional y de la severidad de la enfermedad, en la evolucion intrahospitalaria

de los pacientes geriatricos con neumonia adquirida en la comunidad.
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VIl. METODOLOGIA

1. Tipo de Estudio

Se realizé un estudio observacional, prospectivo, transversal, comparativo.

2. Ubicacion temporo-espacial y poblacion de estudio

El estudio se realizé en el servicio de Medicina Interna del Hospital Juarez de
México, localizado en el 3er piso de la torre de hospitalizacién. La poblacion
objetivo fueron los pacientes geriatricos con diagnostico principal de NAC de la
Ciudad de México y el area metropolitana; la poblacion accesible fueron los

pacientes atendidos en el Hospital Juarez de México.

3. Periodo de estudio

Periodo comprendido entre el 08 de mayo al 29 de septiembre del 2014.

4. Criterios de Seleccion de la Muestra

4.1. De entrada

4.1.1 De inclusion

e Cualquier género

e Edad = 65 afios

e Diagnostico clinico (al menos 2 sintomas y/o signos compatibles) y/o
radiolégico (nuevo infiltrado en la radiografia de térax) de NAC

e Funcionalidad basal (en domicilio previo a NAC) minima de Katz C

¢ Consentimiento informado por escrito
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4.1.2 De noinclusién

e Uso de antibioticos de amplio espectro en los 14 dias previos

Antecedente de hospitalizacion en los 90 dias previos

Choque séptico

Tratamiento con terapia inmunosupresora

4.2. De salida

4.2.1 De exclusion

Abandono o incumplimiento del tratamiento farmacoldgico asignado

Pacientes con diagndstico de tuberculosis

Pacientes con diagnéstico de fibrosis quistica

Pacientes con inmunocompromiso

Falla en la toma de los estudios de laboratorio y/o gabinete

4.2.2 De eliminacion:

¢ Retiro del consentimiento informado del paciente

5. Calculo del tamafio de la muestra

Para que el estudio tuviera una significancia del 95%, una potencia de 80%, una
curva de distribucion normal y considerando pérdidas del 10%, se calcula un

tamanfo total de muestra de 30 pacientes.
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6. Definicion de las variables de estudio

Variable

Definicion conceptual y

operacional

Unidad de

medicién

Dependiente
Muerte por cualquier -
Mortalidad Cualitativa causa dentro de los 30 Sobreviviente / No
Hospitalaria dias durante la sobreviviente
hospitalizacion
Independiente
Severidad de Evaluacion de las Baja
diferentes variables que .
la Intermedio
Categorica contemplan las escalas
enfermedad PSI, CURB-65, SCAP, Alto
SMART-COP para
neumonia.
Secundarias
Tiempo de ) o
L o Tiempo de estabilizacion ]
eStabI|I2aCIOn Cuant'tat|va de IOS S|gnos V|ta|es desde Dias
clinica el ingreso hospitalario
Biometria hematica,
. Quimica sanguinea de 12
Parametros
Cuantitativa €lementos con pruebas de mg/dl
de laboratorio funcién hepética, renal y
perfil de lipidos. Perfil de
estado nutricional

7. Analisis estadistico

Las diferencias entre los dos grupos fueron evaluados mediante la
prueba no paramétrica U de Mann-Whitney y mediante x* (prueba exacta de
Fisher) para las variables categédricas. Se realizO un analisis de regresion
logistica multiple para evaluar la asociacion independiente entre cada factor y la
mortalidad dentro de la admision hospitalaria. Los resultados se expresan como

odds ratio (OR) y los intervalos de confianza del 95% (IC). Las variables
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categoricas se describen mediante nimero absoluto y porcentaje. Las variables
numeéricas se expresaron como la media y la desviacion estandar, o la mediana

y el rango intercuartilico.

Todos los resultados se calcularon con los datos disponibles. Se
considerd significativo a un valor de p<0.05. Los datos se capturaron y se

analizaron con el programa IBM SPSS version 21 para Windows.

8. Descripcién operativa del estudio

Todo paciente geriatrico con sintomas respiratorios, que acudié al
Departamento de Urgencias dl Hospital Juarez de México, se le realiz
valoracion para integrar el diagnostico de NAC conforme a los siguientes
criterios: 1) Clinico: anamnesis, examen fisico y signos vitales, que revelara la
presencia de sintomas respiratorios bajos (tos, expectoracién, fiebre y/o
dificultad ventilatoria de inicio agudo/subagudo), y 2) Radioldgico: la presencia

de infiltrado de reciente aparicidon en la radiografia de térax.

De cada paciente que cumpli6 con los criterios de seleccion, se
registraron los datos generales que incluyeron: informacién demografica del
paciente (edad, sexo, residencia), caracteristicas clinicas (signos vitales,
comorbilidades, estudios de laboratorio), estado funcional (escalas de Katz y
Lawton-Brody), el uso de medicamentos y antecedentes de vacunacion.

Las escalas de PSI,  CURB-65, ** SCAP ** y SMART COP* (Anexo 1)
fueron calculadas al momento del ingreso. A cada paciente con el diagndstico
de NAC, se le realiz6 una valoracion nutricional. Utilizando la clasificacion del
IMC de la OMS, se calificé a los pacientes: bajo peso (<18.5), peso normal
(18.5 a 24.9), sobrepeso (25.0 a 29.9) y obesidad (= 30.0). Adicionalmente se
aplico la valoracion Mini Nutritional Assessment (MNA, Anexo 2) y los analisis

26



de valoracion de parametros nutricios disponibles en la unidad hospitalaria
(linfocitos, albumina, prealbimina, ferritina, transferrina y perfil de lipidos)

Se obtuvo una muestra de sangre venosa de cada paciente ingresar a
hospitalizacion. Las mediciones séricas y los marcadores bioquimicos, se
realizaron con métodos estandar e incluyeron: citometria hematica (Hb, Hto,
VCM, HCM, leucocitos, neutrdfilos, linfocitos, plaquetas); quimica sanguinea
(Cr, BUN, urea, acido urico, glucosa, HbAlc, BT, BD, TGO, TGP, LDH);
electrolitos séricos (Na, K, Ca), pruebas de coagulacion (Tp, TPT, fibrinégeno),
pruebas especiales (procalcitonina), pruebas de funcion tiroidea (TSH, T4 total,

T4 libre, T3) y andlisis de gases en sangre arterial.

La muestra se dividié en dos grupos al final del estudio, dependiendo del
resultado al final de la estancia hospitalaria aquellos que fueron dados de alta
(Sobrevivientes) y aquellos que fallecieron debido a la enfermedad o

complicaciones de la misma (No sobrevivientes)
9. Consideraciones éticas

De acurdo a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, titulo segundo, articulo 17: la investigacion se calific6 como un estudio
con riesgo minimo debido a que se emplearon procedimientos comunes en
examenes fisicos de diagnosticos o tratamiento rutinarios, extraccion de sangre
por puncion venosa, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y

volumen méximo de 450 ml.

El estudio se apeg6 a las normas de Buenas Practicas Clinicas y a la
declaracion de Helsinki. Se solicitd consentimiento informado por escrito a todos
los participantes. El trabajo de investigacion fue autorizado por las comisiones
de Investigacion y Etica en Investigacion del hospital donde se realizo,
aprobado con fecha del 18 de septiembre del 2014 con el nUmero de registro
HJIM 2456 / 14-A.
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VIll. RESULTADOS

Se evaluaron 30 pacientes con edad de 67 a 92 afos (promedio

+

desviacion estandar [D.E.] 80.5 + 6.8 afios), todos ingresados a hospitalizacion

con el diagnostico principal de neumonia adquirida en la comunidad, 18 de ellos

eran mayores de 80 afos (60.0%) y 19 pacientes fueron del sexo femenino

(63.0%).

En la Tabla IV se muestran las comorbilidades que se registraron al

momento del ingreso,

Tabla IV. Comorbilidades al momento del ingreso hospitalario.

Comorbilidad Frecuencia (%)

Diabetes mellitus

13 (43.3%)

Nefropatia

12 (40.0%)

Lesién renal aguda

11 (36.7%)

Hip 10 (33.3%)
ertension arterial sistémica

Delirium 9 (30.0%)
Evento vascular cerebral 6 (20.0%)
Demencia 5 (16.7%)
Cardiopatia 5 (16.7%)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 3 (10.0%)
Hepatopatia 2 (6.7%)

Al momento del ingreso los parametros bioquimicos generales de la

muestra fueron los siguientes:
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Indicadores de nutricién: linfocitos de 330 a 19,040 célulasx10°/ (1,488
D.E. * 3,354.5), albumina de 1.8 a 4.3 g/dl (2.70 D.E. + 0.63), prealbumina de
1.4 a 25.0 mg/dl (10.26 D.E. + 5.71), ferritina de 44 a 1,400 ng/ml (373.84 D.E.
339.53), colesterol total de 51 a 198 mg/dl (125.53 D.E. + 36.43), colesterol HDL
de 7.3 a 66.1 mg/dl (33.12 D.E. = 14.20), colesterol LDL de 24.2 a 134.0 mg/dI
(72.55 D.E. £ 29.95), triglicéridos de 41.0 a 184.0 mg/dl (98.86 D.E. + 38.18).

Gasometria arterial: pH de 7.27 a 7.53 (7.4 D.E. £ 0.07), pCO2 de 13.8 a
40.5 mmHg (26.82 D.E. £ 6.34), pO2 de 35.2 a 85.5 mmHg (56.13 D.E. +
12.28), SatO2 de 65.8 a 96.2 % (86.63 D.E. *+ 8.46), HCO3 de 7.3 a 27.6 mEqg/L
(17.94 D.E. £ 3.78), anion GAP de 3.7 a 22.5 (11.71 D.E. + 4.70), lactato de 0.7
a 3.1 mmol/l (1.36 D.E. = 0.64).

Biometria hemética: hemoglobina de 7.1 a 22.5 g/l (13.02 D.E. = 3.05),
hematocrito de 22.1 a 68.7 % (39.23 D.E. + 8.66), volumen corpuscular medio
de 71.8 a 106.5 fl (92.52 D.E. + 6.76), hemoglobina corpuscular media de 19.2 a
34.9 pg (30.76 D.E. + 2.93), leucocitos de 3,999 a 40,870 célulasx10°/l
(12,444.33 D.E. + 7533.36), neutréfilos de 2,980 a 38,480 célulasx10%/ (10,146
D.E. + 6,954.68), linfocitos totales de 330 a 21,550 célulasx10°/ (1581.33 D.E. +
3806.39), plagquetas de 56,000 a 478,000 célulasx10%l (245,400 D.E. +
113,281.64).

Quimica sanguinea y electrolitos séricos: glucosa de 55 a 339 mg/dI
(133.63 D.E. + 58.51), creatinina de 0.7 a 7.1 g/dl (1.78 D.E. = 1.52), BUN de
10.6 a 138.6 mg/dl (39.90 D.E. + 33.75), Na de 107 a 154 mEq/L (154.93 D.E. +
10.39), Kde 2 a 6 mEg/L (3.92 D.E. £ 1.17), Ca de 10 a 11 mg/dl (9.54 D.E. +
0.90),

+

Pruebas de funcién hepatica: bilirrubina total de 0.24 a 3.18 mg/dl (0.86
D.E. £ 0.64), bilirrubina directa de 0.6 a 1.31 mg/dl (0.42 D.E. £ 0.31), TGO de 9
a 226 mU/ml (44.70 D.E. £ 52.88), TGP de 2 a 290 mU/ml (34.84 D.E. = 54.63),
DHL de 123 a 482 mU/ml (260 D.E. £ 96.30), TP de 9.4 a 16.1 segundos (12.64
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D.E. £ 1.54), TTP de 22.8 a 62.2 segundos (33.84 D.E. £ 7.89), fibrindbgeno de
129 a 868 mg/dl (491.60 D.E. £ 201.69).

En la valoracion de la funcionalidad, se identificé que antes del ingreso
hospitalario todos los pacientes mantenian una funcionalidad entre A y C del
indice de Katz, con independencia en todas las ABVD menos en el uso del
sanitario en 13 de ellos (43.3%). Al realizar la evaluacion al momento del
ingreso el promedio de cambio de >4 niveles se encontré en el 86.7% de los
pacientes que se ubicaron en una funcionalidad G, haciéndolos dependiente en
todas las ABVD. Las caracteristicas de la valoracion funcional se presentan en
la Tabla V.

Tabla V. Valoracién Funcional al momento del ingreso hospitalario.

Katz Basal Katz al ingreso Lawton

Frecuencia (%)

Frecuencia (%)

Frecuencia (%)

A 14 (46.7%) | --eememeeee 0 20 (66.7%)
B 3 (10.0%) 2 (6.7%) 1 1 (3.3%)
C 13 (43.3%) |  --eeeeemeeees 2 1 (3.3%)
DI R — 1 (3.3%) < T I ——
R 1 (3.3%) 4 1 (3.3%)
= S S —
D 26 (86.7) 6 2 (6.7%)
qo o 7 3 (10.0%)
8 2 (6.7%)

En la valoracion del estado nutricional, el promedio de masa
corporal magra (MCM) fue de 32.4 a 51.7 kgs (41.24 D.E. £ 4.91), el MNA fue
de 8 a 25.5 puntos (15.41 D.E. + 4.17) que identifico un estado de desnutricion
general de la muestra y el IMC fue de 15.9 a 35.6 (22.06 D.E. = 4.60). La
distribucion del IMC en la muestra se presenta en la Tabla VI.
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Tabla VI. Distribucion del IMC al momento del ingreso hospitalario.

Valoracion Frecuencia Porcentaje (%)

Desnutricion severa 1 3.3
Desnutricion moderada | = --meemmmemmmeeeem | memememeeees

Desnutricion leve 4 13.3
Peso normal 19 63.3
Sobrepeso 4 13.3
Obesidad grado 1 1 3.3
Obesidad grado 2 1 3.3
Total 30 100

En la aplicacién de las escalas de riesgo de mortalidad de la neumonia,
se obtuvo un PSI clase IV en 13 pacientes (43.3%) y clase V en 17 (56.7%) y un
CURB-65 de 1-2 en 11 pacientes (36.7%) y 3-4 en 19 (63.3%). En la valoracion
de la severidad de la enfermedad se obtuvo un SCAP bajo-intermedio en 21
casos (70.0%) y alto en 9 (30.0%) y un SMART-COP de 0-2 puntos en 8 casos
(26.7%), de 3-4 puntos en 15 casos (50.0%) y 5-6 puntos en 7 casos (23.3%).

Con base en lo descrito previamente 7 pacientes (23.3%) cumplian
criterios para ingreso a UCI y el resto para recibir atencién en piso general de
hospitalizacion (63.3%). El antibiético inicial fue levofloxacino en 9 pacientes
(30.0%), ceftriaxona/claritromicina en 19 (63.3%) y vancomicina en 2 (6.7%). El

promedio de dias de tratamiento fue de 7.5 D.E. + 2.5 dias.

Cuatro pacientes desarrollaron infecciones nosocomiales y escaras
(13.3%), el resto no las presento. Al final del estudio, 6 pacientes no
sobrevivieron (20.0%) y el resto fue dada de alta a su domicilio (80.0%).
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Sobrevivientes (Grupo 1)

La funcionalidad minima de este grupo antes del ingreso hospitalario fue

de C en el indice de Katz. Al realizar la evaluacion al momento del ingreso el

promedio de cambio de >4 niveles se encontrd en el 83.3% de los pacientes

colocandolos en una funcionalidad G al ser dependientes en todas las ABVD.

Las caracteristicas de la valoracion funcional se presentan en la Tabla VII.

Tabla VII. Valoracién Funcional al momento del ingreso hospitalario del grupo 1.

Katz Basal

Frecuencia (%)

Katz al ingreso
Frecuencia (%)

Lawton

Frecuencia (%)

A 12 (50.0%) |  --eemeemeeees 0 15 (62.5%)
B 3 (12.5%) 2 (8.3%) 1 1 (4.2%)
C 9 (37.5%) |  —mermeeees 2 1 (4.2%)
DY R — 1 (4.2%) < T R ——
R 1 (4.2%) 4 1 (4.2%)
=S S ——
D 20 (83.3%) 6 1 (4.2%)
g i 7 3 (12.5%)
8 2 (8.3%)

En la valoracion del estado nutricional, la cantidad de MCM fue de 34.8 a

51.7 kgs (42.02 D.E. £ 5.01), el MNA fue de 8 a 25.5 puntos (15.89 D.E. + 4.42)
gue identifico un estado de desnutricién y el IMC fue de 15.9 a 35.6 (22.85 D.E.
+ 4.79). La distribucién del IMC se presenta en la Tabla VIII.
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Tabla VIII. Distribuciéon del IMC al momento del ingreso hospitalario del grupo 1.

Valoracion Frecuencia Porcentaje (%)

Desnutricion severa 1 4.2
Desnutricion moderada | = --mememeemeeees | e

Desnutricion leve 2 8.3
Peso normal 15 62.5
Sobrepeso 4 16.7
Obesidad grado 1 1 4.2
Obesidad grado 2 1 4.2
Total 24 100

En el riesgo de mortalidad por la enfermedad, se obtuvo un PSI clase IV
en 12 pacientes (50.0%) y clase V en 12 (50.0%), asi como un CURB-65 de 1-2
en 10 pacientes (41.7%) y 3-4 en 14 (58.3%). En la valoracion de la severidad
de la enfermedad se obtuvo un SCAP bajo-intermedio en 20 casos (83.3%) y
alto en 4 (16.7%) y un SMART-COP de 0-2 puntos en 8 casos (33.3%), de 3-4
puntos en 13 casos (54.2%) y 5-6 puntos en 3 casos (12.5%).

No Sobrevivientes (Grupo 2)

La funcionalidad en este grupo antes del ingreso era A en 2 casos
(33.3%) y C en 4 (66.7%) en el indice de Katz. Al realizar la evaluacion al
momento del ingreso todos los pacientes se encontraron en una funcionalidad
G al transitar a ser dependientes en todas las ABVD. Las caracteristicas de la

valoracion funcional se presentan en la Tabla IX.
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Tabla IX. Valoracion funcional al momento del ingreso hospitalario del grupo 2.

Katz Basal

Frecuencia (%)

Katz de ingreso

Frecuencia (%)

Lawton

Frecuencia (%)

A 2(33.3%) | e 0 5 (83.3%)
= S [ 1 | e
C 4(66.7%) |  —omeeeeee 2 | s
> Y N [ T E—
E | oo | /N [ —
F | e | e S R ——
< T E— 6 (100 %) 6 1 (16.7%)

7 | e
H | oo | e

8 | e

+ 1.39). La distribucion del IMC se presenta en la Tabla X.

En la valoracion del estado nutricional, la cantidad de MCM fue de 32.4 a
40.5 kgs (38.14 D.E. + 3.13), el MNA fue de 10 a 17 puntos (13.50 D.E. + 2.32)
que identifico un estado de desnutricion y el IMC fue de 17.3 a 21.3 (18.90 D.E.

Tabla X. Distribucion del IMC al momento del ingreso hospitalario en el grupo 2.

Valoracion Frecuencia Porcentaje (%)

Desnutricion severa | sememememmmmemees | e

Desnutricion moderada | = --memememeeem | e
Desnutricion leve 33.3
Peso normal 4 66.7

STe] o] f=T o] =T=] o N I

Obesidad grado 1 | = —-mmmmmmmmemeem | s
Total 24 100
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En el riesgo de mortalidad de la neumonia, se obtuvo un PSI clase IV en
1 paciente (16.7%) y clase V en 5 (83.3%) y un CURB-65 de 1-2 en 1 paciente
(16.7%) y 3-4 en 5 (83.3%). En la valoracion de la severidad de la enfermedad
se obtuvo un SCAP bajo-intermedio en 1 caso (16.7%) y alto en 5 (83.3%) y un
SMART-COP de 4 puntos en 2 casos (33.3%) y 5-6 puntos en 4 casos (66.7%).

La comparacion de las variables sistémicas entre grupos, se presenta en
la Tabla XI.

Tabla XI. Comparacion general de los promedios de las variables entre grupos..

Variable Grupo 1 Grupo 2 P
Edad (afios) 80.6+7.2 79.8+5.7 0.7
Estancia hospitalaria (dias) 11.0+7.8 6.3+4.4 0.03*
SCAP (puntos) 140+7.3 25.1+7.4 0.03*
SMART-COP (puntos) 34+13 51+0.9 0.009*
IMC 22.8+4.79 189+1.3 0.002*
MCM (Kgs) 42.0+5.0 38.1+3.1 0.08
MNA (puntos) 158+44 13.5+23 0.2
Linfocitos 930.8 £ 563.0 4135.0 + 8531.9 0.4
Albumina 2.8+0.6 2.21+0.2 0.03*
Prealbumina 116 +5.3 48 +3.8 0.007*
Ferritina 359.1 + 395.7 410.5 +164.6 0.3
Colesterol total 126.9 + 36.11 119.8 +40.6 0.6
Triglicéridos 101.2 + 385 89.5+38.4 0.5
pO2 58.5+11.9 46.4 +£ 8.9 0.02*
SatO2 88.3+7.6 79.6 £8.5 0.008*
Hemoglobina 13.0+3.2 12.7+2.3 0.8

*U de Mann-Whitney




Tabla XIl. Comparacion general de proporciones de las variables entre grupos.

Variable Grupo 1 Grupo 2 P
Edad >80 afios 62.5 % 50.0% 0.5
Hombres 33.3% 50.0% 0.4
Hipertension 33.3% 33.3% 1
Diabetes mellitus 37.5% 66.7% 0.1
EPOC 8.3% 16.7% 0.5
Nefropatia 37.5% 50.0% 0.5
Demencia 20.8 % 0.0% 0.2
Delirium 25.0 % 50.0% 0.2
KATZ ingreso
A 50.0 % 33.3% 0.3
B 12.5% 0.0%
C 37.5% 66.7% e
PSI clase V 50.0 % 83.3% 0.1
Riesgo SCAP alto 16.7 % 83.3% 0.001*
SMART-COP >4 125 % 66.7% 0.02*
Ingreso a UCI 16.7 % 50.0% 0.08
Pa0O2/Fi02<250 29.2 % 100.0% 0.002*
Albumina <2.3 g/dl 20.8 % 66.7% 0.02*
IMC <20 20.8 % 83.3% 0.004*

*XZ

El riesgo alto de SCAP, el puntaje >4 del SMART-COP, la relacion
Pa02/FiO2 <250, la albumina <2.3 g/dl y el IMC <20, tuvieron proporciones

estadisticamente mas altas en el grupo 2 que en el grupo 1.
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Al hacer el calculo del riesgo se identifico un OR de 2.14 (1.02-4.47),
2.13 (0.89-5.05), 1.8 (1.12-3.07), 4.66 (1.03-3.56) y 1.9 (1.01-3.56)

respectivamente en cada una de las variables.

Se realiz6 el andlisis de la mortalidad durante la hospitalizacion de
acuerdo al IMC estratificandolo en <20 o = 20 (Figura 4) y conforme a los

niveles de albumina sérica ya sea<2.3 0 >2.4. (Figurab).

Figura 4. Mortalidad durante la hospitalizacion de acuerdo al IMC.
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Figura 5. Mortalidad durante la hospitalizacion de acuerdo a la albumina sérica.
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IX. DISCUSION

Un factor que incrementa la mortalidad hospitalaria en los pacientes con
NAC es la edad > 65 afios.® La poblacién geriatrica con NAC tiene un
comportamiento complejo por mudltiples factores: sociales (red de apoyo),
culturales (“viejismo”, abandono), econdémicos (dependencia), fisiologicos
(inmunosenescencia) y fisiopatogénicos (comorbilidades, desnutricion,

depresion), entre otros. ™

El valor de albumina sérica al momento del ingreso hospitalario puede
ser resultado de la desnutricibn, de una enfermedad subyacente y de un
aumento de la permeabilidad vascular.’? Diversos estudios han demostrado que
los no sobrevivientes de la NAC tienen niveles mas altos de BUN y niveles mas
bajos de albumina que los sobrevivientes.** Herrmann y cols., identificaron que
niveles bajos de albumina sérica estuvieron presentes en el 21% de los
pacientes que requieren hospitalizaciéon en cuidados intensivos.” Los
resultados del presente estudio concuerdan con los datos reportados en la
literatura. Se identificé un nivel de albumina sérica < 2.3 g/dl como punto de
corte para una mayor mortalidad, con significancia estadistica (p=0.02). Del
resto de pardmetros nutricios medidos, los niveles de prealbamina (p=0.007) y
el indice de masa corporal <20 (p=0.004) mostraron correlacion como factores

predictores de mortalidad.

La obesidad “paraddjicamente” puede ejercer un efecto protector contra
la mortalidad a los 30 dias en pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad. * Alteraciones de la homeostasis de la leptina y la adiponectina,
asociadas a la obesidad, se han relacionado con un deterioro en la respuesta

¢ lo que podria contribuir a la asociacién

inmune en procesos infecciosos,’
positiva observada entre la obesidad y el riesgo de neumonia a la par de una
menor mortalidad en el grupo de pacientes con un IMC alto en comparacion con

el indice de masa corporal normal. %7
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Una de las explicaciones a los resultados que tiene la obesidad en
términos de supervivencia a infecciones, es que la cantidad de tejido adiposo,
muscular y el nivel de proteinas séricas en los pacientes geriatricos se

correlacionan con una reserva energética que favorece su recuperacion.®®"°

En el meta-anélisis de Nie y cols. '°, se sugiere que ademas de la mejor
reserva metabolica para contrarrestar el aumento de catabolismo por el estrés
del evento infeccioso, el paciente obeso tienen un mayor riesgo de desarrollar
complicaciones intrahospitalarias (eventos cardiovasculares, hiperglucemia,
insuficiencia cardiaca) por lo que recibira un tratamiento mas “agresivo”, y

mayor monitorizacion, lo que podria contribuir a la reduccion en la mortalidad.

Finalmente, el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) es una citocina
proinflamatoria con amplia participacion en la respuesta inmunoldgica (Figura
2), cuyo nivel en plasma se ha descrito como biomarcador de gravedad en
neumonia.”’ El tejido adiposo produce receptores solubles de TNF- a, " lo que
contribuiria a una menor severidad en la respuesta a la citocina, Trabajos
recientes mostraron que los pacientes obesos con neumonia presentan una
menor gravedad en las diversas escalas de puntuacion, asi como niveles

menores proteina C reactiva en plasma. ">%

Por otro lado, un IMC por debajo de 18.5 kg/m? se cataloga como
desnutricién y condiciona un estado debilitante.”” Se ha descrito que un IMC
<16 kg/m? se asocia con una mayor tasa de mortalidad a corto plazo,
mostrando un mejor ajuste prondstico cuando se combina con el PSI. Por todo
lo anterior, resulta de suma importancia determinar el estado nutricional al

momento de evaluar a los pacientes con NAC.®!

La deshidratacion puede desarrollarse rapidamente en el paciente
geriatrico con NAC, con lo que la reabsorcion de urea por los rifiones puede
verse incrementada. Esto debe tomarse en cuenta al momento de evaluar los

resultados. &
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Los sistemas de puntuacion de mortalidad mas usados (PS| y CURB-65),
son de poco valor para predecir la necesidad de atencion en la UCI y no resulta
clara su utilidad en pacientes geriatricos.*® La escala modificada CRB75 puede

ser de mayor utilidad si evaluamos pacientes mayores de 65 afios.?

Se ha documentado que una puntuacion SMART-COP con 3 puntos
identifica mejor a la mayoria de los pacientes que requieren ingreso a UCI que
las clases IV y V de la PSI o el grupo 3 del CURB- 65,% situacion dificil de
evaluar por los criterios de ingreso que norman la atencion en unidades de
terapia intensiva de nuestro medio. En el ensayo que realizamos se observo
que el puntaje > 20 por escala SCAP (p=0.001), el puntaje > 4 por SMART-COP
(p=0.02) y la relacibn PaO2/Fi02 < 250 (p=0.002) tuvieron proporciones
estadisticamente mas altas en el grupo de pacientes con desenlace fatal, no asi
el PSI que es una de las escalas de mayor uso. Al hacer el calculo del riesgo se
identific6 un OR de 2.14 (1.02-4.47), 2.13 (0.89-5.05), 1.8 (1.12-3.07), 4.66
(1.03-3.56) y 1.9 (1.01-3.56) respectivamente en cada una de las variables

mencionadas
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X.  CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

La desnutricién, expresada con niveles bajos de albumina y prealbimina,
resultd ser un importante factor predictivo de mortalidad en el paciente geriatrico
con neumonia, y su evaluacion al momento del ingreso es un instrumento Util
para su identificacion. Esto reafirma el concepto de posicionar al paciente
geriatrico desnutrido en un subgrupo de mayor riesgo.

El concepto de obesidad paradéjica surgid, observando diferencia
significativa a favor de los pacientes con sobrepeso u obesidad respecto a

aguellos con menor indice de masa corporal.

Las escalas SCAP y SMART-COP, junto con la relacion PaO2/FiO2 <
250, tuvieron proporciones estadisticamente mas altas en el grupo de pacientes
con desenlace fatal, no asi el PSI que es una de las escalas de mayor uso, lo
que invita a evaluar comparativamente los instrumentos en la poblacién

geriatrica.

Este estudio tuvo limitaciones, una de ellas fue un nimero reducido de
pacientes, ya que se traté de un solo centro hospitalario de admision, el periodo
de tiempo fue menor de un afio, y se tratd de un estudio observacional y

prospectivo.

Se necesita realizar estudios que incluyan una mayor muestra e incluyan
la valoracion del estado inmunoldgico del paciente para evaluarlo como factor
pronéstico, brindando ademas nueva informacién sobre el fenbmeno de
inmunosenescencia y sus implicaciones tanto en la evolucion de la enfermedad
como la respuesta al tratamiento y la utilidad de la profilaxis mediante

inmunizacion en el paciente geriatrico.
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XIl. ANEXOS

Anexo 1

Estratificacidn de rie<go <egin la escala PS1 {preEumonia severity index)

Puntuacion de las variables para prediccidn de mortalidad

Caracteristicas Puntuacién
Edad; hombres Mimero de afios
Edad: mujeres Mimero de afos-10
Asilo o residencias +10
Enfermedad neoplasica +30
Enfermedad hepatica +20
Insuficiencia cardiaca congestiva +10
Enfermedad cerebrovascular +10
Enfermedad renal +10
Estada mental alterado +20
Frecuencia respiratoria > 30/min +20
PA sistélica <90 +20
Temperatura <35°C o > 40°C +15
Pulso = 125/min +10
pH arterial = 7,35 +30
BUN = 30 mg/dl +20
Na < 130 nrmoll +20
Glucosa > 250 ma/fdl +10
Hemaloerilo < 30% +10
Palb2 < &0 mmHg +10
Derrame pleural +10
Clase de Riesgo Fine Pumtuacién Muerte 30 dias, %%
Clase | 5i = 50 afos y sin neoplasia, 0,1
ni insuficiencia cardiaca,
enfermedad cerebrovascular,
enfermedad hepatica o renal
Clase 11 <70 0,6 _
Clase 111 71-90 0,9-2,8
Clase IV 91-130 8,2-9.3
Claze V > 130 27-29,2

PA: presion arterial; PalZ : presitn arterial de sxigena
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CURB-65

Factor Clinico Puntos
Confusion 1
BUN>19mg/d! 1
FR> a = 30 por min 1
PAS<S80mmHg o 1
PAD<o = 60 mm Hg 1
Edad > o = 65 ahos 1
Puntaje Mortalidad
CURB-65 % Recomendacién
o 0,6 | BAIO RIESGO
1 2,7 | AMBULATDRIO
2 6,8 | HOSPITALIZACION CORTAISEGUIMIENTD ESTRECHO
3 14 | NEUMONIA SEVERAHOSPITALIZAR
405 27,8 | ¥ CONSIDERAR UCI
Puntaje Mortalidad
CRB-65 % Recomendacion
o 0.9 | muyBAJO RIESGO
1 5.2 | AMBULATORIO
2 12 | CONSIDERAR HOSPITALIZACION
304 31.2 | HOSPITALIZACION

ESCALA SCAP (UCI)

TABLA II. Puntos asignados a las variables de [a rscala SCAP en el anallsls multivariante.

Varialles Parametro bela OR (1C 95%) Puntos | Criterios
pH = 7,30 2,38 10,8 (3,5-34,0) 13 Mayer
Presidn sistélica < 90 mmHg 2,19 8,9 (3,2-25,2) 11 Mayor
Frecuencia respiratorio > 30 respiraciones/min 1,83 6,3 (3,4-11,7) 9 Menor
Nitrégeno ureico en sangre > 30 mo/dl 0,92 2,51(1,4-4,7) 5 Menar
Estado mental alterado 0,87 2,4(1,2-4,6) 5 e nor
Pa 02/F1 02 < 250 mmHa 1,12 3,1(1,7-5,7} 3 Menor
Edad > 80 afios 0,86 2,41(1,3-4,4) 5 e nor
Radisgrafia bilateral/ multilebular 0,68 2,0101,1-3,7) 5 Menor

1C: Intervalo de conflanza; OR: odds ratle; PaD2/FI02 : Preslén arterlal de oxlgenafraccitn insplratarla de oxlgens,

0-9  puntos, bajo riesgo;
10-19 puntos, riesgo intermedio;
=20 puntos, riesgo alto



Escala SMART-COP (UCI)

TABLA 1V, Estratificacion de rlesqo seqin |a eicala SMART-COP,

S Presion Sistélica 0 2 puntos
M Radiografia multilobar {1 1 punto
A Albimina < 3,5 g/d! 01 punto
R Frecuencia respiratoria/cortes ajustados de edad ] 1 punto
Edad | <50 afos | >50 alos
FR I > 25 resp/min | > 30 resp/min
T Taquicardia > 125ppm (] 1 punto
C Confusidn (nueva aparicion) 0 1 punto
0 Oxigeno bajo/cortes ajustados de edad ) 2 puntos
Edad <50 anos >50 afos
Pa02 <70 mmHg <60 mmHg
o saturacién 02 <93% <90%
o Pa02/Fl 02 <333 <250
P pH Arterlal () 2 puntos
Interpeetacion
02 puntos Baja rlesgo
34 Riesno moderado
S+t puntos Allo rlesgo
> 7 puntos Muy alto riesgo

Pa02/F1 02; presitn arterial de oxigenattraccion Insplratoria de oxigeno; FR: frecuencia respiratoria.
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Anexo 2

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Hesponda a la pnmera parie del cuestionano mdicando Ia puntuacion adecuada para cada pregunia. Sume los puntos comespondientes al cnbaje y
=i la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para oblener una apreciacidn precisa del estado nutritional.

Cribaje

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestives, dificultades de
masticaciéno deglucién en los ditimos 3 meses?

0 = ha comide mucho menos
1 = ha comido manos
2 = ha comido igual

B Pérdida reclente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1=no o sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de pesa

C Movilidad
0 = de |la cama al sillén
1 = autonomla en el interior
2 = gale del domicilio

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicoldgico en los ditimos 3 meses?
D=si Z=no

E Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresidn grave
1 = demencia moderada
2 = gin problemas psicoldgicas

F Indice de masa corporal {IMC) = paso en kg / (talla en m)y*

0=IMC <18
1=18=IMC <21
2=21sIMC <23
3=IMC 223

Evaluacion del cribaje
(subtotal max. 14 puntos)

12-14 punios: estado nufricional nomnal
B-11 puntos: riesgo da malnuiricién
0-T puntos: malnuiricion

Para una evaluacian mas detaltada, continte con las pregunias

Evaluacion

|2

G El paci diente en su domicilio?

1=si

e vive indep
0=no

C1

J Cuantas comidas completas toma al dia?

0 =1 comida
1= 2 comidas
2 = 3 comidas |
K Consume el patlente

» productos lacteos al menos

una vez al dia? sl 0 no0O
»  huevos o legumbres

102 veces a la semana? signog
e came, pescado o aves, diariamente? sl nen

00 =001 sles
05 =2zies
1.0 =3sles

00

L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
0=no 1=sl

O

M Cuantos vasos de agua u otros liguidos toma al dia? (agua, zumao,

café, té, laeche, vino, cervaza...)
0.0 = menos da 3 vasos
0.5=de 3 a5 vasos

1.0 = mas de 5 vasos

R

N Forma de alimentarse
0 = necesita ayuda
1 = se alimenta solo con dificuliad
2 = sg alimenta solo sin dificultad

O Se consldera el paclente que estd blen nutride?
0 = malnutricibn grave
1 = no lo sabe o malnutricién moderada
2 = sin problemas de nutricken

O

P En comparacién con las personas de su edad, como
paclente su estado de salud?
0.0 = peor
0.5 = no lo saba
1.0 = jgual
2.0 = mejor

encuentra el

Bl

Q Clrcunferencia braquial (CB en cm)

H Toma mds de 3 medicamentos al dia?
O=si 1=no

DO=CB<21
D5=21sCBs22
1.0=CB=>22

| Ulceras o lesiones cutineas?
O=sl 1=no

0.0

R Clrcunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31
1=CPa31

Rel  yelas B, Villars H, Abellan G, et 8l Overvisw of frs MNAS- s Hisfory and
Challznges. J Nut Healih Aging 2008 ; 10 : 455-465.

Rubensisin L7, Harker JO, Salva A, Guigaz ¥, Vellas B. Screning for Uindemiririlion
int Geriatric Practics | Deveioging e Short-Form Mini Mufriional Azsscomant (MAA-
SF).J. Gerant 2001 ; 584 : MIBE-3TT.

Guigae Y. The Mir-Nufrilional Asssssment (MNAR) Rewew of the Litdratune - What
does it fell w=? J Nulr Healh Aging 2008 ; 10 468-487.

& Sacitdd des Produts Neslé, 54, Vevey, Swilzeriand, Traderank Owners

D Mestié, 15094, Revisian 2008. NET200 12/43 106

Para mas informacion: s mng-eldedy com

O

Evaluacion {max. 16 puntos)
Cribaje

Evaluacion global (max. 30 puntos)
Evaluacion del estado nutricional
De 24 a 30 puntos B

De 17 a 23.5 puntos

Menos de 17 punios malnutrician

| mi

oon0o
a0 g

estado nuiricional normal
riesga de malnutricion
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Anexo 3

indice de tablas y figuras

Figura 1
Figura 2
Figura 3

Figura 4

Figura 5

Tabla |

Tabla Il

Tabla lll
Tabla IV
Tabla VvV
Tabla VI

Tabla VI

Tabla VI

Tabla IX

Tabla X
Tabla XI

Tabla XIl

Cambio en la piramide poblacional en México.
Activacion inmunologica del epitelio alveolar
Clasificacion del indice de masa corporal.

Mortalidad durante la hospitalizacién de acuerdo al IMC.

Mortalidad durante la hospitalizacién de acuerdo a la albumina sérica

Patdégenos asociados a NAC en el anciano.

Tratamiento empirico de la NAC segun circunstancia clinica.

Criterios de estabilidad clinica.

Comorbilidades al momento del ingreso hospitalario.
Valoracion Funcional al momento del ingreso hospitalario.
Distribucion del IMC al momento del ingreso hospitalario.

Valoracion Funcional al momento del ingreso hospitalario en el grupo
1.

Distribucién del IMC al momento del ingreso hospitalario en el grupo 1.

Valoracion Funcional al momento del ingreso hospitalario en el grupo
2.

Distribucién del IMC al momento del ingreso hospitalario en el grupo 2.
Comparacion general de los promedios de las variables entre grupos.

Comparacion general de proporciones de las variables entre grupos
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Glosario

ABVD
AIVD

Alb
ATS/IDSA

BUN
FiO,
IMC
v

Kg
Lpm
mg/dl
mmHg
Mmo
NAC
NACS
NAH
NAV
O,
OMS
PaO;
PSI
Rpm
SCAP
TAC
UCl
VO

Actividades basicas de la vida diaria
Actividades instrumentadas de la vida diaria

Albumina

American Thoracic Society and Infectious Diseases Society of

America.

Nitrégeno ureico en sangre

Fraccion inspirada de oxigeno

indice de masa corporal

Intravenoso

Kilogramos

Latidos por minuto

Miligramos por decilitro

Milimetros de mercurio

Milimoles

Neumonia adquirida en la comunidad.
Neumonia asociada a cuidados de la salud.
Neumonia de adquisicién hospitalaria.
Neumonia asociada a la ventilacion.
Oxigeno

Organizacion mundial de la salud
Presién parcial de oxigeno
Pneumonia Severity Index
Respiraciones por minuto

Severe Community-Acquired Pneumonia
Tomografia axial computarizada
Unidad de cuidados intensivos

Via oral
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Anexo 4

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
DIRECCION DE INVESTIGACION Y ENSENANZA COMISION :
DE ETICA E INVESTIGACION | @

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Numero de registro del proyecto: HJIM 2456/14-A

Yo, acepto participar en el estudio
de investigacion:

“Implicacion de la evaluacion del estado nutricional como marcador de la evolucién intrahospitalaria del paciente
geriatrico con neumonia adquirida en la comunidad”

Que tiene como objetivo:

e Analizar la implicacién del estado nutricional del paciente geriatrico que ingresa con diagnéstico principal de neumonia
adquirida en la comunidad, correlacionandolo con el grado de severidad de la enfermedad al ingreso y la evolucion
durante su estancia hospitalaria

e  Determinar el estado nutricional en base al indice de masa corporal y a los marcadores de nutricion serolégica, de los
pacientes geriatricos con neumonia adquirida en la comunidad

. Identificar la mortalidad a corto plazo asociada a la evaluacién del estado nutricional y de la severidad de la
enfermedad, en la evolucién intrahospitalaria de los pacientes geriatricos con neumonia adquirida en la comunidad.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de
mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

Posible riesgo: Realizacién de pruebas de laboratorio de rutina

Beneficios: Evaluacion de la enfermedad y su conocimiento en el prondstico del paciente.

He leido y comprendo la informacion relativa al estudio y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido
informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Entiendo
que puedo retirarme del estudio en el momento en que lo desee.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante y/o de la persona responsable Fecha
Testigo Fecha
Testigo Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (0 su representante):

He explicado al (la) Sr(a). la naturaleza y los propoésitos
de la investigacion y los riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado sus preguntas tanto como mi
conocimiento me lo permite. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigaciéon con
seres humanos y me apego a ella.

Dr Jarge Adan Aledria Bafios

Nombre y firma del investigador Fecha
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Anexo 5

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
Formato de recoleccion de datos

Nombre Numero
Cama Expediente Edad Sexo
Diagnostico

Tratamiento Asignado

Fecha de Ingreso

Fecha de Egreso

Funcionalidad

Katz basal
Escalas de valoracion
PSI

Lawton

Katz de ingreso

Curb-65

SCAP

SMART-CAP

Estudios de Laboratorio al ingreso

Gasometria Arterial

Leucos Ph
Hemoglobina pCO2
Hto pO2
HCM Sat 02
VCM HCO3
Neutros Lac
Plaguetas

Linfocitos Electrolitos
Creatinina Na
BUN K
Ureq Ca
Ac. Urico

Glucosa TGO
HbA1 TGP
Bilirrubina Total LDH
Bilirrubina directa TP
Fibrindgeno TPT
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