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CASO ANATOMO CLINICO

Paciente de 95 anos

con Desnutricion y Neumopatia Aguda

HISTORIA CLINICA

Paciente de 95 anos de edad, con antecedentes
de TBC pulmonar antigua, tosedor y expectora-
dor crénico, que habria estado en buenas condi-
ciones generales hasta dos semanas previas al in-
greso en que comenzd con compromiso del esta-
do general, astenia, adinamia, anorexia, aumento
de la tos y de la expectoracidn, la que se hizo mu-
cupurulenta, sin fiebre y con postracién. Tres dias
antes del ingreso, se acentudé el compromiso del
estado general por lo que consulté médico, quién
le indic6é antibibtico que no recibi6 y exdmenes;
en éstos destacaban: hematocrito 42%, leucocitos
5.500 mm3, sin desviacién a izquierda; Na 123
mEq 1, K 5,1 mEq 1, uremia 0,51 g%.

El dia del ingreso, dado el empeoramiento del
paciente, consulté en urgencia donde se encontré
un paciente caquéctico, soporoso, deshidratado,
con presién arterial palpatoria de 60 mmHg, fre-
cuencia cardiaca de 110 por min, frecuencia respi-
ratoria de 28 por min, temperatura axilar 35°C,
cianosis y mala perfusién periférica. El examen fi-
sico segmentario reveld: corazén ritmo regular en
dos tiempos con soplo sistélico II III; los tonos se
auscultaban mejor en hemotérax derecho; pul-
mones: murmullo vesicular disminuido en la base
derecha y respiracion soplante en base izquierda.

Dentro de los exdmenes de urgencia destaca-
ban: uremia 1,69 g%, Na 123 mEq 1, K 4,92 mEq
1, gases arteriales PaO2 42 mmHg. Radiografia de
toérax portétil: gran retraccién del mediastino ha-
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cia la derecha con numerosas sombras residuales
que dificultaban observacién de proceso agudo.
Tincién de gram de expectoracién: diplococos
gram-positivo abundantes. El tratamiento inicial
fue con aporte de volumen, oxigenoterapia y Peni-
cilina 1.000.000 U cada 12 h, intravenosa.

El paciente se recupera hemodindmica y par-
cialmente de conciencia, pues permanecié vigil y
respondia 6rdenes simples. Durante la hospitali-
zacién se observd una progresiva disminucién de
los requerimientos de O2. El perfil bioquimico
confirm6 importante desnutricién con albimina
de 2,4 g%. Se instal6 sonda de alimentacién ente-
ral, que el paciente retir6 al cuarto dia. Se reinsta-
la con nuevo rechazo por parte del paciente. En-
tre otras incidencias, al tercer dia de hospitaliza-
cién, el paciente presentd arritmia completa por
fibrilaci6én auricular, la que revirti6é con Cedilanid.
El altimo control de electrélitos plasmaéticos de-
mostré Na 117 mEq 1 y K de 4,8 mEq 1. Dada la
edad y el estado del paciente, la familia decidi6
pedir el alta. Sin embargo, ¢l paciente fallece ines-
peradamente la noche anterior a €sta.

Otros examenes de importancia: baciloscopias
negativas, hemograma del segundo dia de hospita-
lizacién; mostr6é leucocitos de 9.100 mm~, con
46% de baciliformes y 45% de segmentados

.COMENTARIO PRE-NECROPSIA

Dr. Max Andresen
Departamento Medicina Interna

El presente caso puede resumirse como el de
un paciente de 95 afnos con antecedentes de tu-
berculosis pulmonar, que presenta en los dltimos
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15 dias un cuadro de compromiso del estado ge-
neral con expectoracién importante y sin fiebre.
Ambulatoriamente, se indicaron antibibticos y re-
cibi6é primero ampicilina y luego penicilina por 10
dias. No hubo respuesta clinica e ingresé al hospi-
tal en malas condiciones, deshidratado y en shock.

El examen pulmonar fue compatible con una
neumopatia basal derecha. El tratamiento inicial
se orienté al manejo hemodindmico y al control
de la infecci6n. La evolucién intrahospitalaria fue
regular. La mayor parte del tiempo estuvo com-
prometido de conciencia y con persistencia de la
tos y la expectoracion. Present6 un episodio des-
crito como fibrilacién auricular de alta frecuencia,
sin repercusiéon hemodindmica. Después de 13
dias de hospitalizacién, fallece bruscamente.

Los problemas a discutir son: 1) shock inicial,
2) insuficiencia renal aguda, 3) infecci6én pulmo-
nar e insuficiencia respiratoria, 4) compromiso de
conciencia e hiponatremia, y 5) causa de muerte.

El episodio de shock inicial estd bien funda-
mentado por los hallazgos de hipotensi6n arterial,
taquicardia, venas yugulares aplanadas, alteracion
de conciencia y signos de hipoperfusion periféri-
ca. Se constaté una oliguria marcada en las prime-
ras 12 horas. Los exdmenes mostraron una acido-
sis metab6lica moderada. Este cuadro de shock,
fue basicamente hipovolémico, dada la buena res-
puesta al tratamiento, se descart6 un shock distri-
butivo o de causa cardiaca. Podemos suponer que
la funcién ventricular izquierda era relativamente
adecuada, dada la tolerancia al volumen indicado,
aproximadamente 3.000 ml en pocas horas.

Con el avance de la edad hay una disminuci6n
progresiva de la funcién de muchos 6rganos y los
rinones son muy vulnerables. Hay cambios estruc-
turales y funcionales, tales como disminucién del
flujo sanguineo renal, disminucién de la filtracién
glomerular y de la reabsorcién tubular. A esto se
suman los dafios por arterioesclerosis, hiperten-
sién, diabetes, téxicos, etc.

Los rifiones de personas ancianas no respon-
den efectivamente a los cambios hemodindmicos
r4apidos ni a los trastornos electroliticos ni a las
variaciones de volumen plasmiético. La disminu-

ci6n de la masa muscular es proporcional a la cai--

da de la velocidad de filtracién glomerular; por lo
tanto, una importante caida de la velocidad de fil-
tracién no se asocia a un aumento de la creatinina

sérica y por ello es muy valioso el clearance de
creatinina. Los riflones en estos pacientes respon-
den lentamente a la reduccién en la ingesta de sal |
y la pérdida urinaria continua de Na, a pesar del |
déficit, todo lo cual puede determinar una diure-
sis osmotica leve y trastornos de renina-aldostero-
na.

En este paciente, el control de uremia realiza-
do en forma ambulatoria era de 0,5 g% ¢ ingresé
al hospital con BUN de 79, uremia de 1,69 g%,
creatinina de 2,28 g% y relacion BUN creatinina
de mas o menos 40. Por las caracteristicas clini-
cas, creo que la azotemia fue basicamente pre-re-
nal. Planteable, pero no menos probable, es el da-
no renal intersticial por drogas.

En el anciano existe una pérdida de la elastici-
dad pulmonar por cambios en la elastina y en la
composicién del coldgeno. Con la edad hay una
disminuci6n gradual de la capacidad vital, VEF1y
pO2. Por otro lado, aumentan el volumen residual
y la capacidad residual funcional y disminuye la
capacidad de difusién del oxigeno.

En este paciente, s€ suma un importante com-
promiso restrictivo pulmonar por el proceso tu-
berculoso antiguo, al que se agrega una infeccién
pulmonar aguda. Todo esto determiné que el pa-
ciente ingresara con una acentuada cianosis, con
uso de musculatura respiratoria accesoria y pO2
de 46,5 y pCO2 de 40.

Con 40% de oxigeno se logra corregir la hipo-
xemia, lo que sugiere trastorno de ventilaci6n-
perfusién. En cuanto al episodio agudo, cabe ha-
cer notar que la frecuencia de neumonia neumo-
cocica en el paciente anciano es de 2 a 6 veces
mayor que en los jovenes.

La concomitancia de enfermedad pulmonar,
enfermedad sistémica, uso de antibidticos, debili-
dad y edad avanzada, representa una condicion
que favorece la mayor frecuencia de infecciones
por gérmenes agresivos como Klebsiella, Pseudo-
monas, Haemophilus y E. Coli.

Este paciente fue tratado con penicilina s6di-
ca por el hallazgo de cocaceas gram-positivo en la
expectoracién. Sin embargo, hay estudios que de-
muestran que la administraciéon de antibidticos
disminuye marcadamente la posibilidad de aislar
el agente causal en la expectoracién. Por otra par-
te, el neumococo, dada su alta sensibilidad a la
penicilina, es muy improbable que con un trata-
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miento previo de penicilina, logre ser cultivado.
En el estudio de Spencer y Philips, el neumococo
y el Haemophilus nunca fueron encontrados en
pacientes con antibioterapia previa. En este gru-
po, el 29% present6 infeccibn por gérmenes
gram-negativos. Estos autores concluyeron que la
administracién reciente de antibibticos, general-
mente resta utilidad a los cultivos de expectora-
cién.

Este enfermo, durante su evolucién intrahos-
pitalaria present6 gran cantidad de expectoracién
purulenta y, por ende, la respuesta a la penicilina
no fue buena. Se plantearon entonces otras alter-
nativas etiolégicas como gérmenes gram-negativo
y anaerobios. No se puede destartar tampoco una
infeccién por Staphylococcus aureus en un expec-
torador crénico con bronquiectasias, probable-
mente secuelas de tuberculosis. En este paciente
hay baciloscopias negativas. Una buena muestra
de la expectoracién matinal permite diagnosticar
méas o menos €l 76% de las tuberculosis bacilife-
ras.
La tuberculosis activa aumenta después de los
65 afos y las caracteristicas clinicas son uUnicas en
este grupo. La reinfeccién endégena es la causa
mas comiin de tuberculosis activa y s6lo un 17%
corresponde a tuberculosis primaria. La presencia
de otras enfermedades y desnutricién severa favo-
recen la reactivacion. En los pacientes mayores, la
tuberculosis activa tiene menos sintomas que en
los j6venes. Los sintomas clasicos de tos y expec-
toracién pueden ser atribuidos a otras enfermeda-
des, la edad inclusive. En ancianos, cuya causa
presunta de muerte fueron las neumopatias bacte-
rianas o virales se encontré Mycobacterium en es-
caso porcentaje.

En el presente caso, los antecedentes clinicos
radiolégicos y bacteriolégicos no permiten des-
cartar actividad de la tuberculosis. Un comentario
debe hacerse respecto de las cicatrices pulmona-
res. Estas predisponen al cancer pulmonar, espe-
cialmente adenocarcinoma, en particular al bron-
quoiolo-alveolar. El carcinoma epidermoide, tam-
bién puede desarrollarse en una cicatriz pulmo-
nar. Este "cancer en cicatriz" es periférico. Habria
sido de utilidad contar con un examen citoloégico
de expectoracion como método inicial de estudio
de esta posibilidad.

Este paciente presentd en forma sostenida un
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estado soporoso y en algunos momentos estuvo
practicamente en coma. Una explicacién facil, po-
dria ser que un paciente anciano, portador de al-
gin grado de deterioro psico-orgénico, con un
cuadro infeccioso y compromiso hemodindmico,
que le caus6 azotemia, reune condiciones mas que
suficientes para el compromiso de conciencia. Sin
embargo, existen alternativas. Por ejemplo, po-
driamos encontrarnos con la sorpresa de un he-
matoma subdural crénico o con una meningitis tu-
berculosa. En el adulto, los sintomas pueden de-
sarrollarse rdpidamente, pero también manifes-
tarse como un compromiso larvado y solamente
con cambios de personalidad. La meningitis tu-
berculosa se desarrolla a partir de un tuberculo-
ma meningeo o cerebral, el que se rompe y libera
los bacilos al espacio meningeo. Estos casos, igual
que los de reactivacién pulmonar, se explican por
una disminucién de la resistencia del huésped, es-
pecialmente la inmunidad celular como parte de
un proceso debilitante. Otras alternativas plantea-
bles para el compromiso de conciencia en un en-
fermo con tal grado de deterioro nutritivo, son de-
ficiencia de tiamina, B12 ¢ hipomagnesemia.

Un trastorno importante que presento este pa-
ciente durante su evolucién intrahospitalaria fue
la hiponatremia. No contamos con elementos sufi-
cientes para caracterizarla mejor, sin embargo,
contamos con electrélitos plasmaticos tomados en
mejores condiciones que al ingreso y, a parecer,
en normovolemia, ya que el médico le indic6 diu-
réticos en ese momento. Sin contar con mayor €s-
tudio de electrélitos urinarios y osmolaridades,
podria plantearse, en ese momento, la posibilidad
de un sindrome de secrecion inapropiada de hor-
mona antidiurética. Las causas podrian ser multi-
ples: compromiso del sistema nervioso central
(hematoma subdural, meningitis) y enfermedades
pulmonares (neumopatia aguda, tuberculosis,
cancer).

Otra alternativa interesante es la insuficiencia
suparrenal, que en este caso podria ser determi-
nada por la tuberculosis. Durante su evolucién se
practicaron dos controles de electrélitos plasmati-
cos, ademas de los del ingreso, uno del dia 24 con
Na de 128, K de 3,96 y del dia 31 con Na de 117 y
K de 4,8. El Na urinario del dia 26 fue de 114
mEq 1. Destaca por lo tanto hiponatremia con
tendencia a una leve hiperkalemia con Na urina-
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rio positivo, en presencia de un enfermo que
siempre estuvo con presién arterial limite. La na-
tremia de 117 constituye una emergencia médica,
ya que corresponde a una hiponatremia sintom4-
tica que, después de revisar los balances hidricos
seriados, pudo ser secundaria a una intoxicacién
acuosa por administracién de soluciones hipoté-
nicas. No contamos con control de natremia cerca
del fallecimiento, hecho que pudo tener relacién
con la causa de muerte.

Las condiciones generales del paciente eran
malas. Su deceso aparece como un hecho inespe-
rado. El paciente cursaba con insuficiencia respi-
ratoria severa y tendencia a la retencién de COas.
No tenemos controles del dia previo al falleci-
miento, pero una posibilidad factible es que sc¢
hubiera agravado el compromiso respiratorio con
fatiga respiratoria y posteriormente paro cardio-
respiratorio. Existen otras posibilidades, por
ejemplo, desde el punto de vista cardiovascular es
factible una hipoxemia con bradiarritmia grave o
arritmias ventriculares malignas, ademais, este pa-
ciente presentd trastornos hidroelectroliticos se-
veros, basicamentec hiponatremia y leve hiperkale-
mia. La hiponatremia aguda desencadena edema
cerebral y eventual enclavamiento. El trastorno
del K, parece no haber jugado un papel significa-
tivo.

Otro hecho que debe ser comentado es el epi-
sodio de arritmia completa con fibrilacién auricu-
lar y que se consigna durante la fase final. Esta
arritmia pudo ser desencadenada por hipoxemia,
tromboembolismo pulmonar, etc., sin embargo,
también puede ser manifestacién de una enferme-
dad del nédulo sinusal, fenémeno no infrecuente
en ancianos. La causa habitualmente no se identi-
fica, pero la amiloidosis senil o secundaria a pro-
cesos inflamatorios crénicos caben ser considera-
das en este caso. Otras causas son la hipoxia seve-
ra, hiperkalemia y la hipertensién intracraneana.
Habitualmente, la enfermedad del nédulo sinusal
tiene manifestaciones previas, sin embargo, puede
causar paros sinusales largos sin escape, con asis-
tolia y algunas arritmias ventriculares potencial-
mente letales.

Un fantasma que ronda siempre en estos even-
tos terminales es el tromboembolismo pulmonar
masivo, hecho que no me atrevo a descartar.

DIAGNOSTICOS ANATOMO-PATOLOGICOS

Dr. Helmar Rosenberg G.
Departamento Anatomia Patolégica

BRONCONEUMONIA EXTENSA, BILATE-
RAL, EN ORGANIZACION CON BRONQUI-
LITIS OBLITERANTE (No se identificaron gér-
menes).

ESTADO SEPTICO TOXICO SUBAGUDO
CON COMPROMISO HEPATICO, RENAL,
PANCREATICO Y ESPLENICO.

FIBROSIS CICATRIZAL PULMONAR API-
CAL DERECHA CON SINEQUIAS PLEURA-
LES.

Diverticulo esofédgico por traccién

Pericarditis fibrosa crénica

ADENOCARCINOMA GASTRICO POCO DI-
FERENCIADO, INFILTRANTE HASTA LA
TUNICA MUSCULAR PROPIA E INVASION
VENOSA LOCAL

DIVERTICULOSIS DEL COLON

HIPERPLASIA NODULAR DE LA PROSTA-
TA :

COMENTARIO POST-NECROPSIA

Dra. Carmen Lisboa
Deparntamento Enfermedades Respiratorias

En la discusi6n del presente caso tendré que
repetir algunos conceptos planteados en la reu-
nién pasada. Se trata nuevamente de una persona
de edad muy avanzada (95 afios), desnutrida, que
ingres6 por una bronconeumonia bilateral y des-
hidratacion, que tenia una sepsis en la necropsia y
que no present6 fiebre en los 12 dias de hospitali-
zacion. En el hemograma, sin embargo, se encon-
tré una gran desviacién a izquierda (45 bacilifor-
mes).

Cual fue la etiologia de la neumonia y la sép-
sis?

El paciente ingres6é con una neumonia adqui-
rida fuera del hospital, sin tratamiento antibiético
previo y se hizo un gram de expectoracién al in-
greso, que parece una muestra adecuada ya que
tenia abundantes polimorfonucleares y que de-
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mostré predominio de Streptococcus pneumo-
niae. No se tomaron hemocultivos y se traté como
una neumonia neumocdécica con 2 millones de pe-
nicilina diarios. Si se es consecuente con los crite-
rios diagnésticos y terapéuticos de una neumonia
neumocécica adquirida en la comunidad, debe
plantearse que se trat6 correctamente.

No sé si por tratarse de un paciente de edad
tan avanzada, con antecedentes de tuberculosis,
expectorador crénico y desnutrido, debi6 haberse
tratado con un esquema antibiético mas amplio.
Sin embargo, si tenemos presentes los hallazgos
de una bronconeumonia bilateral en organizacién,
lo mas probable es que el curso de la enfermedad
no hubiera cambiado. Dado que no hay otros gér-
menes aislados, se puede plantear que el enfermo
haya tenido una septicemia neumocécica, o bien
que se haya infectado secundariamente con otros
gé€rmenes, que sean los verdaderos responsables
de la sépsis. Esta altima posibilidad es sélo espe-
culativa, ya que no hay hemocultivos y el cultivo
de orina fue negativo.

¢Cual es la evolucion de una neumonia neu-
mocécica con bacteremia y septicemia en una
persona de edad tan avanzada?

Las infecciones neumocécicas pueden variar
desde infecciones leves del aparato respiratorio
hasta neumonias extensas. La bacteremia puede
ocurrir acompaifando a una faringitis o sin signos
de localizacién, hasta septicemias fulminantes con
parpura y hemorragia suprarrenal, rapidamente
letales en sujetos inmunodeprimidos. El pronésti-
co de las infecciones neumocécicas ha mejorado
significativamente desde la introduccién de la pe-
nicilina, sin embargo, la incidencia no ha dismi-
nuido, ya que no existen medidas preventivas, sal-
vo la vacunacién utilizada en pequeiios grupos de
individuos de alto riesgo. El niimero de admisio-
nes por infecciones neumocécicas en hospitales
americanos que cuentan con técnicas bacteriol6-
gicas adecuadas desde la era pre-antibiética, no
ha disminuido.

Estudios de diferentes cohortes desde 1935
hasta 1972, demuestran una disminucién de la le-
talidad, pero con alta mortalidad en los que pre-
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sentan bacteremia (20-30%), especialmente los
sujetos que muestran precozmente alteraciones fi-
siolégicas irreversibles como resultado de la infec-
cion.

La mortalidad por bacteremia neumocbcica
aumenta progresivamente con la edad. En una re-
vision de Austrian, realizada en 1964, se describe
un 43% en sujetos mayores de 60 afios y un 83%
en mayores de 90 afnos. Estudios realizados en
1972 dan una letalidad de 53% en los mayores de
70 anos. De modo que los antibi6ticos no han mo-
dificado el pronéstico de la neumonia en este tipo
de pacientes. La mortalidad también es mayor
(30%) en pacientes con enfermedades crénicas,
tales como tuberculosis, limitacién crénica del flu-
jo aéreo, cardiopatias y diabetes.

La resolucién radiolégica de la neumonia tam-
bi¢n es mas lenta en el individuo mayor, demora 6
semanas en el menor de 50 anos versus 14 sema-
nas en el mayor de esa edad. Lo mismo ocurre en
presencia de obstruccién bronquial difusa créni-
ca. La mayor susceptibilidad y letalidad a las in-
fecciones neumocdcicas observada en algunos
grupos de individuos, entre ellos los ancianos, ha
llevado al desarrollo de una vacuna que contiene
polisacéaridos de la capsula de 14 tipos de neumo-
cocos. Su eficacia ha sido evaluada en grupos de
alto riesgo (ancianos), pero no ha sido suficiente-
mente estudiada en otros.

Uno de los hechos llamativos de este caso es la
no resolucién de la neumonia, lo que sucede oca-
sionalmente en la neumonia neumocécica, la que
no se resuelve y evoluciona a la fibrosis u organi-
zacion. La causa se desconoce, pero la fibrosis se
ha atribuido a la existencia de trombosis o émbo-
los en la circulacién pulmonar del 16bulo o seg-
mento comprometido y también a obstruccién de
la via aérea correspondiente por exudado adhe-
rente o tejido granulatorio secundario a tlcera de
la via aérea, que ocurre en las etapas tempranas
de la infeccion. Este tipo de organizacién se ob-
serva también en la neumonia por Klebsiella.

En resumen, la neumonia neumocdécica en el
anciano sigue siendo grave, a pesar del uso de an-
tibiéticos, los que no modifican el curso en un alto
porcentaje de enfermos con bacteremia.



