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Capitulo |

1. Resumen

Objetivo:
Determinar la asociacién de los sindromes geriatricos, o alguno de ellos, con la

presentacion critica de COVID 19.

Diseno del estudio:

Observacional, prospectivo, analitico, de casos y controles.
Material y Métodos:

Se analizaron un total de 65 pacientes quienes ingresaron a la unidad de
internamiento AEMA y que contaran con PCR para SARS-CoV-2 positiva. Todo
paciente se le dio un seguimiento y se clasifico en grupo de severos y no severos.
Se realizdé un cuestionario geriatrico incluyendo antecedentes médicos, sintomas
reportados por COVID-19, sindromes geriatricos previos a su padecimiento y

clinimetria. Se obtuvieron signos vitales y parametros bioquimicos a su ingreso.

Resultados:

Se analizaron un total de 65 pacientes con una mediana de edad de 68 anos. En
cuanto a las comorbilidades en ambos grupos las mas prevalentes fueron
hipertension arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), y enfermedad
coronaria/infarto al miocardio (IAM) de la poblacion total. Se recabaron los sintomas
a su ingreso donde los mas frecuentemente reportados fueron tos, fatiga y disnea
para ambos grupos. Encontramos factores de riesgo para presentacion severa:
disnea, artralgias, taquipnea de 30 ciclos por minuto, frecuencia cardiaca de 95,
saturaciéon de oxigeno al aire ambiente por debajo de 94%, parametros de
laboratorio como LDH arriba de 250 y PCR arriba de 10.
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Conclusiones:

Consideramos nuestro estudio ser de amplia relevancia para la atencidn geriatrica
al explorar los diferentes sindromes geriatricos y su relacidn con presentaciones
severas por COVID-19. El incrementar el conocimiento y la deteccion de factores
de riesgo pudiera mejorar la identificacion y la atencion de aquellos individuos que
cuenten con dichos factores.



Capitulo Il
2. Introduccion

En diciembre del 2019, en la ciudad de Wuhan de la provincia de Hubei,
China se reportaron e identificaron multiples casos de neumonia sin etiologia con
una exposicion en comun del “Mercado Mayorista de Mariscos del Sur de China de
Wuhan”, las cuales, fueron confirmadas como una infeccion respiratoria aguda
causada por un nuevo coronavirus (1). En febrero 11 del 2020, la “Organizacién
Mundial de la Salud” (OMS) anuncia el formato estandar de “Enfermedad por
Coronavirus 2019” (COVID-19, por sus siglas en ingles) para el nombramiento de la
neumonia causada por éste nuevo virus; en la misma fecha el Comité Taxondmico
de Virus (ICTV, por sus siglas en inglés) nombré a dicho nuevo coronavirus como
“SARS-CoV-2” (2). Actualmente, lo que se conoce sobre dicha enfermedad por este
coronavirus presenta una menor mortalidad (3-5%) frente otras neumonias en
humanos por la misma familia de virus como lo son: el SARS-CoV (10%) y el MERS-
CoV (35%) (3); sin embargo, algunas poblaciones son mas susceptibles
particularmente los adulos mayores con patologias crénicas de base como lo son
diabetes, hipertension, enfermedades cardio y cerebrovasculares (1). Los adultos
mayores son mas susceptibles a presentacion mas severa de la enfermedad, mayor
ingreso a unidades de cuidados intensivos y una mortalidad mayor que la poblacion
general (1).

Los coronavirus (CoVs) fueron descritos por primera vez en 1960 y fueron
clasificados bajo la familia Coronaviridae, siendo la familiar mas grande dentro del
orden de los Nidovirales (3). Los coronovirus se consideran virus de ARN
monocatenarios, los cuales son considerados infecciosos tanto para animales como
humanos (4). En humanos, causan desde enfermedades gripales comunes
(CoV229E, NL63, HKU1 y OC43) y enfermedades respiratorias severas agudas
(SARS-CoV y MERS-CoV) (5). EI SARS-CoV-2 fue aislado por primera vez en
secreciones de lavado broncoalveolar del Hospital Wuhan Jinyintan el 30 de

diciembre del 2019; es considerado miembro de la subfamilia B-CoVs (miembros
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también el SARS-CoV y el MERS-CoV) y tiene un 79.5% y 50% de secuencia
idéntica para el SARS-CoV y el MERS-CoV, respectivamente (2). EIl SARS-CoV-2
posee una envoltura la cual cuenta con diferentes proteinas como la proteina de
membrana (M), hemaglutinina-esterasa (HE) y la proteina “Spike” (S) (2). La
proteina “Spike” (S) es la proteina que media la entrada del SARS-CoV 2 a la célula
y la afinidad que tiene al receptor de la enzima convetidora de angiotensia 2 (ACE2)
la cual se expresa en pulmoén, corazon, riflones, intestino y asociada fuertemente a
enfermedades cardiovaculares (2,3). La actual ruta de transmision descrita es de
persona a persona a través de gotitas respiratorias, otras rutas posibles mas no

confirmadas son por aerosoles, via fecal oral y posible transmision materno-fetal

(5).

El 11 de marzo del 2020, la OMS declara el brote de SARS-CoV-2 como pandemia
debido al constante incremento de casos fuera de China (6). Diferentes
publicaciones se han presentado para conocer la epidemiologia y poblaciones de
mayor riesgo para presentaciones mas severas de la enfermedad, siendo los
adultos mayores quienes se presentan en mayor cantidad de enfermos y formas
severas de la enfermedad particularmente aquellos con comorbilidades (7). En un
reporte por parte de la OMS por el Doctor Hans Henri P. Kluge se menciona que
solamente en Europa se consider6 que el 95% de las muertes fueron en pacientes
arriba de 60 afios, de éstas el 50% fueron adultos mayores de 80 afos y 8 de cada
10 muertes fueron en individuos con al menos una comorbilidad particularmente
diabetes, hipertension y enfermedades cardiovasculares (43). En los Estados
Unidos, la mortalidad se reportd incrementarse conforme a mayor edad con 10-27%
en pacientes por arriba de 85 afos, 3-11% en adultos de 65-85 afos y de 1-3% en
adultos de 55 a 64 afios; siendo menos dramatica que la reportada en Italia con una
mortalidad del 35.6% y 52.3% para individuos en la década de los 70s y 80s,
respectivamente (7). En México a la fecha se han reportado un total 1,428,261casos
bajo el modelo centinela, de los cuales se estima que el 13.7% representan
individuos por arriba de los 65 afos y 26% del total de los hospitalizados, sin
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embargo, el 38.91% del total de muertes representa el grupo de edad mayor a 65
anos (44).

Actualmente la definicién usada para valoracion de severidad en paciente con
neumonia se cuenta con la definicion otorgada por “Chinese Clinical Guidance for
COVID-19 Pneumonia Diagnosis and Treatment” el cual define a los pacientes en
base a las siguientes definiciones (8):
1. Casos leves:
- Casos leves, sin signos de neumonia
2. Casos moderados
- Pacientes con clinica respiratoria y con hallazgos radiograficos de
neumonia.
3. Casos severos
- Pacientes con frecuencia respiratoria mayor a 30.
- Saturacién de oxigeno menor a 93% al aire ambiente.
- Presion parcial arterial de oxigeno (PaO2)/fraccion inspirada de oxigeno
(FiO2) < 300mmHg.
- Casos con imagen de torax que demuestren lesiones evidentes con
progresion dentro de las 24-48hr.
4. Casos criticos
Que cumpla cuales quiera de los siguientes criterios:
- Falla respiratoria y que requieran ventilacion mecanica.
- Alteracion hemodinamica.

- Cualquier falla organica que requiera atencion en cuidados intensivos.

Se desconoce el motivo exacto y la fisiopatologia implicada en el incremento de
incidencia de la severidad y mortalidad en la poblacion mayor por lo que surge la
duda sobre los mecanismos celulares y moleculares asociados con la severidad de
COVID-19 (9). Es conocida la patogénesis de la infeccion en la que es necesario la
interaccion entre el SARS-CoV-2 con el receptor de ACEZ2los cuales son

encontrados en multiples tejidos: epitelio no queratinizado de la orofaringe, células
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endoteliales de paredes arteriales, musculo liso, corazon, células alveolares y
enterocitos de todo el tracto del intestino delgado (2,3,10). Se ha reportado que
aquellos individuos con infeccion por SARS-CoV-2 presentan niveles elevados de
citoquinas inflamatorias, asi como, de reactantes de fase aguda y desarrollo de un
estado hiper-inmune conforme progresa la severidad de la enfermedad y es
considerado este estado “pro inflamatorio” como el pivote de la fisiopatologia en el
individuo mayor con COVID-19 (10).

Mencionado anteriormente los adultos mayores presentan un incremento de riesgo
de severidad por SARS-CoV-2 pero la edad por si sola pudiera no ser la principal
causa de dicha incidencia. La poblacion mayor se caracteriza por una alta
prevalencia de multimorbilidad, fragilidad y alteraciones fisiolégicas inherentes al
adulto mayor (como, el “inflammaging) que pudieran influenciar el curso de la
enfermedad y no la edad “per se” (11,7). La presencia de sindromes geriatricos,
especialmente la discapacidad fisica y el deterioro cognitivo, pudieran jugar un rol
adicional en el empeoramiento del prondstico y el incremento de eventos adversos
relacionados por COVID-19 (7).

Multiples investigaciones se han realizado en relacion con adultos mayores y
COVID-19, sin embargo, en su mayoria se han enfocado en la descripciéon de las
caracteristicas clinicas, biologicas e imagen. Las caracteristicas clinicas con las que
se han presentado en su mayoria reportadas incluyen fiebre (una de las
manifestaciones mas frecuentes), tos no productiva, disnea, hasta un tercio de los
pacientes con diarrea e inclusive manifestaciones atipicas como delirum (1,12,13);
asi también, presentaciones mas severas de neumonia al ingreso con escalas
clinicas como PSly NEWS2 (1,14). Otros estudios han reportado factores de riesgo
en relacion con mortalidad donde se han descrito con alta frecuencia: edad,
linfopenia y niveles de proteina C reactiva (PCR) (13,14).
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Se encuentran pocos estudios en relacion con sindromes geriatricos y COVID-19
sin embargo, el sindrome geriatrico mas abordado se encuentra el sindrome de
fragilidad; que inclusive, la “Escala de fragilidad clinica” (CFS, por sus siglas en
ingles) fue incluida en la guia clinica para toma de decisiones en pacientes
criticamente enfermos en el Reino Unido (15). Un estudio realizado en el Reino
Unido reporta la asociacion de mortalidad con marcadores de fragilidad como
polifarmacia (p: 0.0027), deterioro cognitivo (p: 0.034), demencia (p: 0.031), caidas
(p: 0.0003), uso de dispositivos de movilidad (p: 0.0008) y uso de servicios de
asistencia (p: 0.042) reportando una asociacién significativa en todos los
marcadores (16). Otro estudio realizado en Espafa en relaciéon con mortalidad, que
destaca por estudiar una poblacion mayor a 80 afios y con algun grado de
dependencia, se reportaron razones de momios de 3.8 y 4.9 para dependencia
severa a total y deterioro cognitivo de moderado a severo, respectivamente (42).

En relacidn con los sindromes geriatricos, es importante; en conjunto con una
historia clinica por parte del cuidador principal y/o paciente, el realizar escalas que
nos permitan documentar de forma objetiva y en su debido caso determinar
severidad. Alguna de las escalas mas utilizadas en la practica clinica se encuentran
las escalas de valoracion de actividades tanto basicas como instrumentales. Katz
[Katz, Sidney, et. al. 1963 (17)] y Lawton Brody [Lawton, Powell y Brody, Elaine M.,
1969 (18)] son dos escalas ampliamente conocidas para la determinacién de la
funcionalidad y que se consideran parte de la valoracion integral geriatrica, a demas,
son escalas ampliamente usadas en la determinacidén de alteraciones cognitivas,
neurolégicas y sobrevida en fractura de cadera (19),(20). Las escalas se
caracterizan por ser evaluaciones sencillas que pueden ser aplicadas al cuidador o
al paciente y que constan de una serie de apartados donde se pregunta sobre
actividades basicas de la vida diaria (incontinencia, levantarse de la cama, etc)
como en el caso de Katz y que constituyen actividades no complejas y necesarias
para el mantenimiento funcional. La escala de Lawton y Brody nos ayuda a la
determinaciéon de actividades instrumentales de la vida diaria (cocinar, uso de

teléfono, medicamentos, etc) y que son consideradas de mayor complejidad para el
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funcionamiento ya que engloba también capacidades cognitivas, autopercepcion de
salud y comportamiento social (18).

En el caso de fragilidad contamos con variadas escalas validadas que nos permiten
la pronta determinacion del individuo con posible fragilidad como lo son: Escala
‘FRAIL”, EI “Cardiovascular Health Study Frailty Screening Measure”, “Escala
clinica de fragilidad” (CFS, por sus silgas en inglés) y la “Herramienta Gérontopdle
de fragilidad” (21). Las escalas por utilizar en el caso de nuestra investigacion seran
las Escalas de “FRAIL” [Van Kan, G. A 2008 (22)] y “Escala clinica de fragilidad”
[Rockwood, Kenneth, 2005 (23)] al contar con su validacion en México y se parte de
la valoracion integral en normas mexicanas (45). La “Escala clinica de fragilidad”
(modificada de Rockwood) es una escala sencilla y practica con siete puntos a
valorar y permite la clasificacion del individuo en (23, 25):

1. Paciente en forma (“Fit”): robusto, activo, energético y bien motivado.

Se consideran personas que regularmente realizan actividad fisica.

2. En forma (“Well”): sin enfermedades activas, pero menos en forma que los
de categoria 1.

3. Adecuado control: los sintomas son mejor controlados que los de la categoria
4. No estan regularmente activas mas alla de la rutina de caminar.

4. Vulnerables: no francamente dependientes, son personas con queja de
“enlentecimiento” o con sintomas de enfermedad.

5. Levemente fragil: dependencia limitada en actividades instrumentales y con
marcha mas lenta.

6. Fragilidad moderada: personas dependientes para todas las actividades
fuera de casa y con el mantenimiento de la casa. Dentro de casa es necesaria
la ayuda con el bafio y asistencia con el vestido.

7. Severamente fragil: Dependiente para todas las actividades de vida diaria,
parecen estables y no mortalidad menor a 6 meses.

8. Muy severamente fragil: complemente dependiente y acercandose al final de
la vida.
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9. Enfermedad terminal: En etapa final de la vida y con esperanza de vida

menor a 6 meses.

La escala “FRAIL” es una escala sencilla y con preguntas de respuesta dicotomica
(si 0 no) con cinco rubros a valorar (26):

1. Fatiga (Fatigue)
Resistencia (Resistance) (capacidad de subir un piso de escaleras)
Dembulacion (Ambulation) (capacidad de caminad una manzana)
Enfemedades (linesses) (mayor a 5 patologias)

o bk~ 0N

Peso (Loss of Weight) (pérdida mayor al 5% en los ultimos 6 meses).

La determinacion de ulceras por presion se considera un rubro importante en la
valoracion geriatrica ya que se considera que hasta el 70% de las ulceras por
presidon ocurren en individuos mayores de 70 afos. Se consideran algunos factores
de riesgo de ulceras: la movilidad limitada, eventos cerebrovaculares, pacientes con
enfermedades neurocognitivas, mal nutricion, etc. Se cuentan con diferentes

escalas para valoracion de riesgo como son la “Escala de Norton”, “Escala de
Braden” y “Escala de Waterlow”, sin embargo, la primera y mas ampliamente usada
es la “Escala de Norton” [Norton D.,1963 (27)]. La “Escala de Norton” cuenta con
puntaje con 5 factores: 1) condicion fisica, 2) condicién mental, 3) actividad, 4)
movilidad y 5) incontinencia, la escala cuenta con un puntaje maximo de 20 puntos
y con un minimo de 5 considerando como de riesgo para ulceras si puntaje mayor

a 14 puntos (28).

La “Escala de Charlson” [Charlson, Mary E. 1987 (29)] constituye una herramienta
de gran valor para la determinacion de morbilidad, asi como para el control de
predictores de mortalidad, prediccion de resultados a corto plazo y a sido validada
en diferentes situaciones clinicas, incluyendo poblacion adulta mayor en el contexto
agudo (30,31). La escala inclusive fue usada y determinada como factor de admisién
por COVID-19 en poblacion no adulta mayor con una razén de momios de 1.05 (31).
La escala consta de 24 rubros con puntacion sobre padecimientos presentes en el
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paciente, asi como un punto por cada década de vida por encima de los 50 afios y
nos permite la mortalidad en porcentaje a 10 afos (30).

Por lo anterior mencionado y con las diferentes escalas a usar para la valoracién
geriatrica consideramos que el actual estudio es de importancia debido que no se
cuenta con informacion al respecto, ya que, los estudios a la fecha son limitados al
sindrome de fragilidad, marcadores de fragilidad y funcionalidad como marcadores
de mortalidad. Consideramos nuestro estudio contribuiria al conocimiento en
poblacidn considerada como de alto riesgo y por su originalidad al estudiar los
multiples sindromes inherentes a la geriatria y buscar su relacion con la

presentacion severa de neumonia por SARS-CoV-2.
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Capitulo lll

3. Hipétesis

Los sindromes geriatricos presentan asociacion relevante con la

presentacion critica de la enfermedad por COVID-19.
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Capitulo IV

4. Objetivos
4.1 Objetivo primario

Determinar la asociacion de los sindromes geriatricos, o alguno de ellos, con

la presentacion critica de COVID 19.
4.2 Objetivos secundarios
a. Determinar la mortalidad asociada con los sindromes geriatricos.
b. Identificar la asociacién de parametros de laboratorio con severidad de la
enfermedad.
c. Conocer la situacion al egreso de los pacientes adultos mayores.
d. Determinar la presentacion clinica de infeccion SARS-CoV-2 en adultos

mayores.

4.3 Aprobacion de comité de ética

GE20-00007
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Capitulo V

5. Material y Métodos

Caracteristicas del estudio

Observacional, prospectivo, analitico, de casos y controles.

Poblacién de estudio

Hombres y mujeres mayores de 60 afios que hayan ingresado a la Torre de
Alta Especialidad y Medicina Avanzada (AEMA) con diagndstico confirmado
por Reaccion en Cadena de Polimerasa (PCR) para SARS-CoV-2.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion:

Criterios de inclusion

a. Ser mayor de 60 anos.

b. Infeccion confirmada por PCR para SARS-CoV-2.

c. Obtencién de consentimiento verbal por paciente.

d. Obtencion de consentimiento verbal por cuidador principal en caso de

paciente no poder concientizarlo.

Criterios de exclusion

a. Neumonias por otras causas (no COVID-19)

b. No contar con informante adecuado o paciente para la obtencién de
antecedentes medicos.

c. No contar con informacion relevante y necesaria en expediente clinico.
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Criterios de eliminacion
a. No contar con cuidador o paciente en condiciones para informacion de
sindromes geriatricos.

b. No contar con prueba por PCR confirmatoria para SARS-CoV-2.

Variables independientes y dependientes

Se consideraron como variables independientes los sindromes geriatricos

como:

a. Sindrome demencial
Se definié como aquel paciente con diagnostico otorgado previamente por
médico y/o con uso de medicacién antidemencial (donepezilo,
rivastigmina, galantamina y/o memantina). El cual se le otorgd como
presente o ausente (variable cualitativa).

b. Trastornos psiquiatricos
Se tomo6 como presente o0 ausente el previo conocimiento y diagnostico de
enfermedades psiquiatricas con uso de psicotrépicos (antidepresivo y/o
antipsicoticos).

c. Insomnio
El cual se defini6 como aquel paciente con queja, uso de hipnéticos o uso
de benzodiacepinas con fines de induccion del suefio por mas de 1 mes
de uso. Se medié como ausente o presente.

d. Sindrome de caidas
Se otorgd como presente en aquel individuo con igual o mas de 2 caidas
al aio.

e. Fragilidad
Se representd como variable cuantitativa discreta con valores de “CFS”
con punto de corte de 5 (valores por arriba de dicho valor definido como
fragilidad) y “escala FRAIL” con la que se definié: 1 a 2 afirmaciones como
pre fragil y 3 a 5 paciente fragil.
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Ulceras

Se le otorgd dos variables: una con variable cualitativa dicotomica en

ausencia o presencia de Uulceras previo a ingreso y con variable

cuantitativa discreta para definicion de riesgo con “Escala de Norton” con
las definiciones:

e Mas de 16 puntos: sin riesgo

e 13-16 puntos: bajo riesgo

e 12-10: riesgo medio

e 5a9:riesgo alto.

. Uso de dispositivos

Definido como aquel individuo con uso de baston, andador o silla de

ruedas dependiente para su movilidad. Se definirA como una variable

cualitativa nominal.

. Funcionalidad

La cual se defini6 a través del uso de escalas de Katz y Lawton y Brody

para valoracion de las actividades de la vida diaria. Se obtuvo con dichas

escalas variables numéricas discrétas tomando como puntos de corte:

e Katz menor a 6: dependencia.

e Lawton y Brody menos a 8 de puntaje (se realiza variaciones en base
a actividades las cuales nunca ha hecho; por ejemplo, nunca ha hecho
finanzas se elimina dicho rubro y se toma limite 7/7)

Incontinencia urinaria

Definida como una variable cualitativa nominal y se definira como aquel

individuo que presente incontinencia de urgencia, de esfuerzo y/o mixta,

uso de paial o uso de toalla femenina.

Estrefiimiento o uso de laxantes:

Se definid como aquel individuo quien exprese tener o no estrefiimiento
y/o con uso de laxantes. Se clasificara como una variable cualitativa

nominal.
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K. Polifarmacia:
Definida como el uso de 4 0 mas medicamentos y que se representara

como variable dicotémica y numérica.

Se tomaron como variables dependientes:

a. Presentacion severa por SARS-CoV-2
Definida como aquel paciente con criterios de enfermedad critica definida
por la “Chinese Clinical Guidance for COVID-19 Pneumonia Diagnosis
and Treatment” que hayan requerido atencion en terapia intensiva de
nuestra unidad;

b. Antecedentes médicos personales (diabetes, hipertensién, enfermedad
renal cronica, antecedentes cardiovasculares, enfermedad
cerebrovascular, neoplasia y enfermedad hepatica)

c. Dias de terapia intensiva

d. Dias de estancia hospitalaria

e. Dia de uso de ventilacion mecanica invasiva y/o de puntas nasales a alto
flujo,

f. Historia de sintomas y signos (fiebre, disnea, tos, mialgias, hiporexia,
malestar general, dolor abdominal, diarrea, alteracion de la alerta,
cefalea)

g. Parametros bioquimicos como hemoglobina, niveles de leucocitos,
niveles de linfocitos, plaquetas, glucosa, creatinina, nitrogeno de la urea,
albumina, niveles de lactato deshidrogenasa (LDH), niveles de aspartato
transaminasa (AST) y alanina aminotrasnferasa (ALT), niveles de

bilirrubina total, dimero D y proteina C reactiva.
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5.1 Metodologia

Se incluyé todo paciente arriba de 60 afos que se encontrara
ingresado en la unidad del AEMA que cumplieran con los criterios establecidos

y descritos previamente, asi como, la obtencidon del consentimiento verbal.

Todo aquel que paciente que reuniera los criterios se procedio a la obtencién
del consentimiento informado, el cual se realiz6 de manera verbal con base en
el numeral 11.3 de la NOM-012-SSA3-2012 debido a que el estudio se catalogo
como sin riesgo de acuerdo con lo establecido en el art. 17 del Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. El
consentimiento se obtuvo directamente del paciente en condiciones para

realizarlo o con cuidador principal en caso contrario.

Todo paciente o familiar interesado se procedio a la recabacion de informacién
sobre antecedentes médicos personales diagnosticados, sintomas e historia
médica presentada previo a ingreso, asi como, antecedentes de sindromes
geriatricos como: sindrome demencial, trastornos psiquiatricos, insomnio,
sindrome de caidas, fragilidad, presencia o riesgo de ulceras, movilidad previa
a ingreso, polifarmacia, incontinencia urinaria, estrefiimiento y se incluyeron
escalas como CFS, cuestionario FRAIL, escala de comorbilidad de Charlson,
escala de Norton, Katzy Lawton y Brody.

Se recab¢ informacion relevante como signos vitales y se obtuvo directamente
de expediente clinico datos clinicos y bioquimicos que hayan sido solicitados por
meédicos a cargo. Se dio seguimiento durante su internamiento en los que se
describié informacion sobre dias de estancia hospitalaria, dias requerimientos
de oxigeno o ventilacion mecanica y finalmente el desenlace que el paciente

tuvo.
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Se realizaron dos grupos de poblacion en los que se estratificaron:

1.

Pacientes que no cumplieran con criterios de enfermedad critica y que s6lo
estuvieran sin o con terapia de oxigeno suplementaria (menor a 15 litros de
oxigeno con mascarilla reservorio) y que no hayan requerido atencioén en

terapia intensiva.

. Pacientes con criterios de enfermedad critica durante su internamiento

definida como:

a. Pacientes que hayan ingresado a terapia intensiva.

b. Pacientes que hayan requerido ventilacion mecanica o puntas nasales de
alto flujo.

c. Paciente con mascarilla reservorio con 15 litros y con saturacion menor a
94% (a quien no sera posible ofrecer terapia ventilatoria invasiva o alto
flujo).

d. Alteracion hemodinamica.

e. Cualquier falla organica que requiriera atencidén en cuidados intensivos.
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5.2 Analisis estadistico y tamafo de la muestra

El analisis estadistico contd con estadistica de tipo descriptiva. Los
datos fueron presentados como media = desviacion estandar, mediana
(rango intercuartil) o porcentaje con IC 95% dependiendo de la distribucion
de la poblacion. Para las comparaciones se utilizd T de Student o U de Mann
Whitney para variables continuas. Para evaluar diferencias en variables
categoricas se hizo uso de la prueba exacta de Fisher de dos colas cuando
se contrasten dos variables binarias y X2 de Pearson cuando se compararon
variables con mas de dos categorias. Se correlaciono los factores de riesgo
asociados a ingreso a terapia intensiva y mortalidad a través de analisis
multivariado obteniendo razén de momios e intervalo de confianza al 95%.
Se utilizdo SPSS version 20.0 para el analisis estadistico y se consideré como

significativo un valor de P<0.05.

Finalmente se procedid a analizar de forma individual el riesgo de presentar
el desenlace compuesto de necesidad de ventilacion mecanica, puntas
nasales de alto flujo, ingreso a unidades de terapia intensiva y/o mortalidad
hospitalaria asociado a cada uno de los sindromes geriatricos.

Para el calculo de la muestra se utilizé una formula de casos y controles con
el objetivo de observar si existe una relacion entre la existencia del sindrome
de fragilidad en pacientes con COVID-19 mayores de 60 afios y una mayor
severidad del curso de la enfermedad, con una confianza del 95% y una
potencia de 95%, tomando como referencia los valores del articulo de Hewitt
J. 2020 (41) donde se presentan proporciones de 45% y 67% en casos y

controles expuestos, respectivamente.
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Capitulo VI

6. Resultados

Se reclutaron un total de 72 pacientes en un periodo 3 meses, de los cuales,
se excluyeron 7 pacientes del analisis por motivo de encontrarse bajo internamiento
por lo que se analizaron 65 pacientes (Figura 1). Los pacientes analizados contaron
con una mediana de edad de 68 afios (RIC 63-76), género masculino con mayor
frecuencia (57%) y con una mediana de hospitalizaciéon de 10 dias (RIC 6-16)
(Figura 2).

El total de la poblacidn se clasifico con 36 pacientes como de grupo de
severos/criticos y 29 pacientes como no severos, ambos grupos se encontrdé una
frecuencia del género masculino con 61% para severos y 52% para no severos, asi
como, una mediana de edad de 68 afos y 72 afios para los severos y no severos,
respectivamente (Tabla 1).

En cuanto a las comorbilidades en ambos grupos las mas prevalentes fueron
hipertension arterial sistémica (HAS) con 57%, diabetes mellitus (DM) con 51%, y
enfermedad coronaria/infarto al miocardio (IAM) con el 17% de la poblacién total,
sin ser estadisticamente significativo entre severos y no severos (Tabla 1).

Se recabaron los sintomas a su ingreso donde los mas frecuentemente reportados
fueron tos (65%), fatiga (63%) y disnea (63%). Se encontré6 una diferencia
significativa las manifestaciones de disnea (75%, p: 0.02) y artralgias (33%, p: 0.01)
dentro del grupo de severidad. La disgeusia, reportada en el 34% de la muestra,
siendo mas prevalente y estadisticamente significativa en el grupo no severo (48%,
p: 0.02) (Figura 3).

Dentro de los parametros bioquimicos se encontr6 como significativo dentro del
grupo de severidad mayores niveles de glucosa [147mg/dl (RIC 111.2-283.2), p:
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0.02] y lactato deshidrogrenasa (LDH) [395.5u/L (RIC 283-432), p: <0.005). En
cuanto a proteina C reactiva (PCR), aunque no significativa (p: 0.07), se encuentra

una tendencia de mayores niveles en el grupo de severos (Tabla 2).

En relacion con los sindromes geriatricos se encontré con significancia estadistica
el padecer de estrefiimiento (p: 0.014) y sindromes psiquiatricos (p: 0.02) con mayor
prevalencia dentro del grupo de no severos. Los resultados obtenidos de las escalas
aplicadas no hubo diferencias significativas entre los grupos. Las escalas para
fragilidad, CFS ambos grupos clasificados como no fragiles y con FRAIL el 48% de
los no severos como pre-fragiles y 47% como no fragil para los severos. En cuanto
al riesgo de ulceras medido por Norton ambos grupos como sin riesgo con 19.5
puntos (RIC 17-20) para los severos y 19 puntos (RIC 18-20) para los no severos.
En relacion con polifarmacia, no hubo significancia entre grupos y se reporté una
mediana de medicamentos de 4 (RIC 4-6) para los severos y 3 (0-5) para los no

severos (Tabla 3).

En la regresion logistica final, encontramos factores de riesgo para presentacion
severa: disnea (RM,3.0; 95% CI 1.1-8.1), artralgias (RM, 4.6; 95% IC 1.19-12.14),
taquipnea de 30 ciclos por minuto (RM,0.43; 95% CI 1.0-75.36), frecuencia cardiaca
de 95 (RM,5.8; 95% CI 1.5-22.3), saturacion de oxigeno al aire ambiente por debajo
de 94% (RM, 6.4; 95% CI 1.6-25.7), parametros de laboratorio como LDH arriba de
250 (RM,4.0; 95% CI 1.3-11-5) y PCR arriba de 10 (RM,3.9; 95% IC 1.3-11.5). Dos
valores se reportaron como factores protectores para presentacion severa:
disgeusia (RM,0.3; 95% CI 0.1-0.9) y la presencia de estrefiimiento (RM, 0.2; 95%
IC 0.08-0.7). (Tabla 4, figura 4).
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Capitulo VII

7. Discusion

Es importante mencionar con base a los resultados de edad por grupos de
severidad y no severidad, este ultimo presentd (no significativamente) mayor
mediana de edad que el grupo de severos y que difiere ampliamente con lo
reportado con la literatura actual al definir la edad como un factor de riesgo de
severidad y mortalidad (7,11). El género masculino ha sido reportado y considerado
como un factor de riesgo y con presentaciones mas severas de la enfermedad y de
mortalidad tanto en poblaciéon joven como adultos mayores (32-34) lo cual fue
replicado en nuestro actual estudio en ambos grupos estudiados. Multiples estudios
han reportado la combinacién de edad y comorbilidades asociadas como factores
de mal pronostico y de mortalidad en la que hipertension, diabetes y enfermedades
cardiovasculares como las de mayor frecuencia (35-37) y que fue constatado en
nuestra muestra de estudio como las principales comorbilidades presentadas.

La presentacion clinica por COVID-19 en adultos mayores se ha reportado como no
diferente respeto a los jévenes, sin embargo, fiebre como el sintoma mas
frecuentemente reportado en los mayores (35,11). En nuestra poblacion fiebre no
fue el sintoma mas frecuente pero si el hallazgo de tos y fatiga como los mas
reportados por ambos grupos. Un hallazgo relevante y significativo fue la presencia
de disgeusia dentro de los pacientes clasificados como no severos y como posible
factor protector, que con relacion a esto poca informacion existe, pero con mencién
de aparente asociacién de hallazgo sintomatico con probabilidad de deteccion de
COVID-19 positivo y con peores desenlaces de la enfermedad (38,39). Respeto a
los parametros bioquimicos niveles mayores de glucosa, LDH y PCR fueron
encontrados en la poblacion de pacientes severos y constituyen un factor de riesgo
para nuestra poblacién, situacién que corresponde a lo reportado por la literatura

como posibles marcadores de peor desenlace. Otros marcadores han sido descritos
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como los niveles de dimero D, sin embargo, no fue significativo en nuestra
poblacion.

Los sindromes geriatricos han sido reportados y valorados con su asociacion
principalmente a mortalidad diferenciando a nuestro estudio el objetivo de valorar la
presentacion severa, independiente del desenlace. El grupo de no severidad
presentd mayor reporte de enfermedades psiquiatricas, de lo cual, se ha reportado
mayor prevalencia de COVID-19 (sin determinar su severidad) en pacientes con
enfermedades psiquiatricas previas (40). En nuestro estudio contrasta con lo
publicado en la literatura con respecto a la fragilidad, el principal sindrome geriatrico
abordado, como factor de riesgo de pobre prondstico en pacientes (16), progresion
de la enfermedad (41) y con puntajes mayores como factor independiente para
ventilacion mecanica (32); no se encontré hallazgo significativo entre grupos ni se
relacioné como factor de riesgo para presentaciones severas de la enfermedad para
ninguna de la dos escalas usadas. La valoracion de los sindromes geriatricos como
la polifarmacia, el uso de dispositivos de la marcha, la presencia o no de deterioro
cognitivo se han valorado como posibles factores de mortalidad (16,42), donde su
asociacion ha resultado cierta; sin embargo, en nuestro estudio ninguno de los
sindromes geriatricos resulto significativo entre los grupos ni tampoco como factores
de riesgo para presentaciones severas/criticas de la enfermedad. Los sindromes
psiquiatricos (depresion y/o ansiedad) y estrefiimiento fueron los Unicos reportados
con significancia estadistica, sin embargo, fue padecer de estrefiimiento como el
unico determinado como factor protector para presentaciones severas, situacion no

reportada en la literatura actual.

Es importante mencionar algunas de las limitaciones de nuestro estudio como fue,
primeramente, la poca disposicion o dificultad para la participacion de familiares de
aquellos pacientes con imposibilidad de poder consentir su participacién en el
estudio por lo que la mayoria de las valoraciones fueron con pacientes con
capacidad de poder contestar verazmente, por lo que pudiera verse traducido en
una poblacién menos fragil y con menores sindromes geriatricos. Otra limitaciéon

del estudio es que, el no contar con familiar, pudiéramos estar frente una
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minimizacion reportada de problemas geriatricos por parte del paciente sin poder
corroborar dicha informacion y, finalmente, es importante mencionar la pobre
presencia de grupos de edad por encima de los 75 afos situacion que pudiera
reflejar la poca afluencia y evitacion actual a internamiento de dicha poblacion.
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Capitulo VIII

8. Conclusion

Finalmente, nuestro estudio replica informacién previamente descrita por
otros estudios en relacién con factores riesgo para presentaciones severas por la
infeccion por SARS-CoV-2, como: el género, comorbilidades y algunos parametros
bioquimicos. Consideramos nuestro estudio ser de amplia relevancia para la
atencion geriatrica al explorar los diferentes sindromes geriatricos y su relacion con
presentaciones severas por COVID-19; sin embargo, consideramos es necesario
ampliar el conocimiento con muestras de poblacion mas grandes y lograr
generalizar los resultados en la poblacién geriatrica. El incrementar el conocimiento
y la deteccion de factores de riesgo pudiera mejorar la identificacion y la atencion

de aquellos individuos que cuenten con dichos factores.
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9. Anexos

Capitulo IX

Ficha de informacion — Obtencion expediente

Registro e iniciales de paciente:

Edad:

Antecedentes médicos previos

DM: EPOC: IAM/Angina: Neoplasia:
HTA: ERC: ICC: Enfermedad hepatica:
Sintomas

Fiebre: Mialgias: Diarrea: Hiporexia:
Tos: Artralgias: Cefalea: Alteracidn alerta
Disnea: Dolor toracico: Nausea/vomito: | Otras:

Signos clinicos a la admision
FR: | FC: | TA: | so2: T:

Soporte ventilatorio
PN/Mas (dias): PNAF (dias): VM (dias):
Dias de
hospitalizacidn
Dias de terapia
intensiva
Perfil bioquimico

Hg: BUN: BT: ALB: PCR:
Leucos: Crea: AST: FA: LDH:
Neu: Glu: ALT: Dimero D: | Ferritina:
Lym: Plt:
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Sindromes Geriatricos - Entrevista

Insomnio

Uso de hipnéticos:

Uso de BZP (dias):

Afectivo

Dx psiquiatricos:

Uso de psicotrépicos:

Memoria

Diagndstico previo de demencia

Uso de anti demenciales (tiempo de uso)

Fragilidad
CFS:
Cuestionario FRAIL: | Pre fragil | Fragil
Funcionalidad
KATZ: Uso de dispositivos de la marcha
LyB:

Ulceras/Norton:

Sd. de caidas (>2 caidas/afio)

Incontinencia urinaria

Estrefiimiento/uso de
laxantes

Polifarmacia (>5
medicamentos)

Indice de charlson

Situacién actual al egreso
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9.1

CLINICAL FRAILTY SCALE

1. Muy en forma

Gente que es robusta, activa, enérgica y motivada. estas personas se
ejercitan regularmente. Se encuentran entre los mas saludables para su
edad.

2. Bien

Las personas que no tienen sintomas de una enfermedad activa, pero estan
en menos forma que la categoria 1. A menudo hacen ejercicio o son activos
ocasionalmente.

3. Adecuado control

Personas cuyos problemas médicos estan bien controlados, pero no estdn
regularmente activas mas alla de la rutina de caminar.

4. Vulnerable

Aunque no depende de otros para la ayuda diaria, a menudo los sintomas
limitan las actividades. Se queja constantemente de ser mas “lento” y/o
estar cansado durante el dia.

Estas personas a menudo evidencian la marcha mas lenta y necesitan ayuda
en actividades instrumentales de la vida diaria (finanzas, transporte, tareas

) 5. Fragilidad leve domésticas pesadas, medicamentos). Tipicamente, la fragilidad leve

5‘;] deteriora progresivamente actividades como ir de compras y caminar afuera
! solo, preparacion de la comida y las tareas domésticas.

La gente necesita ayuda con todas sus actividades fuera del hogar y con

6. Fragilidad moderada mantenimiento de la casa. Dentro del hogar, a menudo tienen problemas

ey

con las escaleras y necesitan ayuda para bafiarse y podria necesitar una
asistencia minima para vestirse.

7. Severamente fragil

Completamente dependiente para cuidado personal, por cualquier causa
(fisica o cognitiva). Aun asi, parecen estables y no tienen alto riesgo de morir
(dentro de 6 meses).

8. Muy severamente
fragil

Completamente dependiente, acercandose al final de la vida. Por lo general,
no podrian recuperarse incluso de una enfermedad menor.

9. Enfermedad
terminal

Acercarse al final de la vida. Esta categoria se aplica a las personas con una
esperanza de vida de < 6 meses, que de otra manera no son evidentemente
fragiles.
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9.2
Cuestionario FRAIL

Respuesta
¢ Esta usted cansado?

éEs incapaz de subir un piso de escaleras?
éEs incapaz de caminar una manzana?
éTiene mas de cinco enfermedades?

éHa perdido mas del 5% de su peso en los
ultimos 6 meses?

Respuesta afirmativa:

1 a 2: Pre fragil
3 o mas: Fragil

XXXVii



Escala de comorbilidad de Charlson

PUNTOS

Infarto de miocardio (se excluye si presenta cambios en el EKG sin antecedentes

I 1
médicos)

Enfermedad coronaria

Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad vascular periférica (incluye aneurisma de aorta 6 cm)

Enfermedad cerebrovascular

Hipertension arterial

Alcoholismo

Enfermedad tromboembdlica

Arritmia

Demencia

EPOC

Enfermedad del tejido conectivo

Ulcera péptica

Hepatopatia leve (sin hipertension portal, incluye hepatitis crénica)

Diabetes mellitus sin evidencia de afectacion de érganos diana

Hemiplejia

Enfermedad renal moderada o severa

Diabetes con afectacion de drganos diana

Tumor sin metastasis (se excluye si >5 anos desde el diagndstico)

Leucemia (aguda o cronica)

Linfoma

Enfermedad hepatica moderada o severa

Tumor sdlido con metastasis

OO W[NINININININ|R(RPR(RR[RPR(RPR|RPR|RPR|R|R[R[R[RLR|R

SIDA (no unicamente VIH positivo)

Puntuacion:

Se agrega 1 punto por cada década existente a partir de los 50
afios. Por ejemplo:
(50 afios = 1 punto, 60 afios = 2 puntos...)
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9.4

Escala de Norton
(riesgo ulceras por presion)

Condicion fisica Estado mental Actividad Movilidad Incontinencia
Bueno 4 Alerta 4 Deambula Completa Ausente
N it
Regular 3 Apatico 3 ecesita Limitada Ocasional
ayuda
Malo 2 Confundido 2 Silla de Muy limitada Urinaria
ruedas (frecuente)
Muy malo 1 Estuporoso 1 Encamado Inmovil Doble (urinaria
y fecal)
Puntos: Puntos: Puntos: Puntos: Puntos:

PUNTUACION:

Riesgo Puntuacion
Sin riesgo > 16
Bajo 13-16
Medio 10-12
Alto 5-9
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9.5

LAWTON & BRODY

(Actividades Instrumentales de la Vida Diaria)

OCUPACIONES

PUNTOS

Teléfono

Lo usa por iniciativa propia.

[y

Marca s6lo nimeros conocidos.

Contesta, pero no marca néimeros.

No usa el teléfono en absoluto.

Compras

Se ocupa de todas las necesidades de compras de manera independiente.

Capaz de hacer compras pequeiias.

Necesita compafiia para realizar cualquier compra.

Totalmente incapaz de comprar.

Medicacion

Es capaz de tomar su medicacion a las horas y dosis correctas.

Es capaz de tomar su medicacion si esta se le prepara por adelantado.

Incapaz de tomar su medicacién por su propia cuenta.

Cuidado del
hogar

Mantiene la casa solo o con ayuda minima (por ejemplo, en trabajos pesados).

Realiza tareas ligeras eficientemente (lavar platos, hacer la cama).

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un nivel aceptable de limpieza.

Necesita ayuda con todas las tareas de mantenimiento del hogar.

No participa en ninguna tarea del hogar.

Transporte

Viaja de manera independiente en transporte publico o maneja su propio coche.

Es capaz de tomar un taxi, pero no utiliza transporte publico.

Viaja en trasporte publico cuando va acompafiado por otra persona.

Viaja en taxi o coche solamente si es acompafiado de otra persona.

No viaja en absoluto.

Lavanderia

Lava de manera independiente su ropa.

Lava prendas pequefias.

Todo el lavado de su ropa debe ser realizado por otra persona.

O ||| CO|O|R|R|R|O|R|[R|R|[R|C|OIR|C|C|IO | |[O|K|M

Finanzas

Maneja los asuntos financieros de manera independiente (presupuestos, cheques,
pagar la renta y las facturas, va al banco). Recoge y realiza un seguimiento de sus
ingresos.

Realiza las compras del dia a dia, pero necesita ayuda con las compras o manejos de
dinero mas importantes.

Incapaz de manejar dinero.

Comidas

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente.

Prepara adecuadamente las comidas si le proporcionan los ingredientes.

Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada.

Necesita que le preparen y sirvan las comidas.

(=3 = (2 B e

TOTAL

Fuente bibliogréafica de la que se ha obtenido esta versién:
Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self-maintaining and instrumental activities of daily living. Gerontologist 1969; 9:179-86
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9.6
Actividades basicas de la vida diaria

(indice de Katz)
(1 punto) | (O puntos)

1) Bano (Esponja, regadera o tina) |:| D
Si: No recibe asistencia (puede entrar y salir de la tina u otra forma de bafo).
Si: Que reciba asistencia durante el bafio en una sola parte del cuerpo
(ej. espalda o pierna).
No: Que reciba asistencia durante el bafio en mas de una parte.

2) Vestido [ ] []

Si: Que pueda tomar las prendas y vestirse completamente, sin asistencia.

Si: Que pueda tomar las prendas y vestirse sin asistencia excepto en
abrocharse los zapatos.

No: Que reciba asistencia para tomar las prendas y vestirse.

3) Uso del sanitario [] []

Si: Sin ninguna asistencia (puede utilizar algun objeto de soporte como baston
o silla de ruedas y/o que pueda arreglar su ropa o el uso de pafial o comodo).
Si: Que reciba asistencia al ir al bafio, en limpiarse y que pueda manejar por si
mismo/a el pafial o comodo vaciandolo.
No: Que no vaya al bafio por si mismo/a.

4) Transferencias D I:I

Si: Que se mueva dentro y fuera de la cama y silla sin ninguna asistencia

(puede estar utilizando un auxiliar de la marcha u objeto de soporte).
Si: Que pueda moverse dentro y fuera de la cama y silla con asistencia.
No: Que no pueda salir de la cama.

5) Continencia |:| D

Si: Control total de esfinteres.

Si: Que tenga accidentes ocasionales que no afectan su vida social.

No: Necesita ayuda para supervicion del control de enfinteres, utiliza sonda
0 es incontinente.

6) Alimentacion [] []

Si: Que se alimente por si solo sin asistencia alguna.
Si: Que se alimente solo y que tenga asistencia solo para cortar la carme o
untar mantequilla.
No: Que reciba asistencia en la alimentacion o que se alimente parcial o
totalmente por via enteral o parenteral.

o)
>
)
<
4
w
<
o
Z
i
a
=
i
o
w
a
Z

Calificacion de Katz Resultado el ]

[A] Independencia en todas las actividades basicas de la vida diaria.

[B] Independencia en todas las actividades menos en una.

[C] Independencia en todo menos en bafiarse y otra actividad adicional.

[D] Independencia en todo menos bafarse, vestirse y otra actividad adicional.

[E] Dependencia en el bafio, vestido, uso del sanitario y otra actividad adicional.

[F] Dependencia en el bafio, vestido, uso del sanitario, transferencias y otra actividad.
[G] Dependiente en las seis actividades basicas de la vida diaria.

[H] Dependencia en dos actividades pero que no clasificanen C, D, E, y F.

Referencias:

1. Katz, Sindey, Amasa. B. Ford, Roland. W. Moskowitz, B. A. Jackson, and M. W. Jaffe. 1963. “Studies of lliness in the
Aged. The Index of Adl: A Standardized Measure of Biological and Psychosocial Function”. JAMA 185 (12): 914-919.

2. Cabanero-Martinez, M. José, Julio Cabrero-Garcia, Miguel Richart-Martinez, and Carmen Luz Mufioz-Mendoza. 2009.
“The Spanish Versions of the Barthel Index (BI) and the Katz Index (KI) of Activities of Daily Living (ADL): A Structured
Review”. Archives of Gerontology and Geriatrics 49 (1): e77-e84. https://doi.org/10.1016/).archger.2008.09.006
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INDICE DE TABLAS

Tabla 1 Todos Severa No severa P
N (%) | 65 36 29
Caracteristicas de la poblacion
Edad | 68 (63-76) 68 (63-72) 72 (64-77) 0.29
Género, M (%) 29 (57) 22(61) 15(52) 0.45
Comorbilidades
DM 33 (51) 20 (56) 13 (45) 0.39
EPOC 2(3) 1(3) 1(3) 0.88
IAM 11 (17) 7 (19) 4 (14) 0.55
Neoplasia 4 (6) 1(3) 3 (10) 0.21
HAS 37 (57) 21 (58) 16 (55) 0.80
ERC 6 (9) 5(14) 1(3) 0.15
Icc 5(8) 4 (11) 1(3) 0.25
Enfermedad hepdtica 4 (6) 2(6) 2(7) 0.82
Sintomas al ingreso
Fiebre 29 (45) 18 (50) 11(38) 0.33
Tos 42 (65) 25(69) 17(59) 0.37
Disnea 41 (63) 27(75) 14(48) 0.02
Mialgias 22 (34) 13(36) 9(31) 0.67
Artralgias 14 (22) 12(33) 2(7) 0.01
Dolor tordcico 15 (23) 10(28) 5(17) 0.32
Diarrea 23 (35) 15(42) 8(28) 0.24
Cefalea 24 (37) 15(42) 9(31) 0.38
Ndusea y vémito 16 (25) 8(22) 8(28) 0.62
Hiporexia 38 (59) 23(64) 15(52) 0.32
Anosmia 15 (23) 7(19) 8(28) 0.44
Disgeusia 22 (34) 8(22) 14(48) 0.02
Alteracion de la alerta 7 (11) 6(17) 1(3) 0.09
Fatiga 41 (63) 24(67) 17(59) 0.50
Signos vitales al ingreso
FR | 21(18-26) 24 (19-31) 20 (18-23) 0.01
FC | 85(72-96) 92 (74.3- 79 (66-90) 0.01
101.0)
TAS | 129 (107- 129.5 (110- 125 (100- 0.31
140) 144.7) 131.5)
TAD | 71 (60-80) 75 (60-90) 70 (60-80) 0.17
SO02 | 88(80-94) 84.5 (76-89) 93 (88-96) <0.001
Temperatura | 36.4 (36.1- 36.5 (36.2- 36.3 (36-36.6) 0.17
36.8) 36.8)

Valores expresados en n (%), mediana (RIC)
Abreviaciones: diabetes mellitus (DM), enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), hipertensién arterial sistémica (HAS), enfermedad
renal crénica (ERC), insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), frecuencia respiratoria (FR), frecuencia cardiaca (FC), tension arterial sistémica
(TAS), tension arterial diastdlica (TAD), saturacion de oxigeno (SO2).

xlviii



Tabla 2 Todos Severos No Severos Valor
p
Pardametros bioquimicos
Hemoglobina (g/dL) 13.6 (12.1- 13.6 (12.7-14-9) 13.6 (11.5-14.5) 0.48
14.7)
Leucocitos (K/ulL) | 10.7 (7.5-14.1) 11.25 (8.15-14.27) 9.07 (7.27-14.05) 0.34
Neutrdfilos (K/uL) | 9.6 (6.1-12.2) 9.76 (5.8-12.9) 7.50 (6.18-11.75)  0.36
Linfocitos (K/L) 0.89 (0.63- 0.85 (0.53-1.16) 0.96 (0.66-1.25) 0.26
1.20)
Plaquetas (K/ul) | 251 (195-315) 240.5(192.7- 293.7) 267 (219-327.5) 0.24
Nitrégeno de urea (mg/dL) 22 (16-34) 22 (19-30.5) 18 (13.5-37.5) 0.22
Creatinina (mg/dL) | 0.9 (0.7-1.3) 0.95 (0.75-1.72) 0.8 (0.65-1.2) 0.39
Glucosa (mg/dL) | 131(99-222) 147 (111.2-283.2) 110 (86.5-203) 0.02
Bilirrubina total (mg/dL) = 0.8 (0.6-1.0) 0.85 (0.60-1.17) 0.8 (0.55-0.95) 0.51
AST (UI/L) | 41 (30-67) 41.5 (31.0-67.7) 40 (25.5-60.5) 0.33
ALT (UI/L) | 34(23-49) 34 (23-49) 34 (20-47) 0.63
Albimina (g/dL) = 2.9 (2.5-3.3) 2.8 (2.45-3.27) 3.1 (2.55-3.25) 0.41
Fosfatasa alcalina (Ul/L) 71 (56-88) 69.5 (56.5-82.7) 73 (53.5-94.5) 0.69
Dimero D (ng/mL) 395 (261- 397.5 (270.2- 427 (173.5- 0.69
1656) 1094.5) 2242.5)
Proteina C reactiva | 11.9 (6.7-18.0) 12.5 (7.75-20.5) 7.55 (2.39-14.07) 0.07
(mg/dL)
LDH Ul/L | 304 (238-407) 329.5 (283-432) 256 (2.39-14.07) <0.005

Valores expresados en mediana (RIC)

Abreviaciones: aspartato aminotransferasa (AST), alanina aminotransferasa (ALT), Lactato deshidrogenasa (LDH).
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Tabla 3 SINDROMES GERIATRICOS
Total Severos No severos Valor p
Insomnio 17 (26) 9 (25) 8 (28) 0.81
Uso de hipnéticos 9 (14) 6(17) 3(10) 0.46
Sd psiquidtricos 4 (6) 0(0) 4 (14) 0.02
Uso de psicotrdpicos 3(5) 1(3) 2(7) 0.43
Demencia 3(5) 2(6) 1(3) 0.69
FRAIL 1(0-2) 1(0-2) 1(0-1) 0.92
Fragil 8(12) 5(14) 3(10.3) 0.44
Pre-frdgil 28 (43) 14 (39) 14 (48)
No fragil 29 (44.6) 17 (47) 12 (41)
CFS 3(2-4) 3 (2-3) 3(2-4) 0.95
Fragil 10 (15) 4(11) 6 (21) 0.29
No fragil 55 (85) 32 (89) 23 (79)
Dispositivo de la 11 (17) 8(22) 3(10.3) 0.20
marcha
Norton 19 (18-20) 20 (17-20) 19 (18-20) 0.72
Sin riesgo 55 (85) 30 (83) 25 (86) 0.71
Riesgo bajo 8(12) 5(13.9) 3(10.3)
Riesgo medio 1(1) 0(0) 1(3)
Riesgo alto 1(1) 1(3) 0(0)

Sindrome de caidas 10 (15) 6(17) 4 (14) 0.75
Estreiiimiento 19 (29) 6(17) 13 (45) .014
Incontinencia 32 (49) 15 (42) 17 (59) 0.17

urinaria
Polifarmacia (4) 31 (48) 19 (53) 12 (41) 0.36
Numero de 3 (1-5) 4 (2-6) 3 (0-5) 0.25
medicamentos
Katz 6 (6-6) 6 (6-6) 6 (6-6) 0.28
Lawton y Brody 7 (6-8) 7 (6-8) 7 (6-8) 0.71
Indice de Charlson 4 (3-6) 5 (3-6) 4 (3-6) 0.60

Valores expresados en n (%), mediana (RIC)



Tabla 4 ANALISIS DE FACTORES DE RIESGO PARA SEVERIDAD
RAZON DE MOMIOS VALOR DE p
(95% IC)
Edad 0.61 (0.17 - 2.25) 0.46
Género 1.32 (0.51 - 3.38) 0.55
DM 1.92 (0.75 - 4.94) 0.17
HAS 1.19 (0.46 - 3.04) 1.19
IAM/Enfermedad coronaria 1.14 (0.32 - 4.01) 1.14
Tos 1.59 (0.60 - 4.24) 0.34
Fiebre 1.32 (0.51 - 3.38) 0.56
Artralgias 4.65(1.19-18.14) 0.02
Disgeusia 0.32 (0.11-0.91) 0.03
FR >30 9 (1.07 - 75.36) 0.04
FC >95 5.8 (1.50-22.37) 0.01
S02 6.46 (1.61 - 25.79) 0.008
LDH >250 4(1.41-11.3) 0.009
PCR >10 3.9(1.32-11-58) 0.01
Insomnio 1.09 (0.39 - 3.05) 0.86
Sd. psiquidtricos 0.17 (0.01 - 1.69) 0.13
Demencia 1.63 (0.14 - 18.84) 0.69
CFS >5 0.51 (0.14-1.79) 0.29
FRAIL (Prefrdgil/Frdgil) 1.32 (0.51 - 3.38) 0.55
Dispositivos de la marcha 1.75 (0.47 - 6.44) 0.4
Sd. de caidas 1.75 (0.47 - 6.44) 0.4
Estrenimiento 0.25 (0.08 - 0.78) 0.01
Polifarmacia >4 1.61 (0.63 - 4.13) 0.31

Abreviaciones: intervalo de confianza (95% IC), diabetes mellitus (DM), enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), hipertensidn arterial
sistémica (HAS), Infarto agudo al miocardio (IAM), frecuencia respiratoria (FR), frecuencia cardiaca (FC), saturacion de oxigeno (SO2), lactato
deshidrogensa (LDH), proteina C reactiva (PCR), Clinical Frailty Scale (CFS), Escala FRAIL (FRAIL)
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