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Resumen

El paciente geriatrico tiene caracteristicas particulares que hacen necesario un abordaje
diferente de aquel que usualmente se emplea para evaluar a la poblacion adulta en general, si-
tuacion tangible y evidente en la actual pandemia del COVID-19, reconociendo que la poblacion
mayor es una poblacién muy heterogéneay que sus necesidades son diferentes y, por lo tanto, la
toma de decisiones clinicas no puede basarse exclusivamente en la edad. La valoracion geriatri-
caintegral (VGI) es una herramienta dindmica, multidimensional e interdisciplinaria que permite
identificar y cuantificar los problemas que pueda presentar el anciano, priorizar y definir el plan
detratamientoy seguimiento acorde alas necesidades de la persona; es por esto que se presenta
una propuesta de evaluacion abreviada en urgencias del paciente anciano con sospecha o caso
confirmado de COVID-19 teniendo en cuenta herramientas de la VGI para ser aplicada al mo-
mento del ingreso y orientar el plan de tratamiento.
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Introduccion

En la actual pandemia del COVID-19, re-
conociendo que la poblacién mayor es una
poblacion muy heterogénea y que sus nece-
sidades son diferentes y por lo tanto la toma
de decisiones clinicas no pueden ser basadas
exclusivamente en la edad, partiendo de las
recomendaciones de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) que sugiere incluir la
funcionalidad como marcador predictivo adi-
cional en la valoracién de la salud del anciano
(1), la Valoracién Geriatrica Integral (VGI) se
presenta como la mejor alternativa.

La VGI se define como una herramienta in-
tegradora multidimensional e interdiscipli-
naria, disefiada para identificar y cuantificar
los problemas fisicos, funcionales, mentales
y sociales que pueda presentar el anciano,
con el objetivo de desarrollar un plan de tra-
tamiento y seguimiento, ajustado para cada
paciente, evitando intervenciones que pue-
dan ser futiles o que de acuerdo con la evi-
dencia cientifica disponible se consideren
inadecuadas (2,3).

En los ultimos meses, hemos leido varios pro-
nunciamientos de sociedades cientificas de
geriatria a nivel mundial que enfatizan esta-
blecer propuestas que sugieren incluir herra-
mientas de valoracion global del paciente ma-
yor que permita su adecuada clasificacién y
adecuacion de la atencion, su situacion real de
“edad bioldgica” y no en funcion de su “edad
cronolégica” (4-7).

Teniendo en cuenta estas consideraciones,
como Servicio de Geriatria del Hospital Uni-
versitario San Ignacio y basados en la VGI, su-
gerimos la siguiente evaluacién abreviada en
urgencias del paciente anciano con sospecha
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o caso confirmado de COVID-19 para ser apli-
cada por cualquier médico y orientar el plan
de tratamiento.

Aproximacion inicial

Para esta propuesta se sugiere el abordaje
multidimensional de la valoracion geriatrica
integral (esferas clinica, funcional, mental y
social), dentro de las cuales se debera indagar
lo siguiente (ver tabla 1).

Esfera clinica

e Considerando que el COVID-19 es la
condicién indice, se debera definir los si-
guiente:

— Presencia o no de neumonia y el pa-
trén radioldgico (es o no compatible
con COVID(8-10)).

— Determinar criterios de severidad
(SOFA, NEWS, criterios ATS vy/o
CURB(11)).

— Evaluarlos factores de mal prondstico
para COVID-19 (dimero D, linfopenia,
hipoxemia, LDH)(8,12,13).

e Teniendo en cuenta que la evidencia ac-
tual es insuficiente para recomendar una
escala de evaluacion, se considera como
buena practica clinica utilizar los criterios
de severidad y factores de mal prondstico
acorde con los protocolos institucionales
que se definan; sin embargo, es importan-
te recordar el impacto que pueden tener
los cambios fisiolégicos del envejecimien-
to en la expresion de la enfermedad, los
resultados paraclinicos y la presentaciéon
atipica, por lo que al valorar a un pacien-
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Tabla 1. Herramientas valoracion geriatrica integral abreviada por esferas

Valoracién de la pato-
logia indice acorde con
las definiciones de caso

Clinico Funcional

Valoracion actividades
basicas de la vida diaria
(ABVD): indice de

Mental

Valoracién delirium:
criterios del Confusion

Social

Entrevista
semiestructurada:

vigentes dadas por el
INS y el Ministerio de
Salud.

Barthel

Valoracién de

Valoracién comorbilidad
y factores de riesgo:

actividades
instrumentales de la
vida diaria (AIVD):
Hipertension Lawtony Brody
arterial
Cardiopatia
isquémica

Falla cardiaca
EPOC

Asma

DM tipo 2
Inmunosupresion
ERC

Enfermedad
hepatica
Obesidad
Desnutriciéon

Valoracién fragilidad
con FRAIL solo si
Barthel >90

Paraclinicos solicitados

Assesment Method e Condicionesdela
(CAM) vivienda.

e Condicionesdela
Indagar diagnoéstico habitacion.
previo demencia e Numero de bafos
o trastorno en el domicilio.
neurocognoscitivo e Presenciade
mayor. cuidador

Indagar en la historia
clinica sobre quejade
memoria o deterioro
cognitivo

Si es posible y hay dudas
sobre el diagndstico
cognitivo, realizar
Minimental

INS: Instituto Nacional de Salud; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica; DM: Diabetes
Mellitus; ERC: Enfermedad Renal Cronica.

te anciano el criterio clinico sera siempre
clave e importante.

Indagar por la presencia de patologias en
estadio terminal (oncoldgica o no onco-
l6gica con prondstico vital menor a 6 me-
ses), la cual confiere un mal prondstico,
independientemente de la presencia de
COVID-19(14,15).

Identificar la presencia de comorbilidad,
su estadio y evolucidn, en especial de las

patologias que se han asociado con un
mayor riesgo de desenlaces adversos en
el paciente con COVID-19.

Esfera funcional

e Para la valoracion funcional, se debe in-
dagar el contexto funcional del paciente
previo al inicio de la enfermedad actual,
situaciéon que pone en contexto la situa-
ciéon basal del paciente.
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— Valorar primero actividades basicas
de la vida diaria con el indice de Bar-
thel (16).

— Valorar las actividades instrumenta-
les con Lawton y Brody (17).

— Si el puntaje del Barthel es mayor o
igual a 90, valore fragilidad con la es-
cala FRAIL (18-20).

Esfera mental

e Valore la presencia de delirium utilizando
los criterios CAM, el cual, en caso de estar
presente, confiere un peor prondstico en
el paciente hospitalizado. Ademas, algu-
nos de los medicamentos indicados para
el control de delirium podrian interactuar
con el tratamiento farmacolégico usa-
do actualmente para el manejo del CO-
VID-19 (21).

e Pregunte por el diagnéstico o anteceden-
te confiable de demenciay trate de deter-
minar la severidad. Si las condiciones lo
permiten y aun hay dudas sobre el diag-
nostico, se sugiere realizar una valoracién
cognitiva utilizando el Mini Mental State
Examination (22).

Valoracion social

e Realice entrevista semiestructurada:
condiciones de vivienda (habitacién indi-
vidual con baino privado en caso de con-
siderar manejo en casa) y la presencia de
cuidador (2). Esto serd importante para
definir el lugar al cual se dard egreso, ya
que muchos de los pacientes deberan se-
guir en aislamiento luego de la atencion
hospitalaria (11,23,24).
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Principales comorbilidades para
tener en cuenta en la toma de
decisiones en el paciente anciano
con infeccion por COVID-19

Debido a la situacion actual, en la que nos
enfrentamos a una enfermedad de la cual no
conocemos exactamente su patogenia, pero
si que las personas ancianas tienen un ma-
yor riesgo de enfermar gravemente por esta.
Por ello, la adecuada evaluacion del paciente
anciano con COVID-19, bien sea un caso sos-
pechoso o confirmado, permitira optimizar el
tratamiento y definir el mejor nivel asistencial
para el manejo de cada paciente, teniendo en
cuenta no solo su condicién indice y su estado
funcional, sino también el estadio de sus co-
morbilidades. A continuacién, se hacen algu-
nas consideraciones sobre las comorbilidades
mas frecuentes en un paciente anciano.

1. Fallacardiaca: Lafallacardiaca avanzada
se define como el sindrome que produce
sintomas refractarios al tratamiento con-
vencional de falla cardiaca, independiente
de la fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo y esta acompanado de eleva-
cién de péptidos natriuréticos.

Entre los criterios descritos por la socie-
dad europea de falla cardiaca estan la
presencia de sintomas severos y persis-
tentes (clase funcional-NYHA- Il avan-
zada - V), disfuncion cardiaca severa
FEVI < 30%, falla cardiaca derecha ais-
lada, anormalidades congénitas o valvu-
lares inoperables y disfuncion diastoélica
severa con elevacion de péptidos natriu-
réticos (BNP o NT-proBNP), hospitaliza-
ciones recurrentes o consultas no pla-
neadas en el Gltimo ano por episodios de
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congestion (pulmonar o sistémica), bajo
gasto o arritmias ventriculares malignas.
Ademas, necesidad de ciclos intermiten-
tes de soporte inotrépico, o capacidad li-
mitada para el ejercicio (prueba de cami-
nata de 6 minutos < 300 m, VO2 < 14 ml/
kg/min o menor al 50% del predicho para
la edad) (25).

Considerando el pobre pronéstico fun-
cional y vital que por si sola confiere la
falla cardiaca en estadio avanzado, inde-
pendientemente de la presencia de CO-
VID-19, se considera que estos pacientes
NO son candidatos a manejos avanzados
(ver perfil del paciente y manejo mas ade-
lante).

EPOC: La enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica (EPOC) es una enfermedad
comun, prevenible y tratable, que se ca-
racteriza por sintomas respiratorios per-
sistentes y limitacion del flujo de aire, de-
bido a anomalias en las vias respiratorias
y/o alveolares generalmente causadas por
una exposicion significativa a particulas o
gases nocivos e influenciados por factores
del huésped incluyendo desarrollo pulmo-
nar anormal.

La clasificacién del estadio de esta en-
fermedad se basa en la valoracién de la
presencia e intensidad de la anomalia es-
pirométrica, midiendo la limitacién del
flujo aéreo con el VEF1 en la espirome-
tria; la naturaleza y magnitud de los sin-
tomas actuales del paciente (aplicando el
cuestionario del British Medical Research
Council modificado mMRC para disnea);
los antecedentes y el riesgo futuro de exa-
cerbaciones y por ultimo la presencia de
comorbilidades (26,27).

Para la pandemia de COVID-19 que vivi-
mos en la actualidad, NO se consideran
pacientes candidatos a manejos avanza-
dos aquellos que presenten EPOC GOLD
D. En aquellos clasificados como GOLD C
se deberd tener en cuenta otras condicio-
nes asociadas (ver perfiles de pacientes).
Se clasificard tomando la ultima clasifica-
cion de la Global strategy for the diagno-
sis, management, and prevention of chro-
nic obstructive pulmonary disease 2020.

Cirrosis hepatica: El prondstico de la
cirrosis compensada es relativamente
bueno; la supervivencia a los 5 anos es al-
rededor del 90%, pero cuando aparecen
hemorragia digestiva por varices esofagi-
cas, encefalopatia o ascitis, el prondstico
empeora gravemente con una superviven-
cia a los 5 afos del 40%. La clasificacion
de Child-Pugh sirve para identificar a los
pacientes segln el grado de severidad de
suenfermedad y consecuentemente la so-
brevida al afo y dos afios. Una puntuacién
total de 5-6 es considerada grado A; 7-9
es grado B y 10-15 es grado C. Estos gra-
dos se correlacionan con una sobrevida
del paciente al afio del 100% para el grado
A,80% parael grado By 45% parael grado
C,y alos 2 anos del 85% para el grado A,
60% paraelgradoBy 35% parael grado C.

Sin embargo, estudios han demostrado la
presencia de lesién hepatica en pacientes
con SARS, con una incidencia del 14,8% al
53%, la cual se manifesté con elevacion de
transaminasas, disminucion de albumina
sérica y aumento de bilirrubinas. Los ca-
s0s mas graves tenian mas probabilidad
de tener una lesidon hepéatica grave con
una incidencia reportada en 58,6%- 78%
(28,29).
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Consideramos que los pacientes con
cirrosis e infeccién por COVID-19, es-
pecialmente aquellos con clasificacion
Child-Pugh C, tienen mayor riesgo de
complicacionesy su pronéstico vital a cor-
to plazo empeora no solo con la gravedad
de la infeccién respiratoria, sino también
con el riesgo de descompensacioén de su
hepatopatia, por lo que estos pacientes
NO se consideran candidatos a manejos
avanzados.

Enfermedad renal crénica: La ERC se
define como la presencia de alteraciones
en la estructura o funcién renal durante
al menos tres meses y con implicaciones
para la salud. El deterioro de la funcion
renal ensombrece el prondstico de cual-
quier patologia aguda o cronica. Se reco-
mienda considerar que todos los pacien-
tes con ERC son una poblacion de riesgo
de fracaso renal agudo. Adicionalmente,
los pacientes ancianos tienen mayor ries-
go de presentar deterioro de la funcion
renal en situaciones de estrés, por los
cambios fisioldgicos propios del enveje-
cimiento a nivel renal. En el contexto de
la pandemia por COVID-19, los estudios
observacionales han encontrado una ma-
yor prevalencia de ERC dentro del grupo
de pacientes que no sobrevivieron, con
diferencia estadisticamente significati-
va. Es por esto que consideramos que los
pacientes con ERC estadio 4 o 5 NO son

Revista

candidatos a maniobras avanzadas de
manejo.

Algunos estudios han mostrado que en
infeccién por COVID-19 muchos pacien-
tes presentaron insuficiencia renal agu-
da. La insuficiencia renal aguda se expli-
caba por factores prerrenales y renales
en el contexto del fracaso multiorganico.
La tasa de mortalidad fue significativa-
mente mayor entre los pacientes con
COVID-19 e insuficiencia renal aguda
en comparaciéon con aquellos con CO-
VID-19 sin insuficiencia renal (91,7% vs.
8,8%). Por tanto, la insuficiencia renal
aguda condiciona un factor de mal pro-
nostico muy importante (8).

Perfiles de pacientes

Acorde a la informacion recolectada en la va-
loracién inicial, se recomienda valorar las di-
ferentes caracteristicas de la persona mayor
y definir el fenotipo mas apropiado: robusto,
fragil, dependiente y expectativa de vida re-
ducida (ver tabla 2).

Manejo

Sinimportar el perfil en el que se categorice el
paciente (ver figura 1), a TODOS se les debe
realizar la prueba confirmatoria para CO-
VID-19 y diligenciar las fichas de notificacion
seglinsea el caso (11,23).
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Tabla 2. Perfiles de pacientes

Fenotipo

Anciano robusto

Fragil

Dependiente

Expectativa de vida
reducida

Definicion
Un anciano robusto es un anciano °
sin presencia de fragilidad, sin
dependencia ni deterioro cognitivo. Si
presenta antecedentes patologicos,

estos deberan estar compensados 'y
no en estadio avanzado.

En esta categoria se incluyen ancianos e
que son independientes para las

ABVD* sin presencia de deterioro
cognitivo o con deterioro cognitivo

leve. Sin embargo, presentan

fragilidad, lo que los predispone a

una pobre respuesta ante cualquier
estresor, incluyendo las infecciones.

Este grupo de ancianos ya presenta un
grado de dependencia, la cual puede
ser debida a sus comorbilidadeso ala
presencia de deterioro cognitivo. Este
nivel de dependencia ya les confiere
un mayor riesgo de mortalidad y
mayor deterioro con un menor
potencial de recuperacion funcional.
En este grupo también se podria
incluir a personas con comorbilidades
no controladas (ej. EPOC o falla
cardiaca con descompensaciones
recurrentes)

En este grupo se incluyen a °
los ancianos con un estado de
dependencia severa sin importar

la causa, estado de postraciony

sus complicaciones (retracciones o
Ulceras por presidon) o demencia en
estadio avanzado. También se incluye

a las personas con una enfermedad °
terminal con una expectativa de vida
reducida menor a 6 meses. Lo anterior
hace que el prondstico de la persona

sea malo sinimportar la presencia o

no de COVID.

Caracteristicas

Sin antecedente de deterioro
cognitivo (CDR 0, sin queja de
memoria o Minimental = 26)
indice de Barthel = 90
Lawtony Brody = 7

Cumplir criterios de fragilidad
segun la escala FRAIL

indice de Barthel entre 90y 100
Lawtony Brody >4

Sin deterioro cognitivo (ver
caso anterior) o antecedente de
deterior cognitivo leve (debe ser
un diagndstico ya establecido
siguiendo los criterios actuales)

Indice de Barthel entre 45y 85
Lawtony Brody < 3
Comorbilidades no controladas
Antecedente o sospecha de
demenciainstaurada en estadio
leve a moderado (antecedente
por historia clinica, Queja
Subjetiva de Memoria (QSM), o
entrevista al familiar)

Enfermedad terminal,
oncolégica o no oncoldgica, con
expectativa de vida < 6 meses
indice de Barthel < 40
Demencia en estadio avanzado
(GDS 607,CDR 30 por historia
clinica)

Estado de postracion
(retracciones o Ulceras por
presion)

CDR: Clinical Dementia Rating; GDS: Global Deterioration Scale; MMSE: Mini Mental State Examination;
ABVD: Actividades bésicas de la vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria.
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Anciano robusto

e Definir el perfil de riesgo del paciente y
los factores de mal prondstico: Debido
a la edad, todos los adultos mayores ten-
drian por lo menos un factor de riesgo
para presentar complicaciones, por lo que
para completar el estudio se deberan soli-
citar los siguientes paraclinicos:

— Radiografia de torax (si la tiene y hay
dudas solicitar TACAR).

— Hemograma, prestando atencion a la
presencia de linfopenia.

manejo de los casos leves) con segui-
miento continuo (presencial o por te-
lemedicina).

— Moderado a grave: neumonia severao
sepsis — en estos casos el paciente de-
bera ser manejado en el hospital vigi-
lando su estado clinico. Si no se ha to-
mado tomografia, se sugiere hacerlo.

— Critico: se incluyen los casos de insu-
ficiencia respiratoria, choque séptico,
falla organica multiple o SDRA — es-
tos pacientes deberan ser manejados
en unidad de cuidado intensivo segln

— LDH. disponibilidad. Se deberd considerar
el inicio de manejo antibidtico si co-

— DimeroD. rresponde.

— Proteina C reactiva. Fragil

— Funcioén hepética. e Se debera hacer el mismo andlisis que en

— Funcién renal.
— Gases arteriales.
— Troponina.
— ECG.
Segun los hallazgos de los paraclinicos se de-

bera definir la hospitalizacién o el manejo am-
bulatorio.

el anciano robusto, sin embargo, debido
al estado de fragilidad se debera evaluar
peridodicamente el estado del paciente. Si
a pesar del manejo adecuado no hay res-
puesta clinica o se presenta mayor dete-
rioro, se debera considerar la posibilidad
dereorientar el manejo.

Encuanto sea posible se deberiintervenir
la fragilidad con manejo nutricional y acti-
vidad fisica.

Dependiente

e Segun los hallazgos se clasificara el pa-
ciente en los siguientes grupos: °

— Leve: enfermedad no complicada o
neumonia leve — este grupo de pa-
cientes se podrd manejar en domici-
lio (0 en un lugar establecido para el

Se definird el perfil deriesgo y los factores
de mal prondstico (ver anciano robusto),
sin embargo, en este grupo de pacientes
se podria no solicitar algunos paraclinicos
si estos no aportan datos que cambien el
manejo (ej. tomografia o troponina).
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e Siescandidato, priorizar el manejo en do-
micilio o un lugar asignado para los casos
leves.

e Siel cuadro del paciente se clasifica como
critico o si este presenta deterioro duran-
te la estancia este NO SERA candidato a
traslado a la Unidad de Cuidado Intensivo.
En este caso se suspenderan los manejos
encaminados a control de laenfermedady
se procedera al control de sintomas y ma-
nejo paliativo.

Expectativa de vida reducida

e Si cumple con los criterios enumerados
anteriormente (ver perfiles de pacien-
tes), se deberd optimizar el tratamiento,
realizando el control de sintomas, favore-
ciendo el contacto de forma virtual o te-
lefénica con su familia (si es posible y las
condiciones asi lo permiten).

e Este grupo de pacientes NO sera candi-
dato a estudios para definir el perfil de
riesgo ni categorizar la severidad de la
enfermedad.

e Sedeberan trasladar a hospitalizaciéon ge-
neral, o si es posible, al domicilio con un
plan de cuidados paliativos domiciliarios.
También podria ser manejado en un lugar
establecido para el manejo de casos leves.

e Sj estd indicado, se iniciara sedacion pa-
liativa.

Con el surgimiento de la pandemia por SARS-
CoV2 vy la ausencia de un tratamiento efecti-
vo, se han planteado varias propuestas farma-
colégicas, las cuales siguen siendo estudiadas.
No hay evidencia de un manejo establecido
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para la poblacién anciana; sin embargo, los
protocolos de manejo que usamos en la actua-
lidad son extrapolados de la poblacién adulta
en general.

Dentro de los diferentes farmacos utiliza-
dos se encuentran corticoesteroides, antivi-
rales, antirreumaticos y biolégicos, pero de-
bemos tener en cuenta que ante un mundo
globalizado en la era de la medicina basada
en la evidencia, dia a dia recibimos noticias
sobre medicamentos que podrian ser uti-
les. No obstante, en el ejercicio clinico se
debe esperar a tener el soporte apropiado
para implementar el uso de medicamentos
en estaindicaciony valorar el riesgo de pre-
sentar efectos adversos graves que podrian
poner en riesgo la vida de los pacientes (30).
De tal forma, es por este motivo que al mo-
mento de plantearnos los objetivos de ma-
nejo en pacientes ancianos con infeccion
por COVID-19,debemos basarnos enlas ca-
racteristicas de los perfiles de los pacientes,
buscando el beneficio real de cadainterven-
cion.

Conclusion

La infeccion por SARS-CoV-2 es una enfer-
medad nueva a la cual la poblacion de mayor
edad es especialmente vulnerable, como tam-
bién lo es a desarrollar procesos de mayor
gravedad. El aumento de morbimortalidad en
el paciente mayor se ha asociado tanto a las
comorbilidades, especialmente la enferme-
dad cardiovascular, que conlleva una respues-
ta inmunolégica mas pobre.

Esta pandemia, al producirse en el contexto
de una poblacién envejecida, provoca ma-
nifestaciones clinicas diversas que incluyen
cuadros respiratorios desde enfermedad no
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complicada dada por sintomas locales en vias
respiratorias y sintomas inespecificos como
fiebre y dolor muscular, hasta neumonia gra-
ve con insuficiencia respiratoria aguda, shock
séptico y falla multiorganica.

En geriatria, debido a la complejidad del ma-
nejo de los pacientesy alaparticipacién de va-
rios profesionales en el proceso asistencial, la
protocolizacion se hace imprescindible. Esto
involucra no solo la realizaciéon de una evalua-
cién completa del paciente utilizando la valo-
racion geriatrica integral como herramienta
que permita desarrollar un plan de tratamien-
to y seguimiento, ajustado a las necesidades,
evitando intervenciones que puedan ser futi-
les o que de acuerdo a la evidencia cientifica
disponible se consideren inadecuadas, sino
ademas considerar la informacién diaria a pa-
cientes, a familiares y cuidadores utilizando
los medios disponibles desde la forma presen-

cial hasta el uso de llamadas telefénicas o vi-
deollamadas, de ser necesario.

La poblacién adulta mayor es un grupo muy
heterogéneo de personas cuyas necesidades
son diferentes vy, por lo tanto, la toma decisio-
nes clinicas no pueden ser basadas exclusiva-
mente en la edad. Dado que presentan carac-
teristicas particulares que hacen necesario un
abordaje diferente de aquel que usualmente
se emplea para evaluar a la poblacién adulta
general, situacion tangible y evidente en la ac-
tual pandemia de COVID-19, ante la ausencia
de evidencia y utilizando la experiencia del
grupo, proponemos un acercamiento que va
mas alla de solo la edad o las comorbilidades
sino por el contrario aplicar herramientas de
evaluaciéon basadas en la valoracion geriatri-
ca integral que permite orientar la adecuada
clasificacién y adecuacién de la atencién a las
necesidades reales de la persona.
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