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Resumen

El 11 de marzo 2020 la Organizacion Mundial de la Salud decretd estado de pandemia por el
SARS-CoV-2, desde ahi las publicaciones cientificas han sefialado a la poblacion adulta
mayor como una de poblaciones mas vulnerables y con la mayor tasa de mortalidad. Se han
identificado algunos factores de riesgo como los cambios fisioldgicos del envejecimiento, la
disminucion de la funcién inmune y sobre todo la comorbilidad, principalmente la hipertension
arterial y las enfermedades cardiovasculares. Lo anterior relacionado con el uso de farmacos
como los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina Il, los cuales regulan el
receptor ACE-2, el mismo receptor que el virus SARS-CoV-2 utiliza para entrar en las células
huésped. Las decisiones terapéuticas en las personas mayores pueden ser dificiles en
determinadas circunstancias, es ahi donde los geriatras deben actuar para la toma de
decisiones basadas en las condiciones clinicas y funcionales y no solo en funcion de la edad.
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Abstract

On March 11, 2020 the World Health Organization decreed a pandemic status due to SARS-
CoV-2, from there scientific publications have pointed to the elderly population as one of the
most vulnerable populations and with the highest mortality rate. Some risk factors have been
identified, such as the physiological changes of aging, decreased immune function and,
especially, comorbidity, mainly hypertension and cardiovascular diseases. This is related to the
use of drugs such as angiotensin Il converting enzyme inhibitors, which regulate the ACE-2
receptor, the same receptor that the SARS-CoV-2 virus uses to enter host cells. Therapeutic
decisions in older people can be difficult in certain circumstances; it is there that geriatricians
must act for decision-making based on clinical and functional conditions and not only based on
age
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Introduccion

El 31 de diciembre 2019 las autoridades de salud
de China reportan a la Organizacion Mundial de la
Salud la aparicion de un nuevo coronavirus, el
cual se relaciond6 con un aumento de las
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infecciones respiratorias agudas en la poblacion
de Wuhan, Hubei. La Organizacion Mundial de la
Salud inicialmente denomina al virus como
SARS-CoV-2 el 12 de enero del 2020 y luego
COVID-19 a partir del 11 de febrero.
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Posteriormente la OMS declara a la enfermedad
como pandemia el 11 de marzo del 2020 '. En
Costa Rica el primer caso de COVID-19 fue el 6
de marzo y la primera defuncion fue en una
persona adulta mayor. Al 22 de abril Costa Rica
registra un total de 681 casos, de ellos 34
corresponden a adultos mayores y se
documentan 6 personas fallecidas, cuatro de ellas
en hombres mayores de 65 afios 2.

A partir de ahi las publicaciones han empezado a
caracterizar a las poblaciones mas vulnerables,
siendo la poblacién adulta mayor una de las de
mayor riesgo. "*4°

Epidemiologia y caracteristicas clinicas en
personas mayores.

En China se documenté una prevalencia de
COVID-19 entre 15.1% y 26.2% en personas
mayores de 60 afios, con una tasa de fatalidad
general del 5%, siendo del 20% en mayores de 80
anos. En ltalia la mortalidad reportada fue de
35.6% y 52.3% para las personas en décadas de
los 70 y 80 afios respectivamente ®’. En Estados
Unidos, el Centro para el Control y la Prevencion
de Enfermedades (CDC) informé que aunque las
personas mayores de 65 afios representan el 17%
de la poblacion total de ese pais, representan el
31% de las infecciones por COVID-19, el 45% de
las hospitalizaciones, el 53% de los ingresos a
unidades de cuidados intensivos y el 80% de las
muertes causadas por esta infeccion. Esto
sugiere que las personas mayores tienen mas
probabilidades de contraer COVID-19 y tienen
peores resultados en comparacion con la
poblacion general 8.

Con respecto a la evolucion temporal de la
infeccion tenemos:

e Periodo de ventana: 10 dias, incluye un
periodo asintomatico desde la entrada del
virus al 5° dia, y el periodo de inicio de los
sintomas que va del 5° al 10° dia
El tiempo promedio para el desarrollo de
neumonia es aproximadamente de 5 dias
El tiempo promedio desde el inicio de los
sintomas a hipoxemia severa y el ingreso a
cuidados intensivos es de aproximadamente
7 a 12 dias.
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El tiempo promedio desde el inicio de los
sintomas hasta la muerte es de 2 a 8
semanas

El tiempo promedio desde el inicio de los
sintomas hasta la recuperacion clinica es de
6 a 8 semanas.
Debido a cambios del
envejecimiento, a la

fisiolégicos

disminucion de la funcion inmune y la
comorbilidad, las personas adultas mayores
presentan un riesgo aumentado para enfermar y
presentar complicaciones por COVID-19. Entre
los principales factores de riesgo para desarrollar
COVID-19 en la poblacién adulta mayor podemos
enumerar:

e Disregulacion del sistema inmunolégico
(inmunosenesencia): caracterizado, por la
reducida capacidad en la actividad fagocitica,
disminucion en la expresion del complejo
mayor de histocompatibilidad I (MHC 1),
alteracion en la expresion de receptores TLR
(toll-like  receptor), reduccion de la
quimiotaxis, disminucion de células virgenes,
principalmente %1%

Comorbilidad: hipertension arterial, diabetes
mellitus, y neumopatias crénicas. En Costa
Rica la hipertension arterial en el grupo de 65
a 69 afos, es de una tasa promedio de 814,2
casos por 100.000 habitantes. La incidencia
de diabetes mellitus aumenta a partir de los
40 afos, siendo mayor en el grupo de 65 a 69
afos con una tasa de 647,2 casos por
100.000 habitantes 2.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, el
mecanismo actual propuesto para la entrada del
virus a las células es a través del receptor de la
enzima convertidora de angiotensina-2 (ACE-2),
que se encuentra en los pulmones, el endotelio, el
corazon, los rifiones y el sistema gastrointestinal.
La proteina de membrana -Spike- en el exterior
del SARS-CoV-2 ancla el virus a los receptores
ACE-2 en las células del tracto respiratorio inferior
13, Este mecanismo de accién especifico propone
un mayor riesgo de infeccién para los adultos
mayores. Esta misma via se ha asociado a
personas diabéticas, sin embargo, en estos,
podria incidir la presencia de un estado de
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respuesta inflamatoria de bajo grado (CLIP) que
hace a un mas vulnerable al adulto mayor .

Al igual que poblaciones de menor edad, las
personas adultas mayores también pueden
presentar manifestaciones clinicas tales como
fiebre (98%), tos (76%), disnea (55%) mialgias —
fatiga (44%), odinofagia, disgeusia, hiposmia,
cefalea, o trastornos gastrointestinales; sin
embargo en personas senescentes se debe
prestar atencion a la anorexia y al delirium como
otras manifestaciones del COVID-19 57815,

El envejecimiento puede hacer mas complejo el
diagnéstico, dado que las personas adultas
mayores con infecciones respiratorias virales,
frecuentemente presentan manifestaciones
atipicas. La definicion de fiebre puede necesitar
ser modificada para adultos mayores, dado que la
Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas recomienda modificar la definicion de
fiebre en personas mayores '°:

e Temperatura oral = 37.8 °C

e 2 mediciones repetidas de temperatura oral =
37.2°C

¢ Un incremento en la temperatura de 1° C de
la temperatura basal

Es importante mencionar que la ausencia de
fiebre en el adulto mayor no deberia ser un criterio
para descartar el diagnostico de COVID-19.

Abordaje médico

Identificar estado clinico funcional

Conforme las estadisticas mostraron el aumento
de casos severos por COVID-19 en adultos
mayores, se hizo mas dificil para los clinicos
establecer criterios sobre cuales pacientes deben
recibir intervenciones en cuidados criticos vy
cudles no . Los pacientes de mayor edad a
menudo son infravalorados y/o no reciben los
tratamientos apropiados, ya que muchas
decisiones se basan solo en la edad cronoldgica,
lo cual es un pobre predictor de la tolerancia a las
intervenciones terapéuticas mientras que la
valoracion de la resiliencia fisiologica, puede
objetivar qué pacientes van a tener mejores
resultados, para ello en Geriatria se realiza la
identificacion de fragilidad 8.
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La fragilidad es una entidad clinica, resultado del
declive en multiples sistemas, caracterizado por
una vulnerabilidad en la persona a efectos
adversos ante factores estresores. Este sindrome
geriatrico es predictor de resultados adversos
durante y posterior a la hospitalizacién, inclusive
se ha utilizado como referencia para el ingreso o
no a unidades de cuidado critico %2021

Hay varios métodos para identificar poblaciéon con
fragilidad, en la comunidad es de mayor utilidad
emplear las herramientas del modelo fenotipico '°,
para el escenario de hospitalizacion se puede
hacer uso de la escala clinica de fragilidad %, la
cual permite identificar quiénes son fragiles, y asi
realizar una valoracion geriatrica integral y tomar
decisiones.

En la practica clinica, en el Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia, ha adaptado el algoritmo
de decisiones de la NICE COVID-19 %, con la
finalidad de individualizar a los pacientes adultos
mayores ante la actual pandemia (ver figura 1).

Delirium

Una de las consideraciones a tener presente en
las personas adultas mayores es la presencia de
delirium ya que hasta una tercera parte de los
pacientes mayores de 70 anos lo pueden llegar a
presentar durante la estancia hospitalaria 2.
Entre el 30-50% de los episodios de delirium, son
desencadenados por causas reversibles como
infecciones, retencion urinaria, constipacion
alteraciones electroliticas, y medicamentos?.

Los pacientes en aislamiento, sobre todo si
presentan basalmente deterioro cognitivo o
demencia, pueden ser mas vulnerables a la
ansiedad, el enojo y la agitacién. Se recomienda
ante esta pandemia, tamizar por delirium con
instrumentos de tamizaje validados, como el CAM
(Confusion Assessment Method), o el 4AT, como
rutina para identificar el riesgo de delirium y poder
aplicar tempranamente medidas preventivas como
las no farmacoldgicas tales como el uso de los
aditamentos (lentes, audifonos), la promocion de
higiene del suefo, la movilizacion temprana, la
hidratacién adecuada, el manejo del dolor,
proveer de oxigenoterapia si lo amerita,
optimizacion de medicamentos, entre otros 2%,
En pacientes en asilamiento con COVID-19, estas
medidas probablemente sean mas dificiles de
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lograr, ya que el solo aislamiento puede empeorar
el delirium, ameritando iniciar de manera
prematura medidas farmacoldgicas %.

Las recomendaciones sobre la prescripcion de
psicofarmacos en personas mayores con
infeccion por COVID-19 y tratadas con algunos de
los medicamentos experimentales como
hidroxicloroquina, y que presenten de previo
trastornos psicéticos o los inicien durante la
enfermedad aguda, el haloperidol, risperidona y
quetiapina, farmacos habitualmente utilizados
para esta indicacién, estan contraindicados en el
contexto de los tratamientos experimentales para
el COVID-19. Tienen alto riesgo de reacciones
adversas mediadas por el incremento del intervalo
QTc ademas de interacciones a nivel de
citocromos con potenciales reacciones adversas
graves. Por lo anterior, no se recomienda su
utilizacion 2°.

En la situacién de infeccion respiratoria aguda
COVID19, de personas mayores que tuvieran
previamente un trastorno psicotico estable, bien
controlado con medicacién oral, pero que precisen
por  situacion  urgente  tratamiento  con
lopinavir/ritonavir o  hidroxicloroquina: si el
tratamiento previo esta contraindicado tratar de
cambiar por una de las siguientes opciones: En
caso de ansiedad, insomnio, incluso agitacion en

psicosis se pueden recomendar, de primera
eleccion, gabapentina o pregabalina. Si es
imprescindible un benzodiacepina, por

dependencia previa, se podria usar loracepam
siempre que no exista insuficiencia respiratoria
aguda grave con vigilancia de los efectos sobre la
depresion respiratoria. Si debe seleccionar un
antipsicotico de perfil sedante, se podria utilizar
Olanzapina 2,5-7,5mg/dia o si es necesario un
antipsicotico de perfil incisivo, se podria

recomendar aripiprazol a dosis reducidas, via oral
29

En caso de personas con demencia y sintomas
psicoticos, que cursen con tratamiento para
COVID19, las recomendaciones para el insomnio
o ansiedad se podrian utilizar gabapentina (inicio
100-300mg) o pregabalina (inicio 25mg),
lorazepam (inicio 0,5mg) o mirtazapina (3,25-
15mg). Para los trastornos psicoticos, podrian
utilizarse aripiprazol (primera eleccién, perfil
incisivo y activador, diurno, dosis de inicio 1-5mg)
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olanzapina (primera eleccion perfil sedante,
nocturno, dosis de inicio 2,5-5mg) ?°. Las
benzodiacepinas serian una alternativa en el
contexto de pacientes con COVID-19 que
presente psicosis, agitacion o agresividad, que
van a ser sometidos al uso de lopinavir/ritonavir,
cloroquina/hidroxicloroquina, ya que estos
prolongan el QTc, adicionarles antipsicoéticos
podria potenciar el efecto de toxicidad.

Manejo paliativo

En poblacion adulta mayor se debe considerar la
presencia de enfermedades neurodegenerativas
avanzadas (demencia GDS 7, Parkinson Hoehn y
Yahr V, entre otras), asi como la presencia de
enfermedades cronicas terminales (cardiopatias,
neumopatias, oncolégicas, etc), donde represente
mayor el riesgo que el beneficio ante ciertas
intervenciones. En estos escenarios, proveer de
cuidados paliativos para mejorar la calidad de
vida, es lo trascendental para estos pacientes *°.
Los pacientes adultos mayores que reciben
cuidados paliativos pueden cursar con distintos
sintomas y en el caso de los pacientes adultos

mayores con COVID-19 seran la disnea,
nauseas, vomitos, secreciones del tracto
respiratorio superior, la tos persistente y el
delirium 6.

Se recomienda para el manejo de cada sintoma:
Disnea:

Oxigeno: Suplementacion de oxigeno en
pacientes con enfermedad avanzada cuya
saturacion sea <92% aire ambiente *'
Dosis bajas de opioides orales o
parenterales (<30 mg morfina/dia) son
efectivos para estos pacientes 2

Las benzodiazepinas pueden emplearse,
sobre todo en pacientes en disnea
refractaria y que ya estén utilizando
opioides, *? (Lorazepam 0.5mg SL prn). 3

Primera opcion: Jarabe de codeina 30-60
mg VO en 4 dosis al dia

Segunda opcion: Sulfato de morfina VO
(solucién) 2.5 mg VO cada 4 horas
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Secreciones del tracto superior:

e No hay suficiente evidencia de agentes
farmacoldgicos. Sin embargo, en estadios
finales de la enfermedad podria utilizarse
medicamentos antimuscarinicos como la
buscapina®.

Conclusion

El envejecimiento es un proceso heterogéneo,
esto debido a las diferencias en las
comorbilidades, el estado funcional, la presencia
de sindromes geriatricos y los aspectos
socioecondmicos que dan como resultado un
efecto sobre la capacidad de resiliencia para
afrontar situaciones de estrés como las
infecciones virales®.

Precisamente, esta diversidad de factores que
influyen en la vejez, hace necesario, no tomar
decisiones clinicas basados en una edad
cronolégica, sino basados en un concepto
biolégico, donde consideremos factores fisicos,
cognitivos y funcionales. Esta claramente
evidenciado que los pacientes mayores de 60
afios y aquellos con comorbilidades tienen el
mayor riesgo de enfermedad grave y muerte por
COVID-19.
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Anexo 1. Flujograma para las decisiones durante la hospitalizacion.

Admitido en hospitalizacién
Paciente ingresa con

mascarilla quirdrgica semanas previas al internamiento)

Determine el estado de fragilidad con escala clinica de fragilidad (ECF) (condicién 2

Determine expectativas del paciente y familia (voluntad anticipada)

Considere comorbilidades

Considere severidad de la enfermedad aguda

\.

ECF: Mayoroigual a5
9 Dependiente total de actividades basicas de la

vida diaria
i Inmovilizado crénicamente
Demencia GDS 6
Enfermedades terminales™

¢Se considera para cuidado critico?:
Decisiones del paciente y familia,
enfermedades de fondo*

I I

Si No > [ Manejo en aislamiento ]

Condicién
clinica
empeora

clinicamejora

qSOFAO-1 ] qSOFA>2 ] Condicion

¢Se estabiliza
con primeras
intervenciones?

—

Continde manejo Cuidados al final
hasta dar de alta delavida

Manejo en salén
de aislamiento

Condicién
clinicamejora

Condicién clinicano
mejora:
Criteriosdeingresoa
UCI: ATS/IDSA

Refieraa

ECF: 1-4 con probabilidades de
requerir cuidado critico

! !

qSOFA>2 GSOFAO0-1
v A4
Se estabiliza con Manejoen
primeras salon
intervenciones de aislamiento

A 4

Condicién
clinicamejora

Condicién
clinicano
mejora:
Criteriosde
ingresoaUCl:
ATS/IDSA

Continde
manejo hasta
dardealta

Refieraa
cuidados
criticos

Continde manejo
hasta dar de alta

cuidados
criticos

*Enfermedad maligna con expectativa de vida menor a12 meses, severa
condicién neuroldgica irreversible, condiciones cronicas

**Enfermedad neoplasica avanzada, Insuficiencia Cardiaca NYHAIV,
Hepatopatia crénica (CHP-C), ERC estadio V, EPOC Estadio IV
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