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RESUMEN
Las relaciones entre la funcionalidad, carga de comorbilidad y gravedad de procesos infecciosos, asi
como las herramientas que lo valoran, como son la escala de Barthel modificado, el indice de Charlsony
la escala gSOFA respectivamente, se han investigado poco en poblacién envejecida, siendo relevante su
analisis por el incremento en la incidencia de la sepsis en los Ultimos afios, ademas de los resultados
negativos, altos costos e incrementada mortalidad en este grupo etario.
La presente se trata de un investigacidén observacional de corte transversal que incluyé 101 adultos
mayores con 85 aflos o mas, valorados por la unidad geriatrica de agudos de un hospital de tercer nivel
de la seguridad social ecuatoriana, con diagndstico principal al ingreso de cualquier proceso infeccioso
agudo, de los cuales se recopilaron los datos y variables con el objetivo de evaluar si existe o no
correlacién entre las escalas inicialmente mencionadas.
Los resultados demostraron que existe asociacion entre las escalas, se observé que a medida que
disminuye la puntuacién de la escala de Barthel modificado (peor funcionalidad) o aumenta los puntos
del indice de Charlson (mas carga de comorbilidad), incrementan los valores en la escala gSOFA
(infeccion grave). Esto no se modifica por las caracteristicas sociodemograficas de género, sexo, nivel
educativo o dinamica sociofamiliar en la asociacién Escala de Barthel y gSOFA, mientras que se pierde la
correlacién entre el indice de Charlson y escala qSOFA.
Podriamos concluir entonces que la Escala de Barthel se debe aplicar en todas las personas mayores de
85 aios con infeccion atendidas en el hospital de estudio, mientras que el indice de Charlson si se puede
emplear, pero sus resultados no son tan confiables en hombres de 85 a 90 afios con baja escolaridad y
mala dinamica sociofamiliar, por lo que se aconseja en estos, buscar otros factores clinicos o geriatricos
gue puedan influir en la gravedad del proceso infeccioso.
Palabras claves: adultos mayores, comorbilidad, funcionalidad, infeccién, sepsis, Barthel, Charlson,

qSOFA.
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ABSTRACT
The relationships between functionality, comorbidity burden and severity of infectious processes, as
well as the tools that assess it, such as modified Barthel scale, Charlson index and qSOFA scale
respectively, have been little investigated in the aging population, being its analysis relevant due to the
increase in the incidence of sepsis in recent years, in addition to the negative results, high costs and
increased mortality in this age group.
This is an observational cross-sectional investigation that included 101 older adults aged 85 or over,
assessed by the geriatric acute unit of a tertiary level hospital of the ecuadorian social security, with a
main diagnosis upon admission of any acute infectious process, from which data and variables were
collected in order to assess if exist or not a correlation between the initially mentioned scales.
The results showed that there is an association between the scales, it was observed that as the score of
the modified Barthel scale decreases (worse functionality) or the points of the Charlson Index increase
(more burden of comorbidity), the values on the scale qSOFA increase (severe infection). This is not
modified by the sociodemographic characteristics of gender, sex, educational level or socio-family
dynamics in the Barthel scale and qSOFA association, while the correlation between the Charlson Index
and the qSOFA scale is lost.
We could conclude then that the Barthel Scale should be applied in all people over 85 years of age with
infection treated in the study hospital, while the Charlson index can be used but its results being not
reliable in men aged 85 to 90 years, with low schooling and poor social and family dynamics, due to is
advised in these, to look for other clinical or geriatric factors that may influence the severity of the
infectious process.

Key words: older adults, comorbidity, functionality, infection, sepsis, Barthel, Charlson, gSOFA.



CAPITULO 1
Introduccién

Las enfermedades infecciosas se encuentran entre las principales razones de admisiones en
emergencia y salas generales de adultos mayores, una forma grave de presentacion es la sepsis con un
peor prondstico y riesgo incrementado en la morbilidad y mortalidad, la mayoria de veces requiriendo
de tratamiento en unidades de cuidados intermedios o intensivos; se menciona en el consenso SEPSIS 3,
donde incluyeron a todos los grupos etarios, que el reconocimiento temprano, la reanimacion agresiva,
el tratamiento antibidtico apropiado administrado a pacientes con infecciones durante la estancia en
emergencia, mejora los resultados en sepsis, evitando progresién y complicaciones. Existen criterios
clinicos que permite a un médico en urgencias estratificar a personas adultas con infecciéon en aquellas
con bajo o alto riesgo de mortalidad, medido a través de escalas como el gSOFA, sin embargo, estas no
son especificas para personas con edad de 65 afos o mas. En la poblacidn geriatrica las enfermedades
crénicas y la funcionalidad son factores importantes en el estado de salud, ademas de aspectos a
evaluar siempre en individuos con patologias infecciosas, es relevante realizar un analisis entre estos dos
elementos y los procesos infecciosos agudos, para conocer si existe o no alguna asociacidn, dado que los
estudios disefiados en estas dreas en ancianos alin son escasos en nuestro pais, pudiendo tener
relevancia los resultados obtenidos en los pacientes de 65 afios o0 mas al momento de su clasificacion
temprana, manejo clinico, optimizacidn de recursos, facilitando la calidad de servicios otorgados a este
grupo etario. En virtud de lo anterior, se decidi6 realizar la presente investigacion de correlacion entre el
indice de Barthel modificado que mide la funcionalidad, el indice de Charlson corregido para edad el
cual valora carga de comorbilidad, con la gravedad de los procesos infecciosos agudos evidenciados por

la escala de gSOFA, en adultos mayores hospitalizados en una unidad geriatrica de agudos.



CAPITULO 2
Marco Teérico
2.1. Envejecimiento

El proceso de envejecer resulta ser fisioldgico, lineal, progresivo e inevitable, con una capacidad
de adaptacién propia en cada sujeto, ademas el declive funcional y cognitivo puede estar predispuesto
por los déficits acumulativos, asi como también la carga de enfermedad y los habitos de salud que
determinaran conseguir o no una vejez exitosa.

2.1.1. Definicion

Existen varios autores que emiten definiciones similares respecto a esta fase de la vida, asi
tenemos a Ollar quien sefala que es un proceso natural, homogéneo segun la especie, de variable
duracion, subordinado al tiempo, en el cual influyen factores genéticos, circunstanciales, ambientales,
consistente con un incremento paulatino en la vulnerabilidad, en la incapacidad de adaptaciony la
predisposicién a enfermedades que finaliza con la muerte. (Molina y Tarrés, 2010)

Jameson, J. et al (2018) la senectud es sucesiva, se vincula con deterioro estructural y funcional,
afectacién de la reestructuracion, baja reproduccion e incrementada susceptibilidad a la morbilidad y la
defuncidn; en el envejecimiento forman parte elementos estadisticos y fenotipicos, segun la dptica de
la Organizacién Mundial de la Salud (2015) se define como una consecuencia de la aglomeracién de
multiples perjuicios moleculares y celulares que conlleva a una reduccidn gradual de las inteligencias
fisicas y mentales, incrementando el evento de enfermedades y finalmente de fallecimiento.

La Real Academia de la Lengua Espafiola lo sefiala como el efecto y accidn de envejecerse o
envejecer (RAR, 2021).

La edad cronoldgica define los grupos etarios, para la OMS (2015) una persona adulta mayor

tiene una edad igual o superior a 60 afos.



2.1.2. Aspectos demogrdficos

La cantidad de ancianos esta en aumento en todo el mundo, existiendo un aproximado del 9%
de los habitantes que tienen 65 afios 0 mas. (Banco mundial, 2020). La OMS (2015) en su informe
mundial enfocado en el envejecimiento y salud estimé los cambios demograficos proyectados para el
2050, conjeturando que, en varios paises de Eurasia, América del Norte, Chile e Iran la poblacién
geriatrica superara el 30%, dado que el envejecimiento sigue un acelerado ritmo, con una mayor

esperanza de vida secundaria a:

Alta supervivencia de las personas jévenes y ancianos

Desarrollo socioecondmico exitoso acontecido en ciertas sociedades
e Masy mejor acceso con calidad de atencién médica

e Descenso en la tasa de fecundidad.

2.1.2.1. Demografia mundial.

Actualmente estan en auge las sociedades envejecidas por el acrecentamiento en la esperanza
de vida, casi un 12% de los habitantes del mundo tienen 60 afios o mads. Esta transformacién
demografica esta directamente relacionada con los cambios socioecondmicos que aportan mayor
supervivencia, relacionada con una calidad de vida superior. (Gualpa y Tapia, 2014).

El ritmo del crecimiento en la poblacién del mundo produjo una inversidn de la pirdmide
poblacional con ensanchamiento de su base, un incremento mas acelerado durante los 60 afios o mas,
secundario a un nacimiento de la generacién de este grupo etario en un periodo de fecundidad
prominente y decrecimiento de la mortalidad en la edad adulta, en tanto que la fecundidad actual baja

conlleva a declinar el nimero de individuos con edad menor de 15 afios. (CEPAL, 2018)



La poblacién en edad avanzada requiere una atencién especializada, para lo cual los sistemas de
salud mundial (incluidos paises con altos ingresos econdmicos) no estan adecuados, precisando el
desarrollo y accionar de politicas de salud para la atencidn a este grupo etario.

2.1.2.2. Demografia Latinoamericana.

En el informe dado a conocer por el Banco de Desarrollo Interamericano en el 2018, en relacién
con Latinoamérica estima que, en un tiempo de 35 afios, el porcentaje de personas mayores de 60 afios

serd del 14%, lo cual es casi la mitad del lapso empleado por Europa y esto se acelerara ain mas a partir

del afio 2030. (Aranco, Stampini, Ibarrardn, Medellin, 2018). También esta zona de la regidén pasa por un
decremento de la tasa de reproduccion, no es una realidad equitativa en todos los paises que incluyen

Latinoamérica, por la diversa realidad social de cada uno de ellos, pero en general se demuestra una

tendencia al crecimiento hasta mitad del siglo, luego de lo cual empieza el descenso.

Para ello se ha entablado una propuesta de etapas de la transformacidn poblacional sugerida
por CELADE en 1992, estando esto en concordancia con las tasas absolutas de mortalidad y natalidad
gue orientan la organizacién etaria y el desarrollo poblacional natural; se mencionan a continuacién las

4 etapas existentes (CEPAL, 2002):

o Grupo 1. Transicién incipiente: ocurre en paises con poblacidn joven, que exponen
incrementadas tasas de nacimiento y mortalidad, tales como Bolivia y Haiti.

o Grupo Il. Transicién moderada: se exponen tasas de nacimiento aumentadas y
moderada mortalidad, esto ocurre en paises de Centroamérica y Paraguay.

o Grupo lll. En plena transicién: la tasa de nacimiento se mantiene en aumento, pero la
mortalidad es moderada o baja y la estructura poblacional permanece joven; presente

en paises del Caribe, Centroamérica, Sudamérica y México.



o Grupo IV. Transicién avanzada: se observa una moderada o baja natalidad y mortalidad,
los paises que lo corresponden en Centroamérica y el Caribe son Puerto Rico, Bahamas,

Jamaica, Barbados, Martinica, Cuba y en Sudamérica estan Uruguay, Argentina y Chile.

La informacidn anterior nos demuestra la desigualdad de la transformacion poblacional en esta
region del mundo, que seguird evolucionando en respuesta a los diversos retos y a las politicas que cada

pais instaure.

2.1.2.3. Demografia en el Ecuador.

Nuestro pais, con un nimero de 17 millones de habitantes, representa el 0,2% y el 2% de los
pobladores a nivel mundial y en América Latina respectivamente, tomando la sexta posicién en el
ranking de envejecimiento con acelerado ritmo en Latinoamérica, acorde lo indica Villacis y Carrillo
(2012) en su analisis sociodemografico del Ecuador. El informe del Gltimo Censo poblacional y de
vivienda realizado en nuestro pais (INEC, 2010) en ese entonces nos muestra que, la poblacién de
adultos mayores era de 940.905 individuos, representaba el 6,5% del total de los habitantes
ecuatorianos, con un promedio de expectativa de vida al nacer de 75 afos; por otra parte, para el afo
2020 se proyecta que la esperanza de vida hubiese incrementado a un 8,15% como lo indica Indexmundi
(2017), fijense entonces la tendencia hacia el envejecimiento. En Ecuador ha disminuido la tasa de
natalidad, que puede suscitarse por factores diversos, destacando la reduccién en la tasa global de

fecundidad de 3 natalicios a 2, entre los afios 2001 y 2010. (Villacis y Carrillo, 2012).

Es importante conocer que la forma de piramide poblacional ecuatoriana es de tipo abierto,
cuya base es agrandada y su cuspide pequefia; al compararla con las piramides que con anterioridad
fueron censadas, tiende hacia la regresidn, la base se torna mas angosta cada vez y se amplia en la parte

media, indicdndonos el decremento en la poblacién joven y el crecimiento poblacional en la edad media.



2.1.2.4. Demografia en el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.

Consecuentemente, al vernos como una futura sociedad envejecida, es prioritario realizar un
analisis de los aspectos econdmicos, sociales y acceso a servicios sanitarios que contribuyen en el
envejecimiento. Por nuestra investigacidn nos compete conocer cémo se encuentra la cobertura de
seguridad social para las personas ancianos de nuestro pais con énfasis en el area salud, en torno a lo
anterior el vigésimo cuarto Boletin estadistico realizado por el Instituto Ecuatorianos de Seguridad Social
(IESS 2020) informa que 6'966.269 ciudadanos estdn afiliados o son pensionistas en dicha institucion
registrados al 2019, de los cuales 709335 individuos (10,18%) tienen una edad de 65 afos o mas, de
estos 355093 son mujeres y 354242 son hombres, lo cual equivaldria al 10,40% vy el 9,97%
respectivamente, reflejando un porcentaje no despreciable de adultos mayores beneficiarios de este
tipo de cobertura, incluyendo la atencidn médica asociada. Este grupo de personas en algin momento

Ill

van a utilizar los servicios de salud en hospitales de la red del IESS, como el hospital “Carlos Andrade
Marin”, una proporcién no despreciable de ellos recibirdn su primera valoracién en servicios de
emergencia para posterior internacion si fuese necesario, dado esto es prudente exponer que el nimero
de camas hospitalarias en 2019 fue de 3816, que equivale al 15.86% de la disponibilidad global tanto del

sector publico y privado, asi lo informa el INEC (2019) en su registro estadistico anual de camas y

egresos hospitalarios.

2.1.3. Cambios fisioldgicos del envejecimiento

Al hablar de poblacién envejecida nos permite adentrarnos en el envejecimiento y las
caracteristicas distintivas presentes durante esta etapa de la vida, comprendidas por cambios
fisioldgicos y en ocasiones patoldgicos importantes a la hora de diferenciar la presentacion,
comportamiento y evolucién de las enfermedades; es un proceso complejo, el cual puede presentarse
de dos tipos: el fisioldgico y el patolégico, al primero se lo menciona como los cambios acordes a la edad

gue posibilitan al individuo adaptarse a las exigencias que le rodean sean estas en la esfera fisica, mental



y social, por otro lado en el envejecimiento patoldgico existe una alteracion en las modificaciones
propias de la edad por la influencia de enfermedades o patologias, lo que produce una adaptacién
deficiente (Esmeraldas et al, 2019; Molina y Tarrés, 2010), otros autores tienen descripciones similares a
las antes mencionadas.

2.1.3.1. Concepto.

Se definen como los cambios acordes a la edad que posibilitan al individuo poder adaptarse a las
exigencias que le rodean sean estas en la esfera fisica, mental y social (Esmeraldas et al, 2019; Molina 'y
Tarrés, 2010).

2.1.3.2. Principales Cambios Fisiolégicos durante el Envejecimiento.

Las modificaciones esperadas en los aparatos y sistemas que vienen con el envejecimiento
pueden determinar una presentacién de las enfermedades de forma distinta a la habitual, si
comparamos con la poblacién mas joven. Detallamos algunos ejemplos de estos cambios (Taffet et al,

2019; Halter et al, 2017; Molina y Tarrés, 2010):

e En el drea cardiovascular manifiesta cambios en los vasos sanguineos, el miocardio, la
funcion de bomba y una mayor sensibilidad a la accién de catecolaminas

e El aparato respiratorio exhibe una variacién en la elasticidad pulmonar, la fuerza de los
musculos respiratorios y la distensibilidad en la pared toracica.

e Elsistema digestivo revela alteracion de la funciéon motora.

e Elsistema musculoesquelético evidencia un cambio de las fibras musculares rapidas por
lentas, siendo la inactividad fisica un factor determinante.

e Elsistema nervioso muestra un volumen disminuido de la masa cerebral con atrofia y
aumento de surcos.

e La esfera endocrina también sufre cambios que pueden determinar desregulacién de

distintos sistemas y érganos.



e En el sistema nefro urolégico, se presenta un 30% de ancianos con declive de la funcién
del glomérulo dado por un descenso de 8ml/min en el aclaramiento de creatinina por

cada década de vida desde los 30 afios.

2.1.3.3. Inmunosenescencia.

La inmunosenescencia o envejecimiento del sistema inmunoldgico se puede definir como un
incremento de la susceptibilidad a los procesos infecciosos en los ancianos por que la funcién inmune se
encuentra en estado de desregulacidn, determinada por la involucién del timo, aunque no hay
evidencia de disminucion sérica en el nimero de linfocitos T o B pero su funcionamiento decrece, dando
como resultado que en ocasiones la poblacidn geriatrica no responden al desafio inmunoldgico tan
fuerte como el adulto joven. Existe controversia entre estudios en cuanto a si hay o no un incremento de
la incidencia de enfermedades infecciosas durante la vejez, se sigue estudiando los enlaces entre los
cambios fisioldgicos en la inmunidad con la predisposicién y gravedad de ciertas enfermedades

infecciosas virales y bacterianas. (Barrera et al, 2017; Halter et al, 2017; Taffet et al, 2019).

2.1.3.3.1. Caracteristicas de la Respuesta Inmune Fisiolégica en el Adulto Mayor.

La respuesta inmune del adulto mayor sano tiene dos elementos dindmicos: la inmunidad innata
que es tisular (piel, mucosas) y la adquirida la cual puede ser celular donde intervienen células
dendriticas, macrofagos, células Natural Killer y polimorfonucleares, o molecular expresando proteina C
reactiva y factores de la cascada de complemento.

En la inmunidad adquirida, la respuesta a un antigeno puede ser celular (citotéxica) o humoral
(anticuerpos) a través de la interaccion celular, secundario a lo cual se puede generar una memoria
inmunoldgica. Para iniciar dicha respuesta adquirida, debe ocurrir la activacion de las células T mediado
por las células presentadoras de antigenos (CPAs) produciéndose citoquinas; las cuales son proteinas
responsables de la interaccidén de los distintos componentes celulares de la respuesta inmune. (Areces -

Lépez 2020)



Una gran mayoria de las investigaciones realizadas hasta el momento sobre el impacto del
envejecimiento en la respuesta inmunitaria se han centrado en una descripcidn de los factores: Sintesis
de citocinas, alteraciones celulares entre otros, probablemente afectados por el paso de los anos. Casi
ningun estudio muestra cuales variaciones a nivel genético logran explicar las deficiencias contempladas
a nivel funcional; de encontrarse estas anomalias genéticas, seria relevante conocer el mecanismo que
las produce. La colectividad de las teorias genéticas que estudian el envejecimiento apunta hacia un
programa de expresion genético que controla las distintas etapas de la vida y determina la esperanza
media de afios a vivir de las distintas especies, por tanto, marcan un fenotipo senescente. (Abizanda,
2020)

2.1.3.3.2. Variaciones en la Inmunidad Innata.

Durante la senectud en cuanto a la inmunidad innata se modifican las células presentadoras de
antigeno, por un decremento de su competencia en el reconocimiento antigénico ademads de atraccién
por los ATG11, asi como de un excesivo eretismo por activacién no especifica. (Areces y Lépez; 2020)

Las células NK presentan modificaciones funcionales, con menor muerte intracelular de
particulas virales y células tumorales, disminucidn en la unidn a los anticuerpos e inferior respuesta a
citoquinas; estos déficits se compensan aumentando el nimero celular logrando cubrir su funcién.
Aunque existe poca y contradictoria evidencia sobre los cambios que ocurren con los macréfagos, se
conoce que la produccion de éxido nitrico, interferon gamma y la citotoxicidad tumoral por parte de
estas células es menor. Por otro lado, las citoquinas proinflamatorias incrementan no especificamente,
lo cual podria influir en la mayor predisposicién a estados proinflamatorios crénicos y enfermedades
asociadas a la inflamacidn continua como alteraciones mieloproliferativas, la Osteoporosis o el

Alzheimer. (Areces y Lopez; 2020)
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2.1.3.3.3. Variaciones en la Inmunidad Adquirida.

Estas modificaciones se producen por regresion, cambios en la estructura y funcién del timo
acompanado por la baja produccion de células T, siendo esto no necesariamente justificado en su
totalidad por mas afios de vida, si no pudiese iniciarse en edades mas tempranas. Se produce un
decremento en la cantidad de células T naive, los linfocitos T memoria son los responsables del
resultado inmune, se resumen como una disminucién de estas por la etapa del envejecimiento. (Areces
y Lépez; 2020)

Los linfocitos B también se relacionan con cambios durante esta etapa de la vida, segun estudios
disminuyen subsecuente a la baja produccion de estos en la médula dsea, hay menos células B jovenes,
asi como agotamiento y no almacenamiento de células B de memoria, la maduracién que conlleva a mas
afinidad por los anticuerpos se altera.

El envejecimiento inflamatorio es el mas reciente hallazgo en el drea de la inmunosenescencia,
resultante de un cambio en la respuesta de las células T CD4 auxiliadoras, pasa de expresar citocinas
tipo TH1 (IL-2, aTNF) a producir citocinas tipo Th2 (IL -4, -6, -10), subsecuentemente incrementa la
cantidad de citocinas proinflamatorias (IL-6, aTNF, IL-1B, IL-18, IL-2, IL-8) contribuyendo a una respuesta
inmunitaria celular desregulado. Su base fisiopatoldgica se sustenta por la estimulacion crénica al
sistema inmunitario, aparecen productos del estrés oxidativo degradados, por la no capacidad del
sistema inmunitario del adulto mayor para eliminar antigenos, o una combinacién de los tres
mecanismos. (Arecesy Lépez; 2020)

2.1.3.3.4. Susceptibilidad del Adulto Mayor a las Infecciones.

El envejecimiento inflamatorio es el principal resultado de la inmunosenescencia y se conecta
con las enfermedades de los ancianos que tienen un componente inflamatorio, asi como infecciones

nosocomiales, neumonia e influenza. La forma clinica en la poblacidn envejecida es consecuencia de
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variaciones en la respuesta inmune en esta poblacidn, afladido a una pobre presentacion sintomatica
aun en infecciones severas. (Areces y Lopez; 2020)

La comprension de los mecanismos subyacentes a la disfuncién inmunolégica asociada a la edad
tiene implicaciones no solo para la mortalidad por enfermedades infecciosas y respuesta a las vacunas,
sino también por el aumento relacionado con la edad en malignidad y para campos de investigacion
emergentes como la cicatrizacién de heridas y el trasplante de érganos. Los estudios sobre el
envejecimiento del sistema inmunolégico comenzaron a utilizar datos multidimensionales de analisis de
genoma completo de expresidn génica, incluida la evaluacién de pequefios microARN cuya expresion ha
estado implicada en la regulacién de muchos genes. En vista del alto grado de heterogeneidad
encontrado en los ancianos abarcando comorbilidades, el uso de medicamentos, asi como el géneroy la
raza, la investigacién futura sobre el sistema inmunolégico envejecido deberia proporcionar nuevos
conocimientos biolégicos sobre cdmo esta heterogeneidad se traduce en cambios en el estado
funcional, con la esperanza de identificar métodos para optimizar la calidad de vida de los ancianos.
(Abizanda, 2020)

2.2. Abordaje de la Salud Enfermedad en el Adulto Mayor

La influencia de multiples factores en el equilibrio salud enfermedad de la poblacidn geriatrica
obliga a un cambio en el paradigma del abordaje médico desde el centrado en las enfermedades hacia la
visién holistica centrada en la persona con un enfoque biopsicosocial donde la valoracidn funcional del
adulto mayor es el eje central de la atencidn geriatrica, pero no el Unico influyente dado que otros como
la esfera cognoscitiva y emocional; la dindmica socio familiar con las redes de apoyo nucleares o
ampliadas y la biologia con los factores de riesgo, los déficits acumulativos no compensados, la no
estimulacion fisica y mental y las enfermedades crénicas asociadas, se dinamizan, entrelazan e

interactdan unos factores con otros, tornando el abordaje del anciano algo multidimensional.



12

2.2.1. Valoracién Geridtrica Integral

La denominada Valoracidn geriatrica integral (VGI) es extremadamente importante como
herramienta a la hora de evaluar a la persona adulta mayor, ampliando los datos obtenidos hacia otras
areas no bioldgicas, en contraste con la historia clinica comun (Fontecha, 2005).

De su valoracién resulta la observacion de problemas clinicos, ademas funcionales, sociales,
cognitivos, psicolégicos y nutricionales, mediante los cuales se produce un manejo oportuno por varias
disciplinas, mejorando la calidad de vida del anciano (D"Hyver, 2017).

2.2.2 Funcionalidad y Dependencia

La funcionalidad es definida como la suficiencia de una persona para complacer sus necesidades
de manera satisfactoria, auténoma e independiente, es decir las actividades que realizamos cada dia,
incluye actividades para basico funcionamiento, autocuidado, movilidad y supervivencia también se
incluye actividades que son necesarios para vivir en una comunidad como administrar dinero, cocinar, o
comprar comestibles.

El declive en solo una de las actividades de la vida diaria tiene efectos perjudiciales en la calidad
de vida y genera un alto grado de dependencia, siendo esto un problema actual de la salud publica
debido a sus consecuencias negativas y su prevalencia en constante crecimiento.

En la practica geriatrica habitual se utiliza la medicién de la funcionalidad, si justificamos el
empleo de esta valoracion en adultos mayores con sepsis, dirilamos que las infecciones se presentan con
mas frecuencia en comparacion a otros grupos etarios, su forma de presentacién atipica o no habitual,
un sintoma inicial incluso el Unico sintoma en algunas situaciones puede ser el deterioro en la
funcionalidad (también conocido como dependencia), por lo tanto al retardar el diagndstico puede
desencadenar que los pacientes se encuentren mas graves en el momento de la valoracién, lo cual

incide en una alta mortalidad. (Laguado et al, 2017).
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2.2.2.1. Dependencia Funcional en Autocuidado.

Dentro de la valoracién geriatrica de la funcionalidad, las actividades bdsicas de la vida diaria
(ABVD) son evolutivamente las Ultimas en perderse, siendo fundamentales para el autocuidado (aseo,
bafio, uso de retrete, movilidad y transferencias, capacidad de vestirse y alimentarse, las continencias
urinarias y defecatorias), las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) tienen mayor
complejidad de aplicacidn, miden la autonomia con el entorno familiar o la sociedad, mientras unas son
en casa ( lavar, realizar compras, cocinar, limpiar) otras se realizan en comunidad ( manejo del dinero,
uso del teléfono, transporte publico, control de la medicacidn), las actividades avanzadas de la vida
diaria (AAVD) valoran la participaciéon del individuo en la sociedad, algunas miden la parte afectivay la
cognicion ( viajes, negocio y trabajo) y su disfrute (aficiones, ocio, deporte, participaciones en grupos)
sin embargo estas ultimas no son indispensables para la autonomia. La valoracion funcional del anciano
permite valorar su calidad de vida, bienestar, ubicacion y necesidad de apoyo social y su pérdida en la
evaluacion no solo puede determinar prondstico si no se diagnostica ya que incluso puede ser una
manifestacion de diversas enfermedades. (Abizanda, 2020)

2.2.2.2. Epidemiologia de la Dependencia Funcional en el Adulto Mayor.

La expectativa de incremento en el nimero de personas de mas de 60 afios es el doble para el
2050 de forma mundial. Previamente indicamos que en Latinoamérica se estima un 80% de crecimiento
y el presente afio el 21% de la poblacién tenga 60 afios 0 mas, con un marcado incremento del 36% para
2100. Sin embargo, todo esto trae retos, por la concordante relaciéon del aumento asociado de
sindromes geriatricos, enfermedades crénicas y déficits sensoriales, impactando la independencia y
funcionalidad. Segun la OMS el 80% de los individuos con discapacidad viven en paises latinoamericanos
son de bajos ingresos. La encuesta SABE evidencio incrementada cantidad de comorbilidades y
limitaciones en las AVD en la regidn latinoamericana. También la estrecha relacién entre el estado

funcional bajo medido con limitaciones en AVD y AIVD y el nimero de comorbilidades y factores
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sociodemograficos (edad, sexo femenino, baja escolaridad) se han informado. Factores relacionados con
el deterioro del estado funcional son importantes como el nivel socioecondmico, que resultd ser mas
alto entre los con condicidn socioecondmica mas baja en una cohorte chilena. Laincidenciay
prevalencia de la obesidad guarda relacién con las enfermedades cardiovasculares y repercute en el
estado funcional en la regidn, por lo que tener en cuenta estos datos es importante a la hora de valorar
la funcionalidad (Castellanos N, 2020)

2.2.2.3. Escalas de Valoracion de Dependencia Funcional en Geriatria.

Es sabido desde hace varios afios la utilidad de la valoraciéon funcional, en especial en 1959
donde se incluye en la valoracién geridtrica integral como uno de sus pilares primordiales dado por la
postura de la OMS de evaluar la salud de este grupo etario de acuerdo a su funcionalidad, la medicién se
basa en términos de discapacidad para la realizacion de las actividades de cada dia, subdivididas a la vez
en basicas, instrumentales y avanzadas, ya actualmente las escalas no valoran Unicamente discapacidad
si no las limitaciones de la funcionalidad en poblacién geriatrica. (Abizanda, 2020).

Para valorar funcionalmente al anciano, se lo debe realizar mediante instrumentos que
previamente fueron validados, siendo los mismos sensibles para el diagndstico, permiten medir riesgo o
limitacion funcional y discapacidad, asi como el tipo de adulto mayor como paciente (auténomo o
robusto, fragil, discapacitado); las herramientas de medicién se deberian escoger segun el nivel
asistencial, el objetivo buscado, el lugar donde se encuentra el paciente al momento de la atencion, la
condicién de la enfermedad, como por ejemplo en el presente estudio se plantea la valoracion para
ingreso a hospitalizacidn. Los instrumentos mas utilizados en este ambito de atencién médica son: la
escala de Barthel e indice de Katz para medir discapacidad, se valora limitacion funcional con FACy la

fragilidad mediante fenotipo de Fried. (Abizanda, 2020)
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2.2.2.4. Escala de Barthel.

La Escala de Barthel Modificada es la mas sensible y utilizada por que detecta cambios pequefios
en la valoracion de la conservacién o no de las actividades basicas o de autocuidado realizadas por una
persona adulta mayor, se dirige u orienta a la realizacidn y el llenado de una encuesta con la que se
obtiene un puntaje, definiendo niveles acorde conservar o perder la misma (volverse dependiente). En
varios estudios, ciertos autores han valorado adicionar modificaciones a la escala, Shah buscdé
incrementar la sensibilidad del indice ante cambios ain mas pequefios adicionando mas variables, con
lo que la funcionalidad se diferencié de mejor manera. (Mahoney y Barthel,1965; Shah, Vanclay, Cooper;
1989). De acuerdo con el valor obtenido de la escala se determina el nivel de dependencia, segun las
actividades basicas de la vida diaria afectadas, los rangos utilizados corresponden a (Ruzafa, Moreno,

1997):

¢ 100: Independiente

* 99-60: Dependiente leve

¢ 59-40: Dependiente moderado

¢ 39-20: Dependiente severo

¢ <20: Dependiente total

2.2.3. Comorbilidades

Al aumentar la esperanza de vida, cambié el perfil epidemiolégico del adulto mayor, antes del
afio 1900 la mortalidad era secundaria a procesos infecciosos, actualmente se debe a enfermedades
crénicas y cancer, en el futuro se prevé que la carga de enfermedad estara asociada con las principales

causas de fallecimiento y discapacidad presente en la senectud. (Fillit, Rockwood, Young 2017).



16

De acuerdo con el autor consultado, la edad cronolégica se puede o no considerar un factor
asociado al incremento de la incidencia de enfermedades crénicas, por otro lado, se postula la teoria de
la influencia medioambiental y los inadecuados estilos de vida con un papel mds potente en el
desarrollo de patologias crénicas que la edad en si misma. (Bennett, Dolin, Blaser, 2020; Abizanda y

Rodriguez, 2020).

2.2.3.1. Conceptualizacion.

Se debe iniciar comprendiendo que las enfermedades crdnicas se caracterizan por ser de lenta
progresidn, su duracion es de 6 meses o mas, presentan periodos de recaida alternado con remisiéon
parcial, van de la mano con los estilos de vida, nivel socioecondmico y envejecimiento, por lo que

tienden a ser mas frecuentes conforme pasan los afios. En la persona mayor es comun el subdiagndstico

de muchas enfermedades, por debutar como cuadros clinicos silentes o atipicos, pero el impacto
sumativo a la comorbilidad esta presente y es importante. (Abizanda y Rodriguez, 2020).

La comorbilidad intenta exponer el peso de las enfermedades de curso crénico, en la poblacién
geriatrica se la observa con mas frecuencia, su definicién se ha modificado con el tiempo por 2 razones
principales: la primera dado por la expectativa de vida en aumento que ha deja individuos con
enfermedades persistentes, prolongadas, simultaneas con perfiles de manejo clinico complejos, la
segunda es la necesidad de términos, conceptos, mediciones que permitan obtener datos
epidemioldgicos mas fiables para conocer el impacto real en la poblaciéon. (Fernandez y Bustos, 2016).

Una de las primeras definiciones fue dada por Feinstein, exponiendo que la comorbilidad ocurre
cuando en un individuo con una enfermedad indice en estudio, aparece o ya existia previamente otra
entidad nosoldgica; esta conceptualizacién no fue tan bien acogida ya que no incluia el papel de otras

enfermedades sin relacion con la patologia indice. (Fernandez y Bustos, 2016; Abizanda y Rodriguez,

2020).
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Decidimos apegarnos a la definicion mencionada por Abizanda y Rodriguez (2020) indicando que
la comorbilidad se establece cuando un individuo tiene dos o0 mdas enfermedades concurrentes, cada una
con un diagnéstico médico determinado por criterios definidos y no se relacionan causalmente con el
diagndstico primario. Este concepto marca un punto intermedio en la forma de ver la dindmica de la
enfermedad, entre la tradicional perspectiva del enfoque de enfermedad sola y la mas reciente visidn
global del enfermo.

Es prudente diferenciar el término de multimorbilidad, ya que engloba caracteres mas alla de la
nosologia bioldgica, este se fue desarrollando en varios consensos e investigaciones, uno de los ultimos
“The European General Practice Research Newark” le define como la combinacién de una patologia
crénica con cualquiera de estos otros tres: un factor somatico, un factor psicosocial u otra enfermedad
de curso agudo o crénica, lo que pone de manifiesta la relacién entre factores bioldgicos, psicoldgicos y
sociales con las enfermedades crénicas. (Fernandez y Bustos, 2016).

2.2.3.2. Fisiopatologia.

En personas de todas las edades, la homeostasis se encarga de mantener la estabilidad interna
de los 6rganos y sistemas primordiales (corazén, pulmones, rifiones, cerebro, higado), estos ultimos
tienen una capacidad de funcionamiento determinado, en actividades cotidianas solo se utiliza del 25 a
35% de esta capacidad, el porcentaje restante se mantiene reservado en espera a ser activado por una
demanda, a esto se conoce como Reserva funcional. (Warshaw et al, 2022; Lépez, 2010)

Con el paso de los afios se da una disminucién de esta reserva secundario a la reduccién
fisiolégica de la resistencia e incremento de la fatiga, a otros cambios propios del envejecimiento que no
fueron compensados, por el sedentarismo, inactividad mental, exposicion a factores de riesgo
medioambientales, higiénico dietéticos o enfermedades en si mismo. Esta menor reserva no modifica la
funcién habitual del organismo, pero si la respuesta al estrés con menor adaptacion, eficiencia y mas

susceptibilidad, conocido esto como Homeoestenosis. (Warshaw et al, 2022; Lopez, 2010)
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Por otro lado, el organismo responde a factores externos de “estrés” liberando sustancias (como
las catecolaminas o los glucocorticoides) en busca de hacerle frente al factor estresante, el proceso
mediante el cual el organismo responde a sucesos diarios “estresantes” logrando la estabilidad y
manteniendo la homeostasis se denomina Alostasis. Al enfrentarse a un evento “estresante” de forma
mantenida, repetitiva o no lograr una eficiente adaptacion, o al mantener una respuesta prolongada o
inadecuada, aparece la Carga alostdtica, produce desgaste en los drganos y sistema, cambios negativos
fisiopatoldgicos, predisponiendo a la enfermedad. (Fillit, Rockwood, Young, 2017)

Basados en lo antes mencionado, el inicio de una enfermedad en el paciente adulto mayor
ocurrird en aquel sistema con carga alostatica, menor reserva funcional y homeostenosis, teniendo en
cuenta que la diversidad fisioldgica y patoldgica es distinta en este grupo etario, los fendmenos
secundarios a la inadaptacién se generalizan y expresan como sintomas y signos de patologias definidas
o como sindromes geriatricos, en diferente intensidad, no solamente afectando al drgano indice, sino
secundariamente a otros sistemas.

Por ultimo, debemos tener en cuenta la manera de relacionarse las enfermedades crdonicas
entre si, unas pueden presentarse de forma aleatoria, otras se agrupan sin tener una explicacién
fisiopatoldgica clara de esto, o tienen una asociacion causal bien definida. (Abizanda y Rodriguez, 2020)

2.2.3.3. Importancia en el Adulto Mayor.

Implementar una vision mas integral al manejo del anciano incluye centrarnos en el enfermo y
no en la enfermedad, afrontar la complejidad de abordar al mismo tiempo la esfera mental, social, fisica,
y dentro de esta Ultima, evaluar los efectos negativos acumulados de las enfermedades crénicas a lo
largo del tiempo. La valoracién de la comorbilidad no sustituye al eje central de la valoracién geriatrica
que es la funcionalidad, pero tiene potencialidades como son: apoya en la valoracién global del
equilibrio salud-enfermedad y la expectativa de vida, ayuda a valorar el prondstico de varias

enfermedades simultaneas, los tratamientos posibles, las interacciones entre medicamentos y los
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resultados que se pueden esperar, busca individualizar el manejo acorde la progresion de todas las
enfermedades crdnicas, evitando las normas en el manejo de las patologias crénicas, recordando la
diversidad fisioldgica del adulto mayor. (Abizanda y Rodriguez, 2020)

2.2.3.4. Medicién de Comorbilidad.

Para medir la comorbilidad existen principalmente dos métodos: se puede contar el nimero de
enfermedades o se emplean indices, los cuales son instrumentos que puntuan cada enfermedad
tomando en cuenta o no su gravedad, permitiendo compararla con otras, buscan medir el impacto de
las patologias en el individuo, en su construccién incluyen: desde algunas patologias crdnicas frecuentes
hasta 185 enfermedades segun los datos a partir de los que fue desarrollada la herramienta o la
poblacién incluida en el estudio; asi también se han desarrollado indices que miden las comorbilidades
de manera indirecta con las prescripciones farmacoldgicas del paciente. Se debe tener en cuenta que
muchas entidades patolégicas son evidentes, con una definicion y criterios diagndsticos establecidos
(Hipertension arterial, Diabetes mellitus), otras patologias permanecen subclinicas (Calcificaciones
valvulares) y algunas situaciones importantes en el anciano (Sarcopenia) que todavia no se han incluido.
En una revision reciente se concluyd que los indices mds utilizados son el Cumulative lliness Rating Scale
(CIRS), Indice de Charlson (IC), Adjust Clinical Group (ACG), Disease Count y Duke Severity of lliness
Checklist (DUSOI). (Abizanda y Rodriguez, 2020)

2.2.3.4.1. Indice de Charlson.

Uno de las primeros en desarrollarse fue el indice de Charlson, por Mary Charlson et al (1987),
se trata de un indice ponderado que toma en cuenta la gravedad y el nimero de las patologias, en
combinacion o de forma aislada, para predecir riesgo de mortalidad por enfermedad comérbida a corto
plazo; siendo de facil aplicacién, ampliamente utilizado y estudiado en el paciente anciano. Se desarrolld
a partir de una cohorte de pacientes hospitalizados en un periodo de 1 mes, seleccionando 19

enfermedades con puntaje asignado de 1 a 6, acorde al impacto que estas ejercian en la salud del
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paciente y se probé su utilidad como predictor de mortalidad en un analisis retrospectivo de mujeres
con cancer de mama.

Se ha comprobado su correlacidn significativa y buena validez predictiva con estancia
hospitalaria media, reingresos, costos, discapacidad, mortalidad y calidad de vida, es util ya que se
puede aplicar desde informacién obtenida de historias clinicas, bases de datos, cuestionarios, o
utilizando la codificacién CIE 9 —CIE 10 (al utilizar la version modificada por Deyo). Entre las limitaciones
gue se puede presentar al aplicarla en el paciente geriatrico incluye: solo constan 19 enfermedades,
tiene pobre prediccidon en periodos de 6 meses, no toma en cuenta patologias asociadas a la fragilidad,
la funcionalidad alterada, trastornos hematoldgicos como la anemia, y la carga de enfermedad reflejada
en el puntaje no toma en cuenta los avances en terapéutica que ha modificado la mortalidad de varias
enfermedades incluidas en el listado. (Charlson, 1987; Abizanda y Rodriguez, 2020)

2.2.3.4.2. indice de Charlson Modificado.

Existe una version posterior (1994) disefiada por la misma autora con el fin de aportar una
herramienta para estudios longitudinales que deseen evaluar la influencia de la edad y comorbilidad en
el resultado, realizé un estudio donde se dio seguimiento por 5 afios a una cohorte de 218 pacientes
hipertensos, diabéticos sobrevivientes al alta después de una cirugia electiva, entre los resultados
encontraron un riesgo relativo estimado de 1,45 por cada unidad combinada comorbilidad-edad, es
decir, el aumentar 1 en el puntaje de la comorbilidad resulta un incremento de 1 punto por cada década

de vida, una magnitud similar. (Charlson, 1994).

2.3. Infeccion y Sepsis

El curso natural de una infeccidn que no se logra contener con las defensas propias del
organismo nos lleva a la sepsis; asi como en otras entidades nosoldgicas, este tiene caracteristicas
distintivas en los adultos mayores si se compara con los mas jévenes, pero la definicién y el manejo es

similar para todos los grupos etarios.
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2.3.1 Definicién

La infeccidon se puede definir como la invasidn y multiplicacidon por microorganismos patégenos,
en algun tejido de nuestro organismo que desencadenan una enfermedad; siendo estudiada por siglos,
la conceptualizacién de los procesos infecciosos ha cambiado poco. Por otro lado, al ser un término
relativamente nuevo, la definicion de sepsis se ha desarrollado en consensos cientificos que incluyen
diferentes especialidades: inicialmente en 1991 donde aparecen los criterios de sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS), posterior en 2001 se afinan ciertos puntos importante en torno a las
definiciones, pero por los avances en la fisiopatologia de este sindrome y el hecho que varios estudios
demostraron la baja validez de los criterios empleados hasta ese momento, se realizdé un Tercer
consenso de expertos en el 2016 donde se eliminan los conceptos previos de sepsis, sepsis grave,
choque séptico y los criterios de sindrome de respuesta inflamatorio sistémico, apareciendo una nueva
definicidn (la ultima hasta el momento) indicando que la sepsis aparece cuando los érganos presentan
una disfuncién posiblemente mortal a causa de una no regulada respuesta a la infeccién por parte del
huésped, con un continuo de enfermedad que va desde bacteriemia a choque séptico, este ultimo se
caracteriza por la disfuncion metabdlica y circulatoria secundaria a la infeccién. (Singer et al, 2016; Rowe
y McKoy, 2017).
2.3.2 Epidemiologia en el Adulto Mayor

Las enfermedades infecciosas en poblacién geriatrica forman parte de las causas principales de
admisiones en emergencia y salas generales, pueden llegar a comprender hasta el 14% de todos los
ingresos en unidades geridtricas de agudos, tienen tasas altas de incidencia, asi en los sujetos entre 60 y
64 aios se observa 5,3 casos por cada 1000 sujetos, mientras que en los mayores de 85 afios se
presenta 26,2 casos por cada 1000 individuos. Un aproximado del 60% de los diagndsticos de sepsis y

65% de pacientes con sepsis severa tienen mas de 65 afios, parece ser la causa mds comun de ingreso a
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unidades de cuidados intensivos en los ancianos. (Abizanda y Rodriguez, 2020; Rowe y McKoy, 2017;
Halter et al, 2017)

La incidencia de esta patologia todavia esta en incremento, para Rowe y McKoy (2017) el
envejecimiento poblacional es un dato que influye en este aumento, esta autora encontré estudios
(Stoller et al, Kumar et al, Martinez et al) que indican un incremento en la frecuencia de ingresos
hospitalarios, asi como incidencia aumentada de sepsis, mds marcada esta tendencia en las personas
mayores de 65 afios, menciona una investigacidn prospectiva en una cohorte con una edad media de 75
afios donde el 64% de los admitidos en areas de cuidados intensivos por cualquier causa, cumplian con
los criterios de infeccidn grave. Un estudio multicéntrico longitudinal retrospectivo de pacientes con
sepsis de todas las edades realizado por Wardi et al (2021) encontraron que el 60,4% de los ingresos por
sepsis fueron en la edad de 65 afios 0 mas, pero en los pacientes de 85 afios 0 mds hubo un menor
aumento relativo de incidencia de sepsis, tanto por admisién como por poblacion. Rhee et al (2019) con
una poblacidon de estudio de personas fallecidas en la hospitalizacidn o en centros de cuidados
prolongados enviados al alta, cuya edad media era 70 afios, de ellos el 52,8% tenian posible o
confirmada sepsis (IC del 95%, 48,6%-57,0%), de estos el 70% (p <0.001) requirieron ingreso a Unidad de

cuidados intensivos con una estancia media de 9 dias (p >0,001).

2.3.3. Mortalidad

La infeccion grave en los ancianos tiene peor prondstico y mortalidad incrementada a los 30
dias, pudiendo llegar a ser casi un 50% mas en relacion con los menores de 65 afos, principalmente en
aquellos con edad avanzada o comorbilidades. La bacteriemia también presenta tasas de incidencia
altas. A pesar de un descenso en la mortalidad de la poblacién en general por esta entidad nosoldgica,
en las personas mayores aun es alta. Entre los factores de riesgo de mortalidad mencionan la edad y las
condiciones comdrbidas, segln el autor que se consulte, la edad se considera un factor de riesgo

independiente, mientras que las comorbilidades incrementan el riesgo y son mas prevalentes en los
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ancianos con sepsis, versus los jévenes. (Halter et al, 2017; Bennett, Dolin, Blaser, 2020; Rowe y McKoy,
2017).

Multiples esfuerzos puestos en marcha desde hace afos por parte de las sociedades cientificas
se han enfocado en mejorar el pronéstico, morbilidad y mortalidad de las infecciones y sus formas
severas en toda la poblacién, se observa un descenso de la mortalidad intrahospitalaria especial los
ultimos 10 afios en todas las edades. Wardi et al (2021) donde la mortalidad por sepsis en todos los
grupos se redujo significativamente y en las edades desde los 65 anos descendié casi la mitad, del 22,8%
al 14,4%, en los afios analizados (2008-2015). Rhee et al (2019) encontraron en su poblacién envejecida
que el 34,9% presentaron sepsis como causa inmediata de muerte.

2.3.4. Vision Econémica

A pesar de los avances en diagndstico temprano, tratamiento, escalas prondsticas y medidas
para optimizar la calidad de la atencidn, la sepsis continla estando entre las patologias mds costosas
tanto en las admisiones como reingresos hospitalarios, junto con el Infarto agudo de miocardio, la
neumonia, EPOC Yy la Insuficiencia Cardiaca Congestiva (Danna, 2018), pero el costo exacto no se ha
podido determinar por varios factores como son: la variacion en las definiciones, las codificaciones en
los sistemas internacionales, el subdiagnédstico, el método de célculo de los costos. A pesar de esto,
Arefian et al (2017) en una poblacidn de Estados Unidos calculd un costo medio de $ 32,421 parala
sepsis en general y la media de costos al ingresar a Terapia intensiva es de $ 27.461; en el 2013 varias
aseguradoras determinaron un costo medio a 18.000 délares americanos. Rowe et al (2017) menciona
un costo de 20 mil millones de ddlares por la atencion a pacientes con sepsis en EE. UU. en el 2011y

mas del 50% de este valor fue consumido por personas mayores de 65 afios.

2.3.5. Infecciones Causantes de Sepsis
En la poblacién en general, por orden de frecuencia las infecciones de donde se origina la sepsis

son Neumonia, infecciones intraabdominales, de vias urinarias, de tejidos blandos. En los adultos
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mayores el origen de la sepsis varia segun el autor consultado, por ejemplo Halter et al (2017) y Bennett,
Dolin, Blaser (2020) mencionan como las etiologias mas comunes las genitourinarias y
gastrointestinales, Rowe y McKoy (2017) coloca primero a las infecciones respiratorias, seguido por las
urinarias, de piel y tejidos blandos, gastrointestinales con mas mortalidad en esta ultima, mientras que
Rhee et al (2019) concuerda con la anterior autora colocando a la Neumonia como la enfermedad mas
frecuente, seguido por las infecciones intraabdominales, las infecciones de vias urinarias y las
infecciones de origen intravascular.

La frecuencia de los microorganismos causantes también es distinta, hay aumento en la
probabilidad de infecciones por gramnegativos como E. coli, Pseudomonas spp, Proteus spp, Klebsiella
spp y grampositivos como S. aureus meticilino y no meticilinoresistente, Enterococo spp, Estreptococo
spp. Se debe tener en cuenta que aquellos ancianos residentes en centros de larga estancia tendran mas
infecciones por multiples gérmenes o multirresistentes. (Rowe y McKoy, 2017; Halter et al, 2017;

Bennett, Dolin, Blaser, 2020).

2.3.6. Fisiopatologia

Diversos son los factores de riesgo para las infecciones que coexisten en una misma persona
mayor con complejas interacciones, entre estos tenemos la comorbilidad, estado funcional deteriorado
previo, lugar de residencia, polimedicacidn, estados de inmunosupresion, la inmunosenescencia y otros
cambios fisiolégicos del envejecimiento. También se menciona a la edad, la raza negra y el sexo

masculino.

La edad en si es un factor de riesgo y predictivo en la sepsis, los sujetos con edad superior a 65
afios, en comparacién con aquellos menores de 65 afos, tienen 13 veces mas riesgo de desarrollar

sepsis. Existe controversia en la respuesta del sistema inmune senescente ante noxas infecciosas, se

sigue estudiando los enlaces entre los cambios fisioldgicos en la inmunidad con la predisposicion y
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gravedad de ciertas enfermedades infecciosas virales y bacterianas, pero se defiende que la
inmunosenescencia desempeiia un papel importante al predisponer a un mayor riesgo y gravedad de
infecciones. La respuesta inmune disminuida en el anciano se debe a: produccidn de citocinas
disminuidas, receptores celulares alterados en su expresién y funcién, disminucién de la funcién de
células T por involucién del Timo, Produccidn de anticuerpos menos afines a los ligandos, descenso de la

inmunogenicidad de las vacunas. (Rowe y McKoy, 2017)

Hay factores propios de cada drgano y sistema que predispone a la infeccién, pudiendo ser
fisiolégicos o patoldgicos: la sequedad y adelgazamiento de la piel predispone a las infecciones
cutaneas; la disfagia, dismovilidad y mal cuidado de cavidad oral predispone a Neumonias; el cambio de
la flora vaginal secundario al déficit estrogénico en las mujeres y la retencion con estasis de la diuresis
por el incremento del tamano de la préstata en los hombres, influye en el aumento de infecciones
urinarias en este grupo etario. (Rowe y McKoy, 2017)

La influencia de factores sociales en el riesgo o severidad de infeccion se ha evidenciado en
estudios poblacionales, en aquellos con bajos ingresos econdmicos se puede observar una acceso
sanitario limitado, mds exposicién a organismos infecciosos, estados nutricionales deficientes,
comorbilidad alta; en tanto que en el entorno donde se vive, en los adultos mayores que residen en
centros de larga estancia, tienen riesgo aumentado de presentar brotes de infecciones graves con una
mortalidad alta asociada, dado por el uso frecuente de antibiéticos, el poco cumplimiento de las
medidas de control de infeccion y la proximidad que hay entre residentes en estos centros de cuidados.

(Bennett, Dolin, Blaser, 2020; Abizanda y Rodriguez, 2020, Rowe y McKoy, 2017).

2.3.7. Manifestaciones Clinicas
En la poblacién geriatrica, los tipicos sintomas de la infeccidn sistémica o de la fuente primaria
de infeccién pueden estar ausentes, sustituidos por cuadros diferentes o atipicos, como deterioros

banales o inespecificos en el estado mental, confusidn, inmovilidad o disminucidn en la funcionalidad,
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caidas, incontinencia, fatiga o menor ingesta oral. En muchas ocasiones se detecta por reagudizacion de
enfermedades crdnicas con predominio de los sintomas y signos de la patologia descompensada, esto
ocurre mas en la esfera cardiovasculares y la Diabetes mellitus. Es menos probable la presentacién tipica
de la enfermedad incluso en etapas de gravedad, estdn ausentes los signos sistémicos como fiebre,
escalofrios, diaforesis, lo cual se debe en parte por los cambios que ocurren al envejecer y las
comorbilidades que puedan tener asociadas el individuo. El deterioro cognitivo es otro factor que
influye en reconocer la infeccidn, principalmente por la no comunicacién de informacién, se debe estar
alerta a los cambios minimos del estado general, a sintomas inespecificos, y al delirium. Todo lo antes
mencionado puede enmascarar formas graves de la infeccion si no hay un adecuado entrenamiento en
el abordaje de los pacientes afiosos, con un retardo en el diagndstico, el inicio del tratamiento especifico
y la sobreutilizacién de pruebas diagndsticas. (Abizanda y Rodriguez, 2020; Rowe y McKoy, 2017,

Bennett, Dolin, Blaser, 2020; Fillit, Rockwood, Young 2017)

La fiebre como se la conoce conceptualmente de elevacién de temperatura de 382C o mas
periférica, puede estar ausente del 30 al 50% de los individuos con infecciones no graves, bacteriemiay
sepsis, teniendo en cuenta que el nivel de temperatura basal tiende a ser mds bajo del rango normal
(35,5 —36) en especial en la poblacion geriatrica fragil, ademds existe una menor respuesta a los
pirégenos enddgenos que desencadenan el alza térmica. En contraparte, se ha observado que la
hipotermia es un factor que predice mortalidad en aquellos ancianos con sepsis. En el 2008, la Sociedad
Americana de Enfermedades Infecciosas sugirio valores distintos para definir fiebre en personas
mayores: temperatura oral > 37,8°C en 2 ocasiones o mas y >37,2°C en tomas repetidas, temperatura
rectal > 37,5°C o un incremento de 2 grados de la temperatura basal. Estos rangos no llegan al utilizado
en la respuesta inflamatoria sistémica (38,3°C) por lo cual es un parametro infra detectado al aplicar

estos criterios. (Rowe y McKoy, 2017; Warshaw et al, 2022).



27

2.3.8. Resultados Negativos

En individuos de todas las edades, Singer et al (2016) comentan que aquellos pacientes que
logran superar la sepsis presentan con frecuencia incapacidad a largo plazo en las esferas fisicas,
cognitivas, psicoldgicas, siendo esto mas relevante en la poblacién geriatrica.

Aquel paciente geriatrico que sobrevive a la sepsis tiene mas probabilidades de presentar
resultados negativos posteriores al alta hospitalaria, que empeoran la calidad de vida. En el componente
fisico se observa pérdida de funcionalidad con menor posibilidad de revertir hasta su situacién basal,
con afectacion de las actividades cotidianas e instrumentales, incluso pudiendo llegar a necesitar
asistencia por dependencia y discapacidad, en una residencia médica (el 40% de los mayores de 65 afios
vs 15% de los adultos jovenes) es decir se incrementa la probabilidad de institucionalizacién. La esfera
cognitiva puede presentar afectacién, con una tasa hasta tres veces superior de deterioro cognitivo
avanzado o moderado, en aquellos que superaron sepsis grave. A corto plazo también hay riesgo de
reingresos hospitalarios, reinfeccidn, disfuncion organica y muerte. (Singer et al, 2016; Abizanda y
Rodriguez, 2020; Rowe y McKoy, 2017; Bennett, Dolin, Blaser, 2020).

Prescott y Costa (2018) en su revisidon exponen que aquellos ancianos que superan la sepsis
tienen un aumento absoluto en el deterioro cognitivo del 10%, desarrollan de 1 a 2 nuevas limitaciones
en las actividades instrumentales o de autocuidado, la depresidn, ansiedad o trastorno por estrés
postraumatico tienen tasas mas altas. Todo esto concluye que la sepsis se asocia a menudo con una
disminucion de la independencia del paciente.

2.3.9. Escalas de Cribado y la Escala gSOFA

Al evidenciar los estudios la pobre sensibilidad, especificidad y limitaciones de los criterios SIRS
para predecir mortalidad en pacientes con infecciones, se construye una nueva escala que mide el fallo
en los érganos y sistemas principales, cuyas abreviaturas en ingles son SOFA (Sequential organic Failure

assessment). Posterior al Tercer Consenso internacional, la sepsis ahora se identifica por un puntaje de 2



28

o0 mas en la escala SOFA en aquellos pacientes con sospecha de infeccidon dentro de una Unidad de
Cuidados Intensivos, mostrando su superioridad en identificar a los pacientes con probabilidad de
ingreso a UCl o mortalidad. (Freund et al, 2017).

No existia una prueba diagnéstica tipo “patrén de oro” para la sepsis entonces Seymour et al
(2016) buscando dar recomendaciones al grupo de trabajo del tercer consenso, delimité varios criterios
clinicos candidatos teniendo como base las escalas SOFA, SIRSS, LODS, buscando un modelo simple de
facil aplicabilidad por un médico junto al paciente, desarrollando el modelo Quick Sequential organic
Failure assessment (qSOFA) traducido al espafiol “SOFA rapido”. Se planted un punto de cohorte a priori
de 2 para las escalas qSOFA, SOFA, SIRSS, LODS comparando estas escalas en cuanto a tasa de
mortalidad hospitalaria, estancia en terapia intensiva de 3 o mads dias, en una cohorte de validacién. Los
resultados evidenciaron que aquellos pacientes en sala general, con infeccidon con 2 o 3 puntos en la
escala gSOFA representaron el 70% de la mortalidad, de la estancia en Unidad de cuidados intensivos
mayor a 3 dias o mortalidad en dicha Unidad. Ademads, se demostrd que el gSOFA tuvo validez predictiva
en pacientes con infeccién comunitaria o en infeccidn asociada al hospital, se tuvo una mejor validez
cuando las variables de esta escala se midieron 24 horas después del debut de la infeccion. No cambio la
validez predictiva cuando se modificé la variable Glasgow menor igual a 13 por cualquier alteracién del
estado mental (o Glasgow menor 15). Fuera de la UCI, el gSOFA demostré ser superior estadisticamente
a SOFA, no fue asi en los pacientes en Cuidados intensivos (tiene una validez predictiva estadisticamente
peor comparado con SOFA). Finalmente se concluyd usar gSOFA en areas distintas a Unidad de cuidados
intensivos para considerar posiblemente sepsis en paciente con infeccion, su validez predictiva para
mortalidad hospitalaria estadisticamente superior que SOFA y SIRS. Cabe recalcar que el gSOFA no se lo
debe utilizar para diferenciar pacientes con infeccién de aquellos sin infeccidon, ya que fue validado en

pacientes con sospecha de infeccidn.
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Basado en el estudio antes mencionado, el consenso SEPSIS 3 indicé que los criterios clinicos
para identificar pacientes con infeccidn presunta o confirmada que tengan riesgo de sepsis se agruparon
en la escala gSOFA e incluyen: cualquier alteracién de estado mental, frecuencia respiratoria de 22

respiraciones por minuto o mas y tensién arterial sistélica menor o igual a 100 mmHg.

Freund et al (2017) con la intencion de realizar una validacion externa, en un estudio
multicéntrico de cohorte prospectivo con 879 pacientes sospechosos de infeccion atendidos en
unidades de urgencias quienes tenian una mediana de edad de 67 afios (incluia poblacién geriatrica)
compararon score qSOFA vs criterios SIRS o definicion de sepsis grave para predecir mortalidad
hospitalaria como resultado primario, encontrando que los sujetos con qSOFA de 2 o mas puntos tenian
una tasa de mortalidad de 24% siendo mayor en comparacion con los otros criterios, los valores mas
altos de areas bajo la curva se encontraban en el gSOFA (0,80, IC del 95% 0.74-0.85) y del SOFA (0,77, IC
del 95% 0.71-0.82) vs los criterios SIRS o definicidn de sepsis severa (p=<,001) para predecir mortalidad
intrahospitalaria, con un 97% de valor predictivo negativo. Concluyeron que el uso de escala gSOFA es

mas preciso para pronosticar mortalidad hospitalaria que los criterios SIRS o sepsis grave.

La escala gSOFA se ha investigado poco en poblacion envejecida, por ejemplo, Yeh et al (2019)
estudiaron la utilidad de la escala gSOFA para pronosticar estancia hospitalaria prolongada en adultos
mayores con Influenza atendidos en urgencia, evidenciando que 2 puntos o mas de esta escala predice
un riesgo incrementado de prolongacidn de hospitalizacion (AUROC 0,64, IC 95% 0.58—-0.70). Aun hay

mucho por estudiar de esta escala especificamente en los pacientes geriatricos.

2.3.10. Sepsis y Comorbilidad
El acimulo de enfermedades es un cofactor importante en la infeccion de los adultos mayores,
para algunos autores de mas importante que la edad en si (Bennett, Dolin, Blaser, 2020) ya que esta

ultima no es un dato fiable de mortalidad a pesar de formar parte de algoritmos prondsticos de
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enfermedades infecciosas, como la Neumonia. Por otra parte, los factores geridtricos como la fragilidad,
desnutricién, deterioro cognitivo e institucionalizacidon también se asocian a la aparicidn de sepsis (Rowe

y McKoy, 2017).

El acimulo de enfermedades o cada patologia individualmente producen una modificacién en la
inmunidad adquirida e innata de la persona, predisponiendo a la infeccidn y sus formas mas graves, por
ejemplo, en la diabetes se observa un retraso de la fagocitosis, en las hepatopatias hay un déficit de
formacidn del complemento e inmunidad celular, en la EPOC existe menor reflejo de tos, disfuncién en

los macrdfagos alveolares y el aclaramiento mucociliar. (Rowe y McKoy, 2017)

En su revision de Sepsis en adulto mayores, Rowe y McKoy (2017) menciona entre las entidades
nosoldgicas que incrementan el riesgo de sepsis estan: Insuficiencia cardiaca, Neoplasias malignas,
Diabetes mellitus, Hepatopatia crénica, Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Wardi et al
(2021) describen las comorbilidades mas frecuentes encontradas en su investigacion, siendo
Insuficiencia cardiaca congestiva, Patologia pulmonar crdnica, Nefropatia, Diabetes mellitus (excepto en
las personas de 85 afios 0 mas que disminuyd su porcentaje). Rhee et al (2019) en su estudio
retrospectivo de sepsis asociado a mortalidad, encontraron que el 40,3% de los individuos tenian
comorbilidades en etapa avanzada al ingreso, siendo el cancer sélido progresado, las neoplasias
hematoldgicas refractarias, la demencia, la EPOC y la enfermedad cerebrovascular las mas frecuentes,

manteniéndose estas mismas patologias entre las principales causas de mortalidad.

Siendo evidente la relacién entre diferentes enfermedades crénicas (mucho mas en etapas
avanzadas) con los procesos infecciosos, existen estudios entre el indice de Charlson con patologias
infecciosas, (Chou, Huang, Sheng, 2019) en una investigacidon de 2481 pacientes con infeccidn,
observaron que los fallecidos tenfan mas edad cronolégica y puntos en el indice de Charlson, con un

riesgo aumentado de mortalidad a 1 afio en el analisis estratificado (HR ajustado 1.96; IC del 95%: 1.59-
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2.41) cuando tenian una puntuacion de comorbilidad alta. Wardi et al (2021) hallaron entre su poblaciéon

de estudio un predominio 3 o mas puntos en el indice de Charlson.

2.3.11. Sepsis y Funcionalidad

Mencionamos a lo largo de esta investigacion la utilidad de medir la funcionalidad en ancianos
con sepsis, siendo que en ocasiones el deterioro agudo o subito de su autonomia es el Unico sintoma
evidente de una enfermedad infecciosa aguda, suscitando en ocasiones retardo en el reconocimiento y
diagnéstico, pudiendo ocurrir que los pacientes se encuentren mas graves en el momento de la

valoracion, lo cual incide en el prondstico. (Esme et al, 2019)

En un estudio donde se evalud los elementos prondsticos a corto plazo en poblacién geridtrica
atendida en urgencia realizado por Jiménez et al (2017), encontraron que un puntaje igual o menor a 60
en la Escala de Barthel se asocia de forma significativa a mortalidad, determina un prondstico malo a corto
plazo en proceso infeccioso en adultos mayores. En un estudio mas reciente (Chou, Huang, Sheng, 2019)
evalud los roles de comorbilidad y estado funcional en pacientes ancianos y no ancianos con infecciones,
dando como conclusién que el estado funcional al ingreso tenia relacion con la mortalidad de pacientes
de cualquier grupo etario, y jugd un papel diferencial en la mortalidad a 1 afio entre pacientes ancianos y

no ancianos, determinando la importancia de la evaluacion funcional entre poblacién envejecida.
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Capitulo 3
Materiales y Métodos

3.1. Justificacion

Los procesos infecciosos en la poblacidn geriatrica constan entre las causas mas frecuentes de
morbilidad, mortalidad a corto y largo plazo, ingresos hospitalarios, consumo de recursos hospitalarios,
empeoramiento de estado de salud, y aumento de afios con discapacidad. Es importante a la hora de
tratar estas patologias, desde el momento del ingreso a la unidad asistencial, mas aun en la Unidad
Geriatrica de Agudos, identificar cuales son los usuarios adultos mayores que presentan alta
probabilidad de desenlaces adversos, gravedad del proceso infeccioso, o peor prondstico; lo que nos
permita tomar decisiones certeras y en cortos periodos sobre la conducta terapéutica a plantearse en el
paciente, en busca de obtener resultados favorables en la evolucién y la resolucién del proceso
infeccioso, o desde otro punto de vista, precisar aquellos individuos con mal prondstico y sea prudente
aplicar otros perfiles de tratamiento geriatrico. El tema es oportuno y pertinente por ser la patologia
infecciosa una de las mas atendidas por los especialistas en Geriatria, los residentes en formacién en
Geriatria, y todos los médicos que puedan manejar a este grupo poblacional. Es trascendente ya que, de
ser los resultados estadisticamente significativos, nos proporcionara evidencia de la correlacion entre las
escalas analizadas que miden la funcionalidad, la comorbilidad y la gravedad del proceso infeccioso y de
la importancia del buen uso de estas escalas geriatricas en las personas mayores con patologias
infecciosas, aportaran en el manejo del paciente agudo, tanto en la terapéutica a emplear como en la
toma de decisiones en los aspectos clinicos y geriatricos. Es viable porque se cuenta con una base de
datos segura que incluye informacién de fuentes confiables obtenidas a través del sistema MIS AS400,
asi como el apoyo de la Unidad Geriatrica de Agudos del hospital con una capacidad técnica éptima para

desarrollar el proyecto de investigacion.
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3.2. Problema de Investigacion

¢ Existird correlacion entre la escala de Barthel modificada, el indice de Charlson corregido para
edad en pacientes adultos mayores atendidos en la Unidad Geridtrica de Agudos del Hospital de
Especialidades “Carlos Andrade Marin” entre enero 2016 y Julio 2020, con los procesos infecciosos
agudos graves evidenciados por la escala gSOFA?
3.3. Objetivos
3.3.1. Objetivo General

Correlacionar la escala de Barthel modificado, el indice de Charlson corregido para edad, con
procesos infecciosos agudos graves evidenciados por la escala de qSOFA, en pacientes adultos mayores.
3.3.2. Objetivos Especificos

1. Asociar un deterioro en la funcionalidad fisica de los adultos mayores evaluado con la escala de
Barthel con procesos infecciosos agudos graves.

2. Relacionar una alta comorbilidad medido con indice de Charlson corregida para edad, con
procesos infecciosos agudos graves en pacientes adultos mayores.

3. Identificar los adultos mayores con deterioro en la funcionalidad fisica evaluado por la escala de
Barthel modificado, con alta comorbilidad medida por indice de Charlson y con procesos
infecciosos agudos graves en evaluados la Escala qSOFA.

3.4. Hipotesis
La escala de Barthel modificado que valora pérdida de la funcionalidad fisica y el indice de
Charlson corregido para edad que mide comorbilidad Sl se correlacionan con los procesos infecciosos

agudos graves evidenciados por la escala gSOFA en pacientes adultos mayores.
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3.5. Metodologia

3.5.1. Variables

Variable dependiente del estudio: Gravedad de proceso infeccioso medida por Escala gSOFA: no

gravedad menor a 2 puntos, gravedad mayor o igual a 2 puntos.

Variables independientes del estudio:

Edad: Valora los afios de vida del individuo al momento de la atencidn médica, los intervalos
son 1: 85 a 90 afios y 2: >91 afnos.

Sexo: Conjunto de caracteristicas organicas en los individuos de una especie que los
distinguen en: 1 femeninos y 2 masculinos.

Nivel de instruccién: Afos cursados y aprobados en alguln tipo de establecimiento
educacional. Se clasificaria en dos grupos: 1. Menos de 6 afios de estudios (Primaria o
Analfabeto). 2. Mas de 6 afios de estudios (Secundaria — Superior).

Dindmica socio familiar: Se identificard de acuerdo con la presencia del cuidador principal, a
través de la existencia o no de redes de apoyo: 1. Sl; Buen apoyo social (cuidador familiar o
formal, excepto que este sea cdnyuge) 2. NO; Mal apoyo social (como cuidador el cényuge,
vivir solo, no contar con cuidador 24 horas, especificacion en la historia clinica).
Funcionalidad: se valora la capacidad de autocuidado en el individuo de estudio, medido
mediante la escala de Barthel modificado, donde el puntaje se dicotomiza como: 1) Pérdida:
Puntaje de escala de Barthel modificado igual o menor a 60, o su interpretacion de
Dependiente moderado, severo o total para actividades basicas de la vida diaria (ABVD). 2)
Conservada: puntaje de escala de Barthel modificado mayor a 60, o su interpretacién a
Dependiente leve o independiente para actividades basicas de la vida diaria (ABVD).
Comorbilidades: se valora las enfermedades crénicas como predictores de carga de

comorbilidad, medido a través de la escala de Charlson corregido a edad como sigue:
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1) Alta carga de comorbilidades: puntaje mayor a 2.

2) Baja carga de comorbilidades: puntaje menor o igual a 2.
3.5.2. Operacionalizacién de Variables
Tabla 1

Operacionalizacion de Variables

Variable  Definicion conceptual Dimension Indicador Escala Tipo

Conjunto de

caracteristicas ) )
Femenino: género

organicas en los ) )
gramatical; propio de

individuos de una _ _ Nominal 1.Femenino  (3jitativa
Sexo ] | la mujer. Masculino: dicotémi .
especie que los icotdmica . nomina
,p ) g género gramatical, 2.Masculino
distinguen en .
. propio del hombre
masculinos y
femeninos
Es el tiempo
; d P did Valora los afios de vida
ranscurrido, medido o = L
N o del individuo al 1.85a90ahos  cyantitativa
Edad en afios, que ha vivido Intervalo .
momento de la 2.591 afios discreta
una persona desde su ., o :
o valoracion médica
nacimiento
Personas o grupos de Se identificara de
estos (familiar o acuerdo con la 1. SI; Buen apoyo
Dindmica extrafamiliar) que  presencia de cuidador Nominal social Cualitativa
socio familiar proporcionan apoyo al principal, a través de la dicotomica 5 NO- Mal apoyo nominal
cuidado de los existencia o no de social
pacientes. redes de apoyo
1. Menos de 6
Se clasificaria en dos afios de estudio
rupos ; ;
Afios de estudio grup (Primaria o
Nivel cursados y aprobados 1. Primaria o Nominal Analfabeto).  cgajitativa
educativo en un establecimiento Analfabeto. dicotomica 5 pMas de 6 afios  Nominal
educacional .
2. Secundario — de estudio
Superior (Secundario —

Superior).
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Aptitud de realizar las
actividades bdsicas de
la vida diaria, que

La funcionalidad
geriatrica es la
capacidad de un adulto permiten establecer el

Funcionalidad mayor para realizar de autocuidado del
manera autonoma las  individuo, de forma
actividades necesarias autdnoma segun escala
para su autocuidado. de BARTHEL

modificado.
) Se valora las
Se refiere ala .
L enfermedades cronicas
combinacion de una )
i . como predictoras de
patologia crénica con

Comorbilidad carga de comorbilidad,

otra entidad, no
asociada ala
enfermedad indice.

es corregida a edad
aplicando escala de
Charlson.

Herramienta empleada

ara la identificacion
Escala rapida de P

Escala qSOFA valoracidn de gravedad
en sepsis

mortalidad en
pacientes con
sospecha de infeccidn.

Nominal
Dicotémica

Nominal

de un altoriesgo de  Nominal
dicotdmica

1.Funcionalidad
Perdida: Barthel
modificado < = 60

puntos.
Cualitativa
2.Funcionalidad  ,ominal

Conservada:
Barthel
modificado > 60
puntos.

1. Alta carga de
comorbilidad:

indice de Charlson

>2 puntos. Cualitativa

dicotémica 2. Baja carga de nominal

comorbilidad:

indice de Charlson

< =2 puntos.

1.No gravedad:
qSOFA <2 puntos.

Cualitativa
2. Gravedad: nominal
qSOFA>=2
puntos.

Nota. Elaborado por Bravo D., Cérdova E. (2021)

3.5.3. Universo y Muestra

Nuestra poblacion estara constituida por todas aquellas personas adultas mayores que
recibieron valoracién médica por la Unidad Geriatrica de Agudos, en el Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin, durante el periodo de enero 2016 a julio de 2020.

La unidad del estudio sera el paciente adulto mayor con edad igual o mayor a 85 afos, ya que es
el rango de edad valorado por la unidad técnica de Geriatria en dicha institucién, con diagndstico de:

sepsis, proceso infeccioso agudo de cualquier etiologia, aparato o sistema afectado, proceso infeccioso
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grave. Se identificardn a todos los usuarios con diagndstico de proceso infeccioso agudo y se
relacionaran los valores de las escalas 1. Barthel, 2. Charlson, 3. QSOFA.

En cuanto a la muestra se postulard que en los pacientes con proceso infeccioso leve o sin
complicaciones la probabilidad de correlacion entre las escalas es de 50%, mientras que en los que
tienen proceso infeccioso agudo grave la correlacion es de 80% en promedio, por lo que se propondrd
una muestra comprendida por 90 individuos. Durante el disefio metodolégico se planificara un tamanio
muestral teniendo en cuenta una proporcion de individuos que permitird compensar posibles pérdidas,
asegurando el tamafio muestral planteado.

3.5.3.1. Criterios de Inclusidn.

Se considerardn los datos de todos los pacientes adultos mayores con procesos infecciosos
agudos valorados en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, en el periodo comprendido
entre enero de 2016 y julio de 2020.

Se considerara:

e Lainformacién de los pacientes adultos mayores de 85 afios o0 mas, dado que la Unidad
Técnica de Geriatria del Hospital Carlos Andrade Marin, valora y maneja pacientes de ese
rango de edad.

e Recibieron atencién médica por la Unidad Geridtrica de Agudos del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin.

e Con diagndstico de ingreso de proceso infeccioso agudo de cualquier etiologia, aparato o
sistema afectado, y/o con diagndstico de sepsis.

e En el periodo comprendido entre enero de 2016 y julio de 2020.

e El cuadro clinico de presentacién fue agudo.
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e Cuente con escala de Barthel modificado e indice de Charlson corregido para edad
calculadas al ingreso realizado por médico especialista, posgradistas, residente, asistencial o
interno de Geriatria, o en su defecto los datos necesarios para su calculo.

e Cuenten con escala de qSOFA calculada, o con variables clinicas necesarias para realizar el
calculo de esta.

e Puerta de entrada al sistema: emergencia o consulta externa.

e Cuando los pacientes ingresan en las salas dos veces o mas, solo se tendra en cuenta el
primer ingreso.

3.5.3.2. Criterios de Exclusion.

Datos de pacientes adultos mayores con una edad menor de 85 ainos.
e Diagnostico de procesos infecciosos asociados a cuidados de salud, o que se instaurd 48
horas posteriores al ingreso hospitalario del paciente.
e No cuenta con datos para realizar el cdlculo de la escala de qSOFA, el indice de Barthel
modificado, y la escala de Charlson corregido para edad.
e No cuentan con todas las variables a analizar.
e Cuadro clinico de presentacion sea crénico o recurrente.
3.5.4. Tipo de Diseio
El presente trabajo de titulacidn se plantea como un estudio transversal, observacional,
descriptivo, retrospectivo en el tiempo. El estudio serd observacional porque se plantea sélo medir
variables sin ningun tipo de intervencidn, sera retrospectivo en el tiempo porque analizaremos
informacién pasada proveniente de historias clinicas, sera transversal porque trabajaremos con datos
obtenidos en un momento determinado, y descriptivo porque se buscara establecer correlaciones entre

las variables.
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3.5.5. Procedimientos de Recoleccion de Informacién

Se planteara utilizar una fuente de informacion primaria, a través de los registros de las historias
clinicas electrdnicas de los pacientes, plasmados en el sistema MIS AS400 empleado en las unidades
médicas del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, la recopilacion sera de datos anonimizados sobre
una misma persona sin necesidad de conocer su identidad.

Los instrumentos que se plantea utilizar para recolectar, filtrar y codificar los datos seran:

1. Instrumentos de registro a través de una matriz de datos en hoja electrénica en el
programa Microsoft Excel disefiado por las autoras de esta investigacion, donde se consignan tanto las
variables dependientes e independientes de estudio, asi como otros datos de relevancia.

2. Test, escalas o indices para medir funcionalidad, comorbilidad, gravedad clinica, todas
las cuales son previamente validadas y aplicadas de forma generalizada, como son: indice de Barthel
modificado, indice de comorbilidades de Charlson, escala qSOFA.

Se obtendrd la informacidn de las variables en estudio de las historias clinicas, las cuales nos
proporcionaran el valor calculado de la escala de Barthel modificada que mide el dominio funcionalidad,
la comorbilidad tendra un resultado calculado mediante el indice de Charlson corregido para edad o en
su defecto al no contar con esta cuantificacion podriamos obtener la puntuacion con los datos
proporcionados en los antecedentes patolégicos personales, en cuanto a la escala qSOFA se procedera a
su calculo recabando datos de los signos vitales y clinicos requeridos (estado mental, frecuencia
respiratoria y tensién arterial sistélica); cabe recalcar que en la presente investigacion no se va aplicar
escalas directamente al paciente, toda la informacion saldra de la historia clinica; se debe tomar en
cuenta que los datos de funcionalidad y comorbilidad son del estado previo a la enfermedad aguda por
la que acude a la institucién de salud. Los investigadores principales y secundarios seran los
responsables de custodiar los datos confidenciales obtenidos del expediente médico de los individuos de

estudio.
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3.5.6. Plan de Andlisis de Datos

Una vez recopilada la informacién requerida en el instrumento disefiado, se llevara a cabo la
filtracion y depuracidn de los datos incongruentes o que no corresponden. Se respetara el proceso de
anonimizacion de datos, las acciones de usos de datos se realizaran solamente en el periodo de
ejecucion del protocolo que se autorice, se controlara el riesgo de datos desanonimizados, se
codificaron los datos. Después, este material se importara al programa estadistico SPSS v24, donde se
realizard la categorizacion de las variables acorde los parametros indicados en la seccién
Operacionalizacion de Variables. Buscaremos correlacionar dos escalas geriatricas con una escala
clinica, se plantea existira una correlacion de forma positiva entre el deterioro funcional, la comorbilidad
con los procesos infecciosos graves.

La investigacion propuesta, no se plantea como un estudio causalidad, no se estd asumiendo
que las escalas geriatricas causen los valores de la escala clinica, ni viceversa, por lo que no deben
aparecer sesgos de confusion y no existirdn limitaciones en este sentido; la estratificacién por variables
de confusidn en un grupo muy homogéneo de individuos con edades similares afiliados al seguro social
posiblemente no tenga influencia en el analisis estadistico entre las escalas geriatricas con la escala
clinica; las variables nivel de instruccion, la dindmica sociofamiliar, sexo, edad se afiaden de forma extra
para describir el tipo de pacientes incluidos en el estudio.

3.6. Aspectos Bioéticos

Para el desarrollo del presente tema de investigacion desde el punto de vista ético, el
consentimiento informado no sera posible obtenerlo de los individuos en estudio, dado que se plantea
un estudio de tipo retrospectivo, puede haber en el proceso de investigacidn pacientes fallecidos, no se
puedan localizar, desaparecidos, la muestra sea de una cantidad superior a la capacidad humana para

obtenerlo u otro sustento justificado; por lo anterior expresado se solicitara autorizacion en el comité de
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Bioética del hospital de estudio para poder acceder y utilizar la informacién registrada en las historias
meédicas, con fines investigativos.

La confidencialidad se asegurara al ser manejada la informacién solamente por las
investigadoras, su directora y tutor metodoldgico de tesis; no se divulgaran datos sin la previa
autorizaciéon pertinente. Los participantes de la investigacidn no estan expuestos a riesgos fisicos, ni
psicoldgicos directos, por la naturaleza de la metodologia de la investigacidn. Los beneficios en conocer
la correlacion entre las variables son mayores que los riesgos, si se presentase.

El tema de investigacién y protocolo de realizacidon deberan ser evaluado por el comité de
Investigacion y por el comité de Bioética del hospital de especialidades “Carlos Andrade Marin” para su
analisis, correccidn pertinente y aprobacién en esta institucidn, previo a iniciar la recoleccion de la
informacion. Asi mismo debera recibir la aprobacién por parte del Comité de Etica de la Investigacidon
en Seres Humanos de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, por plantearse como tema
investigacion para la defensa de tesis de graduacién y obtencidn del titulo de especialista en Geriatria 'y

Gerontologia.



42

CAPITULO 4
Resultados
Nuestra poblacidn esta constituida por todos aquellos adultos mayores de 85 afios o mas, con
procesos infecciosos agudos que recibieron valoracién médica por la Unidad Técnica de Geriatria del
Hospital Carlos Andrade Marin, durante el periodo de enero 2016 a julio de 2020. Se realizé un
muestreo no probabilistico, obtuvimos una poblacién de estudio de 101 pacientes que cumplian los
criterios de inclusidn y exclusidn planteados y se efectué el analisis estadistico de datos: descriptivo,

bivariado, estratificado.

Las variables de interés analizadas fueron las siguientes: la Escala gSOFA que analiza la
probabilidad de gravedad de infeccidn, tiene un puntaje de 0 a 3, donde menos de 2 puntos indican No

gravedad mientras que 2 o mas puntos corresponde a Gravedad de proceso infeccioso.

La Escala de Barthel Modificada (EBm) mide el nivel de funcionalidad de un individuo en relacién
con su autocuidado, puntta de 0 a 100, en este estudio se incluye en Funcionalidad Perdida un puntaje
menor o igual a 60, lo que traduce en dependencia (o pérdida funcional) moderada, severa o total y se
interpreta como Funcionalidad Conservada cuando tiene 61 puntos o mas, lo que traduce a
Dependencia leve o independiente para autocuidado. El indice de Charlson (IC) mide la carga de
comorbilidad, cuantificado desde 0, posee un listado de enfermedades a los que se le asigna un puntaje
establecido, cuenta ademas con una versidn donde modifica el puntaje por la edad incrementando 1
punto por cada década de vida, a partir de los 40 afios. En este estudio se aumentd basalmente 4 puntos
en él indice de Charlson ajustado a edad por tener una poblacién de 85 afios 0 mas, se definié como
Baja carga de comorbilidad (ACc) un puntaje 2 o menos en el indice de Charlson sin ajuste de edad
(ICsa), 6 0 menos puntos en el indice de Charlson ajustado por edad (ICae), en Alta carga de

comorbilidad (BCc) se incluyd un puntaje mayor a 2 en el ICsa y mas de 6 puntos en el ICae.
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4.1. Analisis Descriptivo

La distribucion de los individuos incluidos en el estudio segun las caracteristicas
sociodemograficas (Tabla 2) evidencia que el rango de edad predominante fue 85 a 90 afios, existe una
relacién de 1,14 mujeres por cada hombre, hay mayor porcentaje de ancianos con nivel educativo

menor a 6 afios de estudio y buen apoyo social.

Tabla 2

Caracteristicas demogrdficas de la poblacion de estudio

Caracteristica Edad Sexo vagl Dmam.lc.a >0cio
educativo*® familiar**
85-90 >91 _ . <6 >6 Buen Mal
o o Femenino Masculino & 4 & b apoyo apoyo
anos anos afios anos e i
social social
Frecuencia
(n=101) 57 44 54 47 64 37 71 30
Porcentaje
40 4 o) o, 4 o, 40 0, 7 o) 2 70
(100,0%) 56,4% 3,6% 53,5% 6,5% 63,4% 36,6% 0,3% 9,7%

Nota. Elaborado por Bravo D., Cérdova E. (2021) @ Menos de 6 afios de estudio incluye escolaridad
primario o analfabetismo. " Mas de 6 afios de estudio incluye escolaridad Secundaria o Superior. ¢ Buen
apoyo social hace referencia a tener 1 cuidador familiar o formal, excepto que este sea cényuge. ¢ Mal
apoyo social nos indica poseer como cuidador al cdnyuge, vivir solo, no contar con cuidador 24 horas, o

gue se refleja especificamente en la historia clinica de mal apoyo social.

Se obtuvo una media de edad de 90,25 afos * 3,71 (Mo=88 afios, Me=90 afios), con un rango de
edad de 16 afos (min. 85 afios - max. 101 afios); se observé una mayor frecuencia en los 88 afos (n=14,
13,9%) y los 92 afos (n=13, 12,9%); las edades de 96, 98, 100 solo tuvieron 1 individuo (n=1, 1%),

ademas no hay sujetos de 99 afios (Figura 1).
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Figura 1l

Distribucion de los sujetos de estudio segun la edad.

Media = 90,25
Desviacion estandar = 3719
M=101

Frecuencia

85 =lu} 95 100

Edad (afios)

Nota. Elaborado por Bravo, D., Cérdova, E. ?En la figura se observa el nimero de individuos por edad, a

partir de los 85 afios.

En cuanto a la Escala qSOFA se registra una mayor frecuencia de individuos con no gravedad del
proceso infeccioso, en la Escala de Barthel Modificado los porcentajes de sujetos demuestra una
tendencia hacia la funcionalidad conservada y en el indice de Charlson sin ajuste como ajustado por

edad se encontré predominio de adultos mayores con baja carga de comorbilidad (Tabla 3).
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Tabla 3

Caracteristicas de las variables de estudio

Caracteristica Frecuencia Porcentaje
(n=101) (100,0%)
Gravedad de Infeccién 39 38,6
Escala gSOFA°®
No gravedad de Infeccién 62 61,4
Funcionalidad Perdida 48 47,5
Escala de Barthel modificado ®
Funcionalidad Conservada 53 52,5
indice de Charlson sin ajuste de Alta carga de comorbilidad 20 19,8
edad ¢ Baja carga de comorbilidad 81 80,2
indice de Charlson ajustada por Alta carga de comorbilidad 30 29,7
d
edad Baja carga de comorbilidad 71 70,3

Nota. Elaborado por Bravo D., Cérdova E. (2021). ® No gravedad de infeccién indica un puntaje menor a
2, mientras que Gravedad de infeccién indica un puntaje igual o mayor a 2 en la Escala de qSOFA. ®
Funcionalidad Perdida (puntaje menor o igual a 60 de la EBm), Funcionalidad Conservada (puntaje
mayor o igual a 61 de la EBm). ¢ Alta carga de comorbilidad (puntaje mayor a 2 sin ajuste de edad), Baja
carga de comorbilidad (puntaje menor o igual a 2 sin ajuste de edad). ¢Alta carga de comorbilidad
(puntaje mayor a 6 ajustado por edad), Baja carga de comorbilidad (puntaje menor o igual a 6 ajustado

por edad).

Con referencia a la Escala de Barthel Modificado (Figura 2), al considerar que el puntaje va de 0
a 100, encontramos que se obtuvo una media de 58,96 puntos + 31,04 (Mo=100 puntos, Me=65 puntos)
es decir una tendencia hacia la funcionalidad conservada. Al detallar el puntaje segun la interpretacién
de la escala, los individuos con 0 a 20 puntos interpretados como dependientes totales fueron n=19

(18,8%), de 21 a 40 puntos o dependientes severos fueron n=9 (8,9%), dependientes moderados de 41 a
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60 puntos fueron n=20 (19,8%), con 61 a 99 puntos o dependientes leves fueron n=47 (46,6%) y solo el
5,9% (n=6) de individuos tuvieron 100 puntos o independientes, estos dos Ultimos subgrupos suman

para funcionalidad preservada.

Figura 2

Distribucion de los sujetos de estudio segun la Escala de Barthel Modificado.

& Media = 58,96
Desviacién estandar = 31 044
=101

Frecuencia

R

0 20 40 &0 B0 100 120

Funcionalidad - Puntaje

Nota. Elaborado por Bravo, D., Cérdova, E. ?En la figura se observa el nimero de individuos por puntaje

de 0 a 100 en la escala de Barthel modificado.

Al observar los datos de la Escala gSOFA (Figura 3) encontramos que la media de puntaje es de
1,26 £ 0,956 (Mo=1 punto, Me= 1 punto), los individuos con puntaje 0 son n=25 (24,8), puntaje 1 son

n=36 (35,6%), puntaje 2 son n=29 (28,7%), puntaje 3 son n=11 (10,9%). Hay mas individuos con 1 punto.
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Figura 3

Distribucion de los sujetos de estudio segun la Escala gSOFA.

Media = 1,26
Desviacion estandar = 956
M=101

Frecuencia

-1 o 1 2 3 4

qSOFA - puntaje

Nota. Elaborado por Bravo, D., Cérdova, E. ? En la figura se observa el nimero de individuos por puntaje

de 0 a 3 en la Escala qSOFA.

Al analizar el indice de Charlson por puntos (Tabla 4) se exhibe una media de 1,53 puntos + 1,56
(Mo=1 punto, Me=1 punto) y una media de 6,08 + 1,58 (Mo=5 puntos, Me=6 puntos) para el ICsa e ICae,
respectivamente. Si revisamos por puntaje en el ICsa, 0 puntos tienen n=29 (28,7%), 1 puntos tienen
n=33 (32,7%), 2 puntos tienen n=19 (18,8%), 3 puntos con n=6 (5,9%), 4 puntos con n=7 (6,9%), 5 puntos
con n=4 (4,0%), 6 puntos n=3 (3,0%), existe una mayor frecuencia en el porcentaje de puntaje bajo, lo
gue indica baja carga de comorbilidad. En el ICae se mantiene la tendencia hacia baja carga de

comorbilidad, el mayor porcentaje de individuos tiene 5 puntos (n=34, 33,7%) y 6 puntos (n=26, 25,7%).
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Tabla 4

Distribucidn de individuos segun Indice de Charlson

indice de Charlson sin ajuste de edad indice de Charlson ajustado por edad
Puntaje o 1 2 3 4 5 6 4 5 6 7 8 9 10 11
(Fr:ii‘gir)'da 29 33 19 6 7 4 3 11 34 26 1 9 6 3 1
(Plo(;gforl/tjje 28,7 32,7 188 59 69 40 30 109 33,7 257 109 89 59 3,0 1,0

Nota. Elaborado por: Bravo, D., Cérdova, E. (2021) ® Teniendo en cuenta que los individuos analizados

tienen una edad de 85 afios o mas, se aumenta basalmente 4 puntos mas.

4.2. Analisis Bivariado
Previo a analizar las escalas aplicamos la prueba de normalidad de Kolmogorov - Smirnov,
exponiendo que las variables tienen un valor p = < 0,001, los datos no tienen una distribucién normal,

los resultados de las pruebas no paramétricas tendrian mas peso.

Utilizando el sistema SPSS se empled la prueba de Chi-cuadrado (X?), el andlisis de correlacién de
Spearman, r de Pearson, Tau-b y c de Kendall, cruzando las variables Escala qSOFA que mide gravedad
de proceso infeccioso, Escala de Barthel Modificado la cual evalta funcionalidad e indice de Charlson

gue valora carga de comorbilidad, obteniendo los siguientes resultados.

4.2.1. Escala de Barthel Modificado versus Escala gSOFA

Al aplicar la prueba X2 a estas variables, se observa la mayor frecuencia de sujetos (n=52)
presentando un puntaje bajo de Escala gSOFA con puntaje alto de Escala de Barthel Modificado,
seguidos por aquellos individuos (n=38) con un puntaje alto de Escala qSOFA y puntaje bajo de EBm,
siendo esto estadisticamente significativa con un valor p=<,001 (Tabla 5). Se interpreta como a mayor

funcionalidad perdida mayor sera la gravedad del proceso infeccioso.
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En la tabla 5 vemos valores fuera de tendencia general, 1 individuo tiene puntaje alto tanto en la
Escala qSOFA como la de Barthel Modificado, mientras que 10 pacientes a pesar de tener 60 0 menos
puntos en la Escala de Barthel, no tuvieron 2 o mds puntos en la Escala qSOFA, sin que esto afecte el
valor p, esto podria deberse a la diversidad fisiopatoldgica en el adulto mayor que traduce en la
necesidad de una valoracidn mas global, ya que a pesar que la Escala de Barthel se debe utilizar en
pacientes con procesos infecciosos, no se puede generalizar la tendencia encontrada en nuestros

resultados.

Tabla 5

Prueba de independencia entre la Escala de Barthel Modificado y la Escala gSOFA.

XZ _ .z
Escala de Barthel Modificado Correccion de

continuidad
Funcionalidad Funcionalidad Valor Significacién
Perdida Conservada bilateral (p)
Gravedad de 0 o
Escala infecciéon n=38 (79,2%) n=1(1,9%)
*
gSOFA No gravedad de 60,244 <001
infeccion n=10 (20,8%) n=52 (98,1%)

Nota: Elaborado por Bravo, D., Cérdova, E. (2021) *0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor

qgue 5. El recuento minimo esperado es 18,53.

Se empled pruebas de correlacidn entre las Escalas qSOFA y Barthel Modificado, cuyos
resultados (Tabla 7) nos indican una asociacion negativa moderada con significacién bilateral entre estas
dos variables (rho=-,657 (p=<,001). La Figura 4 corrobora lo descrito, a medida que disminuyen los
valores de la Escala Barthel Modificada (funcionalidad) aumenta el puntaje de la Escala qSOFA (gravedad
de proceso infeccioso). También vemos que no todos los individuos se polarizan, por ejemplo, 7
individuos tienen 1 punto en la Escala gSOFA con menos de 60 puntos en la Escala de Barthel
Modificado. Esto nos recuerda que la ultima escala mencionada, se puede utilizar en la practica clinica

para la toma de decisiones en los casos de procesos infecciosos de adultos mayores, al entender cémo
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su conservacion o pérdida tiene efectos sean positivos o negativos en el equilibrio salud-enfermedad y
en la respuesta a los procesos infecciosos, pero no es una regla fija, porque puede haber individuos

cuyas caracteristicas individuales hagan que exista un comportamiento distinto.

Figura 4

Diagrama de dispersion de la correlacion entre Escala gSOFA y Escala de Barthel Modificado

E Lineal = 0,63&

Escala de Barthel modificado - Puntaje

0 1

Escala qSOFA - Puntaje

Nota. Elaborado por Bravo, D., Cérdova, E. (2021).

4.2.2. Escala gSOFA versus indice de Charlson

La prueba de independencia (X?) entre la Escala qSOFA e indice de Charlson (Tabla 6) demuestra
que el mayor nimero de pacientes tanto en el indice sin ajuste (n=56) como en el ajustado por edad
(n=49) tienen puntaje bajo de Escala qSOFA, es decir aquellos con infeccidn no grave tienen baja carga
de comorbilidad, seguidos en frecuencia por los adultos mayores con alto puntaje tanto en la Escala

qSOFA como en el indice de Charlson, lo que traduce una gravedad de proceso infeccioso en los
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individuos con alta carga de comorbilidad, siendo las variables independientes entre si (valor p=,003 y
p=,028 en el ICsa e ICae, respectivamente). Se observa un nimero no despreciable de pacientes con
puntaje bajo en el indice de Charlson y alto puntaje en la Escala qSOFA, de igual manera hay sujetos con
alta puntuacién en el indice de Charlson que tienen puntuado bajo en la Escala gSOFA. También se
observa que al otorgar un puntaje de ajuste por la edad al indice de Charlson existe una ligera

redistribucion de la poblacidn de estudio hacia la alta carga de comorbilidad.

Todo lo anterior plantea si este indice por si solo, a pesar de tener relevancia estadistica, se
puede relacionar con procesos infecciosos en adultos mayores o debe ser tomado con cautela sus
resultados, teniendo en cuenta otros aspectos (funcionalidad, apoyo social, estado cognitivo,

nutricional, psicoldgico) de la valoracién geriatrica de los individuos.

Tabla 6

Prueba de independencia entre la Escala gSOFA y el indice de Charlson.

indice de Charlson sin ajuste de edad indice de Charlson ajustado por edad

Alta Baja Correccién de Alta Baja Correccién de
carga carga  continuidad - X>  carga carga  continuidad - X?
Gravedad de 14 25 17 22
Escala  Infeccion (70,0%) (30,9%) 8,779* (56,7%) (31,0%) 4,834**
gSOFA  No Gravedad 6 56 p =,003 13 49 p=,028
de Infeccion  (30,0%) (69,1%) (43,3%) (69,0%)

Nota. Elaborado por Bravo, D., Cérdova, E. (2021). *0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo esperado es 7,72. ** 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que

5. El recuento minimo esperado es 11,58.

En la Tabla 7 constatamos una correlacidn positiva baja entre las variables Escala qSOFA e indice
de Charlson sin ajuste (rho=,248, p=,012) como ajustado por edad (rho=,256, p=,010) con significancia
bilateral y fuerza de asociacién similares en ambos cruces. Esto se traduce que a medida que incrementa

el puntaje del indice de Charlson (mayor carga de comorbilidad) el puntaje de Escala gSOFA incrementa
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(mas grave es la infeccidn), lo que muestra una posible utilidad de aplicar este indice en poblacidon

geridtrica con infeccion.

La Figura 5 nos permite observar la correlacidn positiva entre las escalas analizadas, ambas
pendientes tienen similar inclinacién; a pesar de que cuando incrementa el puntaje de indice de
Charlson sin ajuste como ajustado por edad se ve un aumento de los puntos de Escala gSOFA, la
tendencia general de los individuos es a la no polarizacidn. Se justifica porque la frecuencia de sujetos en
nuestro estudio estd distribuida en todos los puntajes de indice de Charlson y Escala gSOFA con cierta

homogeneidad.

Figura 5

Diagrama de dispersion entre Escala gSOFA e indice de Charlson sin y con ajuste por edad

@ Puntaje =in ajuste
12 qSOFA Puntos
¢ Puntaje con ajuste
i1 ¥ qS0FA Puntos
g * * * *
2] ¥ + indice de Charlson
ajustado por edad
7 * :’///
I ——— ® ®
5@ ® * @®
B e e BETEERERETRE .@ ............................... {B. ............................... @.-..-
3 -
© © ~———— Indice de Charlson
2@ < — o sin ajuste de edad
1—-@— 0 © ©
o @ © © ©
o & 1.0 1.5 20 25 ET

Escala @SCFA - puntaje
Nota. Elaborado por Bravo, D., Cérdova, E. (2021).

Los valores de los resultados de las pruebas estadisticas aplicadas a las variables Escala qSOFA,

Escala de Barthel Modificado e indice de Charlson se resumen en la Tabla 7. La explicacién frente a
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diferentes supuestos tipos de distribucidn de datos es que las correlaciones se mantienen entre las

escalas comparadas, conservando la significacidon estadistica X2.

Tabla 7

Resultados de pruebas estadisticas aplicadas a las variables

Escala de Barthel indice de Charlson indice de Charlson
Pruebas modificado versus Escala  sin ajuste de edad versus ajustado por edad
gSOFA Escala qSOFA versus Escala gSOFA
Valor Slgnl.flcauon Valor Slgn.|f|caC|on Valor Slgn.lflcauon
aproximada (p) aproximada (p)* aproximada (p)*
2 .,
X' Correccionde o, <,001 8,779 ,003 ,028 4,834
continuidad @
R de Pearson -,631 <,001 ,322 ,001 ,323 <,001
Correlacion de 657 <,001 248 ,012 ,256 ,010
Spearman
Tau-b de Kendall -,500 <,001 ,203 ,014 ,213 ,014
Tau-c de Kendall -,559 <,001 ,200 ,014 ,213 ,014

Nota. Elaborado por Bravo, D., Cérdova, E. (2021). a A pesar de ser una prueba de datos cualitativos, se
incluye en esta tabla para exponer comparativamente los resultados obtenidos. * Significancia en el

nivel 0,01 (bilateral).

4.3. Analisis Estratificado

Buscando estudiar la influencia de las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
analizados, sobre la asociacién de las variables Escala qSOFA, escala de Barthel Modificado e indice de
Charlson, se realiza un andlisis dividiendo la poblacién por subgrupos de edad, sexo, nivel educativo y
dindmica socio familiar. La Tabla 8 muestra la frecuencia de individuos de este estudio en cada variable,
en cuanto a la Escala qSOFA el mayor nimero de adultos mayores tienen no gravedad de proceso
infeccioso en todos los subgrupos, en la Escala de Barthel Modificada hay una distribuciéon mas

homogénea de los sujetos atendiendo a haber mayoria en la funcionalidad conservada, mientras que en
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el indice de Charlson tanto sin ajuste como ajustado por edad hay mas adultos mayores con baja carga

de comorbilidad.

Tabla 8

Numero de individuos segun estratificacion por datos sociodemogrdficos.

indice de Charlson
Escala de Barthel Modificada (carga de comorbilidad)
(Funcionalidad)

Escala qSOFA
(Gravedad de
infeccién)

Caracteristica

Sin ajuste Ajustado

No Funcionalidad Funcionalidad

Grave grave perdida conservada Alta  Baja Alta  Baja
Edad 85>-90a 22 35 27 30 10 47 12 45
(n=57)
>90a (n=44) 17 27 21 23 10 34 18 26
Femenino
oo (158) 19 35 25 29 7 47 14 40
Masculino 20 27 23 24 13 34 16 31
(n=47)
Nivel <6anos 21 43 28 36 11 53 19 45
. (n=64)
educativo
> 6 afos
1 1 2 17 2 11 2
(1o37) 8 9 0 9 8 6
Socio Buen apoyo 27 44 30 41 15 56 23 48
. (n=71)
familiar
Mal apoyo
12 1 1 12 2 2
(1230) 8 8 5 5 7 3

Nota. Elaborado por Bravo, D., Cérdova, E. (2021).
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4.3.1. Estratificacion segun Edad

Se estudia el comportamiento del cruce de las variables: Escala de Barthel Modificado con la
Escala gSOFA y el indice de Charlson con la Escala qSOFA, al agrupar los sujetos de estudio por rangos de
edad: de 85 a 90 afios y mas de 91 afios (Tabla 9 y 10).
Tabla 9

Pruebas estadisticas aplicadas a Escalas Barthel Modificado y gSOFA, segun edad

Escala Barthel Modificado versus Escala

Edad Pruebas estadisticas 4SOFA
Valor Significacion bilateral (p)
X?-Correccién de continuidad ? 30,163** <,001
R de Pearson -,644 <,001*
(8:;79)0 anes Correlacién de Spearman -,667 <,001*
Tau-b de Kendall =206 <,001
Tau-c de Kendall ->64 <,001
X2 Correccién de continuidad ? 27,024*** <,001
] R de Pearson -,617 <,001*
:\:ijl:)e o anes Correlacién de Spearman -635 <,001*
Tau-b de Kendall -485 <,001
-,534 <,001

Tau-c de Kendall
Nota. Elaborado por Bravo D., Cérdova E. (2021). @ Sélo se ha calculado para una tabla 2x2. *Se basa en

aproximacidn normal. **0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 10,42 (Correccidon de continuidad). ***0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor que

5. El recuento minimo esperado es 8,11 (Correccién de continuidad).

En ambos subgrupos de edad, los valores obtenidos de la correlacidn entre la escala de Barthel
modificado y la escala qSOFA que (Tabla 9) se mantienen moderados negativos con significacion

bilateral (85 a 90 afios rho=-,667, p=<,001 y mas de 91 afios rho=-,635, p=<,001) siendo las variables
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independientes entre si (p<,001). Se concluye entonces que la edad no distorsiona la relacién entre las

variables, el resultado de la escala de Barthel modificado deberia ser tomada en cuenta al valorar

gravedad de proceso infeccioso mediante escala gSOFA en todos los pacientes con edad de 85 afios o

mas.

Tabla 10

Pruebas estadisticas aplicadas a Indice de Charlson y Escala gSOFA, segun edad.

Escala qSOFA versus indice de

Escala qSOFA versus indice de

E P
dad rueba Charlson sin ajuste de edad Charlson ajustado por edad
Valor Significacidn bilateral Valor Significacidn bilateral
(p) (p)
Prueba exacta de i 161%* i SO *x
Fisher ’ !
R de Pearson ,235 ,079%* ,195 ,146*
85a90 c lacion d
afios S°"e aclon @e 178 ,184* ,144 ,286*
(n=57) pearman
Tau-b de Kendall ,150 ,193 ,121 ,297
Tau-c de Kendall ,147 ,193 ,121 ,297
5 =
X Cprrgcaon de i i 4,985 026+%*
continuidad?®
Prueba exacta de i 007** i i
Fisher
Masde R de pearson /455 ,002* 492 <,001*
91 afios Correlacién d
(n=44) orrelacion ae 1361 ,016* 426 ,004*
Spearman
Tau-b de Kendall ,289 ,016 ,347 ,002
Tau-c de Kendall ,282 ,016 ,342 ,002

Nota. Elaborado por Bravo D., Cérdova E. (2021) ?Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2. * Se basa en

aproximacién normal. **1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 3,86 ***0 casillas (0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 6,95. ****1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 4,63.
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Los resultados obtenidos del cruce de variables indice de Charlson y Escala gSOFA por rangos de
edad se encuentran en la tabla 10, en la poblacion de 85 a 90 afos existe una correlacidn baja positiva
sin significancia bilateral y los valores p no son estadisticamente significativos (p=,161 en ICsa vs qSOFA y
p=, 560 en el ICae vs qSOFA). En contraste, en el subgrupo mas de 91 afios los valores obtenidos de X?
son estadisticamente significativos (p=,007 y p=,026) con una correlacién positiva moderada y
significacién bilateral. Podemos decir que la edad si distorsiona la relacién entre las escalas antes
mencionadas, la asociacién tiene mas peso en los individuos con 91 afios o mas y ninguna relevancia en
los sujetos de 85 a 90 afios, esto se debe a que al realizar el ajuste por edad en el indice de Charlson, |a
frecuencia de individuos de 85 a 90 afios que pasan de baja a alta carga de comorbilidad es menor (solo
2 sujetos de estudio) en comparacidn con el rango de mas 91 afios (8 sujetos de estudio). Por lo
anteriormente expuesto en todo paciente con edad entre 85 a 90 afos no se deberia tomar en cuenta el
resultado de carga de comorbilidad obtenido del indice de Charlson al momento que se valora la

gravedad del proceso infeccioso mediante Escala qSOFA.

4.3.2. Estratificacion por Sexo
Posterior al estratificar la muestra estudiada segun categorias de sexo, la orientacién de la
correlacién entre las variables: Escala de Barthel Modificado con la Escala qSOFA y el indice de Charlson

con la Escala qSOFA se expone en las Tablas 11 y 12, respectivamente.
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Tabla 11

Pruebas estadisticas aplicadas a Escalas Barthel Modificado y gSOFA, segun sexo

Sexo Prueba estadistica Escala gSOFA vs Escala Barthel Modificado

Valor Significacion bilateral (p)
X2~ Correccién de continuidad 30,754%** <,001
R de Pearson -,700 <,001*
Femenino (n=54)  correlacién de Spearman -713 <,001*
Tau-b de Kendall =352 <,001
Tau-c de Kendall -,607 <,001
X?-Correccién de continuidad 26,441 *** <,001
R de Pearson -,565 <,001*
Masculino (n=47)  Correlacién de Spearman -599 <,001*
Tau-b de Kendall -457 <,001
-,512 <,001

Tau-c de Kendall
Nota. Elaborado Bravo D., Cérdova E. (2021). *Se basa en aproximacién normal **0 casillas (,0%) han

esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 8,80, ***0 casillas (,0%) han
esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 9,79.

Tanto en el sexo femenino como masculino, la correlacidon negativa moderada y significancia
bilateral entre la Escala de Barthel Modificado y la Escala qSOFA se preserva (rho=-,713, p=<,001 en
mujeres y rho= -,699, p=<,001 en hombres), se obtuvo valores de p=<,001 estadisticamente
significativos (Tabla 11). Lo anterior nos indica que el bajo puntaje de la escala de Barthel modificado
(funcionalidad perdida) se correlaciona con un alto puntaje de Escala qSOFA (gravedad de infeccion) en
ambos sexos. El género no distorsiona la relacion entre las escalas antes mencionadas, esto podria
deberse ya que esta herramienta mide caracteristicas que reflejan la capacidad de autonomia en un

individuo y no toma en cuenta el género.
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Pruebas estadisticas aplicadas a indice de Charlson y Escala gSOFA, segun sexo.
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Escala qSOFA versus indice de

Escala qSOFA versus indice de

P
Sexo rueba Charlson sin ajuste de edad Charlson ajustado por edad
Significacion Significacion
Val Val
alor bilateral (p) alor bilateral (p)
Prueba exacta " .
de Fisher i 083 i 206
R de Pearson ® ,268 ,050 ,299 ,028
Femenino Correlacion de
(n=54) Spearman b ,219 ,111 ,300 ,028
Tau-b de 1183 1102 262 ,030
Kendall
Tau-c de Kendall ,175 ,102 ,255 ,030
Correccion de 3,832%** ,050 2,808%*** 0,094
continuidad ©
R de Pearson ® ,350 ,016 ,331 ,023
Masculino Correlauor; de 279 057 225 129
n=47 Spearman
Tau-b de 1220 ,064 172 1166
Kendall
Tau-c de Kendall ,223 ,064 ,176 ,166

Nota. Elaborado Bravo D., Cérdova E. (2021), Sélo se ha calculado para una tabla 2x2. ®Se basa en

aproximacién normal, * 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 2,46, ** 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 4,93, *** 0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 5,53, ****Q casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 6,81

Los resultados entre el cruce del indice de Charlson con la Escala qSOFA (Tabla 12) en el

subgrupo de hombres, los valores de X2 se interpretan como no estadisticamente significativos (p=,050

en ICsa vs qSOFA y p=,094 en ICae vs gSOFA), se expone una correlacidén positiva baja con significacidn

bilateral sélo en prueba R de Pearson (la de menor peso ya que nuestros datos son no paramétricos). En
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las mujeres hay una correlacién baja positiva con significancia bilateral sélo en el indice de Charlson
ajustado por edad vs qSOFA (rho=,300, p=,028), sin valor p estadisticamente significativo. Se concluye
entonces que la correlacién positiva entre el indice de Charlson y la Escala qSOFA se encuentra
distorsionada por el género, se pierde la asociacién en los hombres y se preserva en las mujeres solo en
el cruce del indice ajustado por edad vs gSOFA, la explicacién a esto es porque en nuestro estudio hay
un leve predominio de sexo femenino (relacién 1:1,14), y al ajustar por edad el indice de Charlson, la
frecuencia de mujeres que pasan de baja a alta carga de comorbilidad (n7) es mayor en contraposicion

de los hombres (n=3).

4.3.3. Estratificacion por Nivel Educativo
Exponemos la tendencia de la correlacidn entre: la escala de Barthel modificado con la escala
qSOFA (Tabla 13) y el indice de Charlson con la Escala gSOFA (Tabla 14) al dividir los individuos del

estudio acorde su nivel educativo en menor o mayor a 6 afios de estudio.
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Pruebas estadisticas aplicadas a Escalas Barthel Modificado y qSOFA, segun nivel educativo.

Escala de Barthel Modificado vs Escala

Nivel educativo Pruebas estadisticas 4SOFA
Valor Significacidn bilateral
X?- Correccidn de continuidad ? 30,628* <,001
R de Pearson ® -,598 <,001
<6 afios de estudio Correlacién de Spearman ® -,614 <,001
(n=64)
Tau-b de Kendall -,473 <,001
Tau-c de Kendall -,520 <,001
X?- Correccidén de continuidad 2 26,301 ** <,001
R de Pearson ® -,684 <,001
> 6 afios de estudio Correlacién de Spearman ® -,720 <,001
(n=37)
Tau-b de Kendall -,563 <,001
Tau-c de Kendall -,631 <,001

Nota. Elaborado Bravo D., Cérdova E. (2021). ? Solo se ha calculado para una tabla 2x2. °Se basa en

aproximacién normal. *0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 9,19, ** 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 8,27.

Como puede apreciarse en la Tabla 13, en ambos subgrupos de escolaridad se conserva la

diferencia estadisticamente significativa (p=<, 001) entre la Escala de Barthel Modificado y la Escala

gSOFA, mantienen una correlacion negativa alta y significancia bilateral (> 6 afios de estudio rho= -,720,

p=<,001y < 6 afios de estudio rho=-614, p=<,001), es decir el comportamiento de las variables en los

individuos es independiente de su escolaridad, por lo que se concluye que la relacion de estas dos

escalas no se distorsiona por el nivel educativo. Se comprenderia porque la escala de Barthel no mide

directamente el nivel de escolaridad y este ultimo no tiene relacidn con la autonomia de los individuos.
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Pruebas estadisticas aplicadas a indice de Charlson y Escala gSOFA, segun nivel educativo.
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Nivel

indice de Charlson sin ajuste

indice de Charlson ajustado

educativo Prueba de edad vs Escala qSOFA por edad vs Escala qSOFA
Valor Significacidn bilateral Valor Significacion bilateral
(p) (p)
2 iy
X (?orr.ecuon de i i 544 461
continuidad ?
P.ruebaa exacta de i 155 i i
Fisher
< 6 afios de R de Pearson ® ,174 ,169¢ ,170 ,179
estudio (n=64) i
Correlacion de 147 247¢ ,139 273
Spearman
Tau-b de Kendall ,119 ,234 ,114 ,276
Tau-c de Kendall ,114 ,234 ,112 ,276
7 —
X C‘orr.ecuon de i i 5134 023
continuidad ®
Prueba exacta de i 1008** i i
Fisher 2
> 6 afios de R de Pearson ® ,501 ,002¢ ,528 <,001
estudio (n=37) i
Correlacion de ,407 ,012° 440 ,006
Spearman
Tau-b de Kendall ,341 ,016 ,381 ,010
Tau-c de Kendall ,345 ,016 ,386 ,010

Nota. Elaborado por Bravo D., Cérdova E. (2021), 2 Solo se ha calculado para una tabla 2x2. ®Se basa en

aproximacién normal, * 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 3,61. ** 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 4,38 ***Q casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 5,35. ¥**** Q casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 6,23.

Podemos observar en la Tabla 14 valores p estadisticamente no significativos (p=,155 en el ICsa

vs qSOFA y p=,461 en el ICae vs qSOFA) y una correlacién positiva baja sin significacién bilateral entre la
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Escala qSOFA e indice de Charlson en los individuos con menos de 6 afios de estudios. A diferencia de los
sujetos con escolaridad > 6 aflos donde si se observa un valor p estadisticamente significativo (p=,008 en
el ICsa vs gSOFA y p=,023 en el ICae vs gSOFA) asi como una correlacion positiva media con significacion
bilateral; podemos interpretar que el nivel educativo si modifica la correlacién entre estas dos escalas,
persistiendo en la escolaridad mayor a 6 afios, pero la asociacion se pierda con escolaridad menor de 6
afos. Se explicaria porque el porcentaje de sujetos con alta carga de comorbilidad y menos de 6 afios de
escolaridad (17%) es menor que este mismo porcentaje en aquellos con escolaridad > 6 afos (24%), es
decir dentro del grupo con menos nivel educativo hay menos sujetos puntuados con alta carga de
comorbilidad. Cabe recalcar que en los individuos con bajo nivel educativo hay menor conocimiento en
el diagndstico de las enfermedades crénicas lo cual es necesario para el correcto llenado de esta
herramienta, entonces no se debe confiar en los resultados de este indice en los adultos mayores con

infeccidn y escolaridad menor a 6 afos.

4.3.4. Estratificacion por Dindmica Socio Familiar

Se analiza la conducta de la correlacidn entre la Escala de Barthel Modificado y la Escala qSOFA
(Tabla 15) asi como entre indice de Charlson y la Escala qSOFA (Tabla 16) al dividir la poblacién de

estudio en subgrupos de buen o mal apoyo social.
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Pruebas estadisticas aplicadas a Escalas Barthel Modificado y gSOFA, segun dindmica sociofamiliar.

Dinamica socio familiar Prueba Escala qSOFA vs Escala Barthel Modificado
Valor Significacion bilateral (p)
X?- Correccidn de continuidad ®  48,637* <,001
R de Pearson ® -,695 <,001
Buen apoyo social Correlacién de Spearman ® -,725 <,001
(n=71)
Tau-b de Kendall -,569 <,001
Tau-c de Kendall -,628 <,001
Prueba exacta de Fisher - <,001**
R de Pearson ® -,482 ,007
Mal apoyo social Correlacion de Spearman -,499 ,005
(n=30)
Tau-b de Kendall -,342 <,001
Tau-c de Kendall -,379 <,001

Nota. Elaborado Bravo D., Cérdova E. (2021), ? Solo se ha calculado para una tabla 2x2. ® Se basa en

aproximacién normal *0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 11,41, ** 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 4,80.

En la Tabla 15 los valores obtenidos en ambas categorias indican una asociacion

estadisticamente significativa (p=<,001) entre las variables escala de Barthel modificado y escala qSOFA,

la correlacion negativa observada en el andlisis de toda la muestra se mantiene, en el subgrupo de buen

apoyo social es alta (rho=-,725, p=<,001) mientras que es moderada en los individuos con mal apoyo

social (rho=-,499, p=,005) manteniendo una significacion bilateral, es decir no hay distorsidn de esta

asociacion por la dindmica socio familiar, los resultados de la escala de Barthel son confiables



65

independiente del apoyo social que reciban los individuos, esto porque la escala no se ve influenciada

por el tipo de cuidador que cuente el paciente al momento de la aplicacién de la herramienta.

Tabla 16

Pruebas estadisticas aplicadas al Indice de Charlson y Escala gSOFA, segun dindmica sociofamiliar.

Dindmica Prueba indice de Charlson sin ajuste indice de Charlson ajustado por
socio familiar de edad vs Escala qSOFA edad vs Escala qSOFA
SlgnlflcaC|on Valor Slgnlflcaaon
Valor bilateral (p) bilateral (p)

X2 - Correcciéon
de continuidad ®

R de Pearson ® ,389 <,001 ,409 <,001

Buen apoyo Correlacion de

8,249* ,004 6,166%** 0,013

social (1=71)  Spearman ,312 ,008 ,341 ,004
Tau-b de Kendall ,258 ,008 ,285 ,004
Tau-c de Kendall ,253 ,008 ,282 ,004
Prueba exacta de i 364%* ) 1 Q¥+
Fisher ? ’ ,
R de Pearson® 216 ,252 ,146 ,443

xi:jizzgo) g;;:i';ggﬂ de 121 525 ,043 823
Tau-b de Kendall ,101 ,569 ,030 ,875
Tau-c de Kendall ,098 ,569 ,030 ,875

Nota. Elaborado por Bravo D., Cérdova E. (2021), ? Solo se ha calculado para una tabla 2x2. *Se basa en
aproximacién normal, * O casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 5,70. ** 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 2,00*** 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 8,75 **** 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5, El recuento minimo

esperado es 2,80.

En la Tabla 16 los resultados en el subgrupo de mal apoyo social indican no hay asociacién

estadisticamente significativa entre el indice de Charlson y la escala qSOFA (p=,364 y p=1,0), la
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correlacidn es positiva muy baja sin significacion bilateral (rho=,121, p=525 en el ICsa vs qSOFA,;
rho=,043, p=,823 en el ICae vs qSOFA). Por otro lado, en el subgrupo de buen apoyo social si existe
significancia estadistica entre variables (p=,004 y p=,013), la correlacion positiva media observado en el
grupo en general persiste (rho=,312, p=,008 y rho=,341, p=,004 en el ICsa vs qSOFA e ICae vs qSOFA,

respectivamente) con un buen nivel de significancia bilateral.

Los resultados advierten que la dindmica sociofamiliar si distorsiona la relacién entre las
variables indice de Charlson (valora carga de comorbilidad) y escala gSOFA (mide gravedad de proceso
infeccioso) siendo relevante la correlacion en los individuos con un cuidador familiar o formal, e
irrelevante en los adultos mayores con mal entorno social. Se explica porque la frecuencia de individuos
con buen apoyo social es mayor en este estudio, ademds es una poblacién con acceso a seguridad social,

reciben aporte econdémico mensual lo que influye en la calidad de apoyo social que reciben.
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CAPITULO 5
Discusion

Los resultados de nuestro estudio identificaron efectivamente una correlacidn entre la Escala de
Barthel Modificado que refleja funcionalidad, el indice de Charlson que mide carga de comorbilidad con
la Escala qSOFA que mide gravedad del proceso infeccioso, en una muestra de pacientes de 85 afios o
mas con procesos infecciosos agudos, atendidos por la Unidad Técnica de Geriatria en el Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin. Lo encontrado en la presente investigacion determind que en la
poblaciéon estudiada existen mas adultos mayores con puntaje bajo de Escala gSOFA (infeccidn no
grave), baja puntuacién de indice de Charlson (baja carga de comorbilidad) y 61 0 mas puntos en la
Escala de Barthel Modificado (funcionalidad preservada). Bahrmann et al (2019) analizé el desempefio
tanto de la Escala de Barthel como el indice de Charlson en 307 pacientes ingresados a emergencia por
causas no quirurgicas con 8116 afios de edad media, en una poblacién con funcionalidad conservada
pero con mas comorbilidades, sus conclusiones fueron que estas dos herramientas predicen
independientemente la mortalidad por todas las causas (Hazard ratio 1.17-1.26 en el ICy 0.75-0.81 en
el IB); de acuerdo a esto y a los resultados encontrados en este estudio podemos evidenciar que las dos
herramientas sirven para poblacidon geriatrica, en nuestro estudio cuando existe infeccién, mientras que,
en él de Bahrmann et al para medir mortalidad, las diferencias radican en que este autor incluyd
poblaciéon con varias patologias, no solo procesos infecciosos y nuestros pacientes estudiados tenian
funcionalidad conservada pero con baja carga de comorbilidad.

Tanto la Escala de Barthel como el indice de Charlson han sido utilizados y validados en la
poblacién adulta mayor desde hace mucho tiempo, para la identificacion o seleccion de pacientes y su
ingreso en modelos de unidades de cuidados intensivos intermedios, donde el mayor porcentaje de
internamiento para este grupo etario fueron por neumonias y sepsis. (Ranhoff, 2006). Otros estudios

han examinado las escalas e indices antes mencionados, en poblacidn envejecida, en areas de atencion a
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pacientes criticos, cursando infeccidn o sepsis, cuyos resultados primarios evidenciaron su relacion y/o
utilidad con mortalidad. (Abe et al, 2018; Dupuis et al, 2020; Yébenes et al, 2017; Wardi et al, 2021). Lo
cual sustenta nuestros resultados obtenidos sobre la correlacion de estas dos herramientas con
procesos infecciosos en adultos mayores.

Por otra parte, la escala qSOFA es una escala clinica de rdpida aplicacidon que permite diferenciar
los sujetos con mayor probabilidad de gravedad de infecciéon, estudiada ampliamente en poblacién
adulta pero con poca evidencia cientifica de su utilidad en poblacién geriatrica, en relacion a esta escala
nuestros resultados indican que el porcentaje mayor de adultos mayores tienen 1 punto, es decir, las
infecciones no suelen ser graves, tendencia similar se presenta en Gonzalez, J. et al (2017) en su
investigacion sobre el comportamiento de 3 escalas de gravedad (QSOFA, GYM, SIRS) para predecir
mortalidad a 30 dias en una poblacién envejecida con infeccidn (edad media de 83.6 +- 5.6 afios) donde
la mayoria de los individuos del estudio tenian un qSOFA bajo, solo el 7.7% tenian un gSOFA mayor o
igual a 2 puntos.

Es preciso mencionar a Gonzalez et al (2017) quien estudié la competencia de la Escala qSOFA
para predecir mortalidad en poblacidn anciana, los 3 criterios medidos mostraron buena significacion
para mortalidad a 30 dias (Glasgow p=<0,001, Frecuencia Respiratoria p=0.007, Tensién Arterial Sistdlica
p=<0,001), valor predictivo positivo bajo (24.1%, IC 95% 15.7—-34.9), buen valor predictivo negativo
(94.7%, IC 95% 93.1-96.0) lo que evidencia su utilidad en poblacién adulta mayor con sepsis; en
contraparte, una revision sistematica que estudid a toda la poblacién, incluida la adulta mayor encontré
gue gqSOFA no es una herramienta de prondstico clinicamente Util para pacientes intrahospitalarios, por
cuanto el resultado de la escala no modificé la mortalidad al mes o ingreso en la UCI para todos los
pacientes, con sospecha de infeccidn o sin ella. (Ronson, 2019). Para nuestro estudio son importantes

los resultados descritos por Gonzales et al, porque en los dos casos se tomd en cuenta exclusivamente
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poblacién adulta mayor con procesos infecciosos, recalcando que nuestro objetivo no fue valorar
mortalidad relacionada con la Escala gSOFA.

En cuanto a la Escala de Barthel Modificado es una de las herramientas para medir la
funcionalidad y se plantean su utilidad acorde al objetivo deseado, varia segun el nivel de especificidad
al medir la autonomia del individuo, la versién modificada por Shah valora 11 items de caracteristicas
relacionadas con la autonomia, es mas sensible a cambios pequefios, ha sido validada al espafiol y
ampliamente utilizada en adultos mayores. En relacidn a esta escala, en nuestro estudio el 52.5% de las
personas mayores tuvieron funcionalidad conservada (puntaje de 2 61 puntos); un autor difiere de
nuestros resultados: Chou, Huang, Sheng (2020) encontraron que el 54% de los sujetos de su
investigacion tenian Escala de Barthel menor a 50 puntos (peor funcionalidad), a él se suma lo expuesto
por Castellanos et al (2020) quien concluye que el envejecimiento se puede acompafar de mala
funcionalidad por factores muy diversos, posibilitando encontrar mas poblacidon dependiente para los
futuros estudios; siendo nuestros hallazgos una excepcion a esta tendencia.

El indice de Charlson empleado para medir carga de comorbilidad, es ampliamente utilizado por
su facil y rapida aplicacién, pero tiene sus limitaciones en la poblacidon geriatrica; lo que nosotros
encontramos al analizar el indice de Charlson exhibe una media de 1,53 + 1,56 y 6,08 + 1,58 puntos para
el Indice sin ajuste como ajustado por edad, respectivamente, exponiendo una mayor frecuencia de
individuos con puntaje bajo en este indice, lo que indica baja carga de comorbilidad. Gonzalez et al
(2017) con el 75.7% de su poblaciéon con menos de 3 puntos en el indice de Charlson eran los mas
cercanos a nuestros hallazgos, habiendo discrepancia con varias estudios como el de Elias et al (2021)
con el 99% de sus individuos mayores de 85 afos tuvieron un puntaje igual o mayor a 3, Wardi, G. et al.
(2021) quien describio el 49.5% de las personas mayores de 85 afios con 3 0 mas puntos, Yébenes et al
(2017) reporta una media de 5.1 +- 2.6 puntos en su poblacion estudiada, concluyendo en la mayoria de

estudios una tendencia a la alta carga de comorbilidad. Posiblemente nuestros resultados sean una



70

excepcion o estén influenciados por la fuente y calidad de la informacién obtenida que modifica la
correcta puntuacion del indice de Charlson, lo cual en los adultos mayores puede deberse a un deterioro
cognitivo, problemas psicoafectivos o el apoyo social. Por ello, el anciano necesita un abordaje integral

que incluya la valoracion clinica, cognitiva, psicoldgica, nutricional, funcional y social.

5.1. indice de Charlson versus Escala gSOFA

Nuestros resultados arrojaron una correlacién positiva entre el indice de Charlson y la Escala de
qSOFA lo que nos dice que al incrementar o disminuir la puntuacién del indice de Charlson sucede algo
similar con la Escala de qSOFA, interpretando que la aplicacidn de esta escala es util en poblacion
envejecida con procesos infecciosos agudos. Varios autores (Abe et al, 2018; Dupuis et al, 2020; Yébenes
et al, 2017; Wardi et al (2021) en estudios han demostrado que la alta carga de comorbilidad medida
por el indice de Charlson (2, 3 0 mas puntos segln el estudio) es un elemento asociado
significativamente (p=0,001) con mortalidad por sepsis en poblacion geriatrica. Siendo similar esto a los
hallazgos de la presente investigacidon, ya que nosotros encontramos que el incremento del puntaje de
este indice se correlaciond con gravedad de proceso infeccioso expuesto por mayor puntaje de Escala
gSOFA.

A pesar que la asociacidn de estas dos escalas en la poblacion global de nuestro estudio fue
estadisticamente significativa, cuando se valoraba la tendencia de esta correlacion con las caracteristicas
sociodemograficas, se perdia la significancia estadistica en: hombres, edad de 85 a 90 afios, analfabetos
o con escolaridad primaria y mal apoyo social, esto se traduce que la utilidad real del indice de Charlson
se adhiere mejor a una poblacidn femenina de mas de 91 afos, con buen apoyo social y alta escolaridad,
si no se cumple con estas caracteristicas se debe ampliar la Valoracion Geriatrica Integral para obtener
un visién mds completa del proceso salud-enfermedad del paciente.

El comportamiento de la correlacidn entre estas dos escalas se modificé al estratificar la

poblacion por edad, perdiéndose la significancia estadistica en el subgrupo de 85 a 90 afios. Cabe
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mencionar que otras investigaciones incluyen a todos los individuos mayores de 85 afios en un solo
grupo, como los reportados por: Gonzélez, J. et al (2017), Elias et al (2021), Wardi, G. et al. (2021),
Bahrmann, A. et al (2019), Yébenes et al, 2017, donde se encontrd que conforme aumenta la edad se ve
un incremento de la carga de comorbilidad medida por indice de Charlson; pero nadie agrupé por
rangos de edad ( 85 a 90 afios y 91 afios o mas) por lo que no podriamos hacer una comparacion real
con nuestros resultados, pero podemos justificarlos, con lo expuesto por Castellanos et al (2020)
guienes reportan que en Latinoamérica existe una tendencia a envejecer acompafiados de
enfermedades cardiovasculares y sus complicaciones, las que adicionan puntos a la comorbilidad
conforme aumenta la edad cronolégica.

Por género, nuestros resultados determinaron que en el subgrupo de hombres, se pierde la
correlacién estadisticamente significativa entre estas escalas; Chou, Huang, Sheng (2020) hallaron que el
indice de Charlson mayor a 2 (p=0.006) fue una variable significativa asociado a mortalidad y el género
no influyd en la relevancia estadistica tanto en mortalidad intrahospitalaria (aOR 0,90, IC del 95% 0,67 —
1,20, p=,467) ni a 1 afo (p=0,253) en pacientes > 65; siendo esto contrario a nuestros resultados
probablemente porque nuestra poblacidn tenia menos hombres ( 46%) y la de ellos identificaba 53% de
poblacion masculina.

Con respecto a la correlacidn de estas dos escalas y la dindmica sociofamiliar lo encontrado por
nosotras orientan a que el subgrupo de mal apoyo social no evidencia una asociacién estadisticamente
significativa entre el indice de Charlson y la Escala gSOFA (p=,364 y p= 1,0. Encontramos a Bahrmann, A.
et al (2019) que dentro de su estudio del desempefio del indice de Charlson en poblacidn geriatrica,
analizaron factores sociales, encontrando que la frecuencia de individuos que requerian asistencia de un
familiar o de un profesional aumentaba (n37 con IC <2 vs n48 con IC>5 y n7 con IC <2 vs n 12 con IC 25
respectivamente) al tener un puntaje mayor del indice de Charlson, el 42% necesitaban ayuda de un

familiar o vecinos (cuidador familiar) y 15% recibian apoyo de un cuidador formal es decir el 57% tenian
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algun tipo de cuidador, ademas de lo descrito por Elias et al (2021) quienes realizaron un estudio donde
aproximadamente el 35% de su poblacion tenia 85 afios 0 mas, de los cuales el 51% vivian solos, 42%
recibian atencidn informal por familia o amigos; las necesidades de cualquier tipo de cuidado en casa se
asociaron estadisticamente con el indice de Charlson mayor a 3 (p=0.01, OR 2.46 1C 95% 1.24-4.89).
Esto difiere de nuestros resultados porque el 70,3% de nuestros pacientes contaban con apoyo social,
pudiendo deberse a que es una poblacidn que cuenta con seguridad social y porque son
predominantemente mujeres las que socialmente reciben mds cuidado de sus hijos o familiares
cercanos.

En la variable de Nivel educativo la correlacién entre el indice de Charlson y la Escala gSOFA
pierde significancia en los individuos con menos de 6 afios de escolaridad, Hongpeng et al (2020) en su
estudio del efecto de la comorbilidad evaluada por el indice de Charlson sobre la estadia hospitalaria y la
mortalidad encontraron que el menor porcentaje de pacientes estudiados tenian escolaridad primaria
(27 %) siendo esto muy poco significativo (p= 0.046) para la alta o baja comorbilidad, lo cual es distinto
a nuestro estudio porque en nuestra poblacién predomind la baja escolaridad (63.4%) y si influye el nivel
educativo en la significancia de la correlacién entre el indice de Charlson y Escala qSOFA, porque dentro
del grupo con menor nivel educativo hay mas sujetos con baja carga de comorbilidad, esto puede ser
debido a que la poblacidn del estudio antes mencionado es adulta joven de paises desarrollados con
mejor acceso a educacion superior y la nuestra es una generacién que envejecié teniendo un menor
acceso a educacion por diversas causas socioecondmicas.

5.2. Escala de Barthel Modificado versus Escala qSOFA

Acorde los resultados obtenidos se puede afirmar que si existe una correlacion entre la Escala
de Barthel Modificado que mide funcionalidad con la Escala qSOFA que mide gravedad de infecciény
esta asociacion no se modifica por influencia de la edad, sexo, escolaridad o dindmica sociofamiliar; es

importante recalcar que el envejecimiento no es uniforme ni homogéneo respecto a la funcionalidad
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(Castellanos-Perilla N, 2020) por lo que en nuestros resultados hubieron ciertos individuos que no
siguieron la tendencia de puntajes mds bajos de Escala de Barthel modificado asociado con puntajes
mas altos de Escala qSOFA.

Demostramos la importancia de la aplicacion de la Escala de Barthel Modificado para valorar la
funcionalidad de todos aquellos adultos mayores con procesos infecciosos agudos, ya que en los
individuos que presentan puntuaciones mds bajas de esta escala, debemos estar alertas a la
probabilidad que la infeccién puede evolucionar hacia la gravedad.

Pudimos encontrar investigaciones que mencionan la edad, sexo, nivel educativo y dindmica
sociofamiliar en relaciéon con la Escala de Barthel. Oliveira, Nossa, Mota-Pinto (2019) evaluaron la
funcionalidad mediante Escala de Barthel en adultos mayores buscando factores relacionados con
pérdida funcional, los rangos de edad mostraron una asociacién estadisticamente significativa minima
(p=0.048) con los puntajes de esta escala, mientras que el género demostrd no tener asociacion
significativa con los puntajes de la escala antes mencionada (p=0.383) es decir no son factores
relacionados con la pérdida funcional; siendo esto parcialmente similar a nuestros resultados donde la
asociacion de la escala de Barthel con la escala gSOFA no fue modificado por el género ni los rangos de
edad, difiriendo en que el objetivo de nuestro estudio no fue valorar a estas caracteristicas como un
factor de pérdida funcional, sino solo quisimos ver si el género o la edad influyen en la asociacién
encontrada entre la Escala qSOFA y la Escala de Barthel, ademas nuestra poblacién estudiada eran
personas con procesos infecciosos y en los autores antes mencionados eran individuos de la comunidad.

La dindmica sociofamiliar no modificd la correlacién entre escalas, ni para el buen ni mal apoyo
social, encontramos estudios donde el entorno social si influye en los puntaje de Escala de Barthel: Elias
et al (2021) encontré que la Escala de Barthel menor a 20 puntos eran factores estadisticamente
significativos (p=<0,0001) para necesitar de cualquier tipo de cuidado en casa, es decir ser tener

funcionalidad perdida influia en necesitar mas cuidados. Oliveira, Nossa, Mota-Pinto (2019) al evaluar
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los factores relacionados con la pérdida funcional encontraron que la Escala de Barthel se asocié con el
lugar de residencia (0.001) y con quien vive (p=0.009), seria algo diferente a nuestros resultados porque
la esfera social si influyd en esta escala, siendo diferente porque nosotros valoramos el tener un
cuidador familiar o formal diferente al cdnyuge, mientras que los estudios antes mencionado midieron
con quien vive (no es seguro que al vivir con una persona, esta va a ser el cuidador) o las necesidades de
cuidados de los individuos; ademas debemos tomar en cuenta que nuestra poblacién cuenta con
seguridad social, por lo que nuestros hallazgos especificamente en la dindmica sociofamiliar no se
podrian generalizarse a toda la poblacién ecuatoriana.

Con referencia al Nivel Educativo Pan, H. et al (2021) estudiando factores influyentes de cambios
en la escala de Barthel en una poblacidn comunitaria de 113 adultos mayores con edad media 84+- 6,9
anos, encontrd que el 28,3% tenian educacidn primaria o ninguna, el resto superior; la escolaridad
(p=<0.001) fue un factor sociodemografico que influyd en las modificaciones del puntaje de la escala de
Barthel. Esto difiere de nuestros hallazgos, podria ser debido a que esta poblacién era de Hong-Kong
gue pertenece a un pais de primer mundo, con mejor acceso a la educacién y una cultura distinta,
acotando que nuestro estudio no midid la influencia de factores sociodemograficos en la escala antes
mencionada, sino cémo se comportaba la correlacidén entre escalas al separar los individuos segun la

escolaridad que tenian.
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CAPITULO 6
6. Conclusiones, Recomendaciones y Limitaciones
6.1. Conclusiones

El presente estudio se concluye que, si existe correlacién entre la escala de Barthel modificado
gue mide funcionalidad con la gravedad de proceso infeccioso valorado por escala gSOFA, asi como si se
encontré correlacién entre el indice de Charlson que valora carga de comorbilidad con la Escala gSOFA
gue mide gravedad de infeccidn. Estos resultados demuestran que menos puntajes de la Escala de
Barthel Modificado o mayor puntaje en el indice de Charlson tanto sin ajuste como ajustado por edad,
tienen un efecto en la gravedad de la infeccidn reflejado por incremento en el puntaje de escala qSOFA,
en individuos de 85 afios o mas; lo anterior se traduce como una funcionalidad perdida o una alta carga
de comorbilidad se asocia con infecciones mas graves.

Es relevante mencionar que no todos los adultos mayores incluidos en el estudio siguieron la
tendencia de las correlaciones encontradas entre las escalas, sin que esto afecte la significancia
estadistica obtenida en los resultados, podria deberse a la diversidad fisiolégica y patolégica propia de
este grupo etario, lo cual resalta la importancia de una valoracion integral por profesionales
especializados en la poblacidn geriatrica quienes valoran diversos aspectos del equilibrio salud-
enfermedad de los ancianos como son: clinica, cognicién, funcionalidad, nutricidn, apoyo social.

Ademas, precisamos que los individuos con procesos infecciosos atendidos por la Unidad
Geriatrica de Agudos del Hospital Carlos Andrade Marin tienden a ser mujeres con edad de 85 a 90 afios,
escolaridad menor a 6 afios, buen apoyo social, funcionalidad conservada, baja carga de comorbilidad e
infecciones no graves.

Algo significativo de nuestro estudio fue evidenciar que, a pesar de que el indice de Charlson es

util en ancianos con procesos infecciosos, no seria apto utilizarlo en hombres de 85 a 90 afios, con baja
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escolaridad y un mal apoyo social, por perderse la asociacién entre ambas herramientas, habiendo que
buscar otros factores clinicos y sociodemograficos que influyen en la infeccién.
6.2. Recomendaciones

Promover el uso de la escala de Barthel modificada en servicios médicos que estén en contacto
con personas mayores de 85 afios cursando procesos infecciosos agudos como recurso de alerta ante un
proceso infeccioso agudo o para apoyo en toma de decisiones acertadas.

Fomentar la valoraciéon de las poblaciones geriatricas con una vision mas alla de solo las
comorbilidades, recalcando el papel del tipo de cuidador y la escolaridad en el desarrollo y severidad de
una infeccién.

Impulsar la investigacion de otras escalas que midan carga de comorbilidad en poblacién
anciana con procesos infecciosos y la comparacion con el indice de Charlson al relacionarse con la escala
qSOFA.

Aplicar el presente estudio a una poblacién mas diversa, no sélo con individuos beneficiarios de
seguridad social o con edad mayor a 85 afios, sino que logre englobar poblaciones con diferentes
caracteristicas educativas, sociales, econdmicas, de acceso a servicios de salud, adultos mayores de 65
afios en adelante, buscando comparar nuestros resultados en relacién a las escalas qSOFA, Escala de
Barthel modificado e indice de Charlson y validar si es posible generalizar estos resultados a todos los
adultos mayores ecuatorianos.

6.3. Limitaciones

Las limitaciones en nuestro estudio son secundarias a las caracteristicas de los individuos
incluidos en la investigacion. Primero por la edad, ya que no incluimos adultos mayores mas jovenes lo
cual podria influenciar el comportamiento de las asociaciones encontradas; segundo por ser una

poblacion con cobertura de asistencia social quienes tienen mejor acceso y calidad de atencién en salud;
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tercero, los sujetos estudiados pertenecian a un hospital de tercer nivel de atencién y referencia

nacional, por lo que suelen encontrarse a pacientes con condiciones de salud de mas dificil manejo.
Otra limitacidn fue la aplicacién de 1 sola escala de comorbilidades en la valoraciéon geriatrica

realizada por la unidad técnica de geriatria, la cual se conoce (Abizanda, Rodriguez 2020) previamente

sus deficiencias al ser utilizada en poblacidn adulta mayor.
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APENDICE

Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos
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INSTRUMENTO DE REGISTRO DE DATOS

Identificacion de paciente

VARIABLES

Escala de Barthel

Sociodemograficas Escala gSOFA : indice de Charlson
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Nota. Elaborado por Bravo D., Cérdova E. (2021)

Anexo 2. indice de Charlson ajustado por edad

Modified Charlson Index

PATHOLOGY SCORE
Coronary disease 1
Congestive heart failure 1
Peripheral vascular disease 1
Cerebrovascular disease 1
Dementia 1
Chronic pulmonary disease 1
Connective tissue disease 1
Peptic ulcer 1
Mild liver disease 1
Diabetes 1
Hemiplegia 2
Moderate-severe renal disease 2
Diabetes with damage to target organs 2
Any tumor, leukemia, lymphoma 2
Moderate-severe liver disease 3
Solid metastasic tumor 6
AIDS 6

In addition, for each decade > 50 years 1 extra point is added.

Source: Deyo RA, Cherkin DC, Ciol MA. Adapting a clinical cornorbidity index for use with ICD-9-CM administrative

databases, J Clin Epidemiol. 1992; 45(6):613-619.



Anexo 3. Escala de Barthel Modificada

REGISTRO DE INDICE DE BARTHEL MODIFICADO

FECHAS

BANO Previo | Ingreso

5. Independisnte

4. Supervision

3. Ayuda ocasional (fransferencias, lavado, secado, et)
1. Asistencia en todos los aspectos dal bario

0. Dependencia

VESTIDO

10, Independisnte

& Minima ayuda

5. Ayuds pars poner o quitar la ropa

2. Gran syuda [colabors algo)

0. Dependencia total

ASEQ (Higiene corporal)

5. Independianta

4_Minima syuda

3. Moderads ayuda

1. Ayuda continua (colabora algo)

0. Dependencia total

IR AL RETRETE

10. Independiente

B. Supervisidn

5. Moderads syuda (glguna tarea)

2. Confinua ayuds

0. Dependencia total

DEAMEBULACION

15. Independiente

12. Supervisién continua o no camina=50 m.

8. Ayuda de una persona {ocasionzl}

3. Ayuda continua de 1 o més personas

0. Dependienta

TRASLADO SILLON-CAMA

15. Independiente

12. Supervisién

8. Ayuda ocasionsl de 1 persona

3. Ayuda continua (colabors algo)

0. Ayuda de 2 personas [no colabors)
ESCALERAS

10. Independiente (al menos 1 pisa)

E. Supervision ocasional

5_ Supervisiin continua o ayuda ocasional

2. Ayuda continua 0. Incapaz de subir escaleras
MICCION

10. Continente & Independiente (bolsa o ayudas)
8. Incontinencia ocasional (21/dia)

5- Incentinencia noctuma o ayuda con bolsa, panial, ete.
2. Incontinentz dis y noche (colabora alge)

0. Incontinents y Dependiente: Sonda vesicsl
DEFPOQSICION

10. Continente & Independiente

8. Incontinencia ocasional (1/sem) o supervisidn en sup, enamas
5. Incontinencia frecuente, s= limpia solo, ayuda para sup., panal
2. Incontinencia frecuente, colabora slgo

0. Incontinencia y Dependencia totsl
ALIMENTACION

10. Independiente

E. Minima syuda, perc independients si se prepara bandeja
5. Come solo con supervision

2. Ayuda de ofra persons (puede comer algo)

0. Dependiente o SHG

TOTAL

Nota. Fuente: https://www.comunidad.madrid/hospital/cruzroja/profesionales/comision-docencia.

Anexo 4. Escala qSOFA.

Escala qSOFA

Estado mental alterado. 1
Presion arterial sistdlica de 100 mm Hg o menos. 1
Frecuencia respiratoria de 22 por minuto o mas. 1
Interpretacion:

0 —1 punto: No altc.) riesgo . Puntaje:
2 — 3 puntos: Alto riesgo de sepsis

Elaborado por: Bravo D., Cordova E. Fuente: Singer M., et al. The Third International
Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA. 2016;315(8):801-810.
doi:10.1001/jama.2016.0287




Anexo 5. Documento de consentimiento informado

DOCUMENTO DE CONSENTINIENT O INFORMADO PARA ESTUDIO
OBSERVACIONAL EN EL QUE SE INVOLUCEE A POELACTION VULNERAEBLE

PARTE I: INFORMACION PARA FL PARTICIPANTE REPRESENTANTE LEGAL

TITULC DE LA INVESTICGACION, Correlacion entre la escala de Barthel modificada vo el
indice de Charlsen corregida para edad, con los procesos nfecciosos agudos graves evidenciados por
Iz escala gSOFA. en pacientes adultos mavores atendides por la umdad genatnea de agudos del
hosputal Carlos Andrade Marin entre enero de 2016 v julic de 2020, en la cmdad de Chato;

Version de protocolo mimmers 5; Chuto 04 de marzo de 2021.

NOMBEE DE INVESTIGADOR PRINCIPAL:
Bravo Pahz Damela Alexandra
Cordova Delzado Emilia Alejandra

NOMBEE DEL PATROCINADOR.:
Bravo Pahz Damels Alexandra

NOMBEE DEL CENTRO O ESTABLECIMIENTO EN EL QUE SE REALIZARA LA
INVESTIGACTION:
HOSFITAL DE ESPECTAT IDADES CART.OS5 ANDEADE MARTH

EVALUADO Y APROBADO POR: Comité de Ftica en Investizacion en Seres Humanos da la
Pontificia Universidad Catdbea del Emnador.

INTRODUCCION:

La capacidad de autocmdade v las enfermedades cronicas son dos caracteristicas mmportanfes en el
estado de salud del adulte mayor, asi como aspectos a evaluar siempre en mdimidues con
enfermedades agudas o cromeas; las mfecciones en las personas maveres de 65 afios forman parte
de las cansas prmeipales de admisiones en emergencia v hospitalizacion, siendo la sepsis una forma
zrave de presentacion. la nusma que puede requertr tratanmento en b vmidad de cwedados miermedios
o miensivos. A la hora de tratar patologizs mfecciosas, identificar cuales son los adultos mavores que
presentan perdida funcional o comorbilidad alta, nos permrtra tomar decisiones certeras v en cortos
penodos sobre la conducta terapeutica en el pacients.

FPROPOSITO DEL ESTUDIO:

El presente trabajo de investigacion, mediante la correlamon entre 2 escalas genanicas (escals de
Barthel e mdice de Charlson) que maden fancionalidad v comorbilidad respectivamente, con 1 escala
climea (escala gS0FA) que valora zravedad de los procesos mfeccios os, buscara identificar a aquellos
adultos manvores con perdida fiuncional fisica, con alta comorbibidad, con procescs mfecciosos agudos
Zraves, ademas valomia como las dos caracteristicas genammeas se relacionan con la vanable elimea. Se
considerara la mformacion de las lustonas climeas de todos los pacientes con edad de 83 afios o pas,
con procesos mfecciosos agudos, que recibleron atencion medica por la umdad de agudes de
Genatria, en el hospital de Ezpeciahidades Carles Andrade Mann, en el periodo de tiempo enfre enerc
de 2016 v jubo 2020, ademas que cuenten con puntaje caloulado de escala de Barthel indice de
Charlson v escala gS0FA o con los datos pecesanos para reahizar el caleulo de las escalas antes
mencionadas en la informacion registrada en las ficha medica.

Mo se considerara la mformacion de adultos menores de 85 afios, con diagnostico de procesos
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infecciosos asoctados a cmdados de salud, o que se instaure 48 horas postenior al mgreso hospitalanie
del paciente, no cuentan con todas las vanables a analizar, o el cuadro climeo sea cromico o
recinTenie.

FROCEDINIENTOS:

Se planteara que las wvestizgadores recolectaran mformacion de los datos va registrados en las
histomas chimicas electronicas de los pacentes, plasmados en el sisterss MIS AS400 empleado en las
umdades madicas del Institato Ecuatoriane de Sepundad Social; 1z mformacion confidencial que se
obtendran del histonial medico de los particpantes seran dates demograficos, antecedentes
personales, signos vitales, datos de autonomia v awtocuidado, redes de apovo socto fammhar, todo lo
emal fiue evaluado ¥ registrado por personal calificado dwrante 1z estancia del paciente en el hospital;
cabe recalear que en la presenfe inveshizacion no se va apbear escalas divectamsente al paciente, no
ze plantes realizar minguna mtervencion dwecta actual a los pactentes por parte de las imvestizadoras.
Se establecera un cronograma acciones, tareas, metas a llevar a cabe, asi como el tempo aproximade
que se requieren para la gecucion de 1z recolecoion de la mformacion del lostonial clinico de los
indnaduos en estudio.

RIESGOS Y BENEFICIOS:

Pama al desarrollo del presente tema de investizacion desde el punto de vista éico, el consenfimmento
informade no seva postble obtenerlo de los mdividucs en estudio, dado que se planteara un estudio
de tipo retrospectivo, puede haber en el proceso de mvestizacion pacientes fallecidos, no se puedan
localizar, desaparecides, la nmestra sea de una canfidad superior 2 la capacidad Immanz para
obtenarlo u ofro sustento mshficado; por lo anfenor expresado se solicttara autorizacion en el comute
de Bioetica del hospatal de estudio asi como de la Umrversidad, pars poder acceder v utilzar la
informacion registrada en las historias meédicas, con fines investizativos.

CONFIDENCIALIDAD DE DATOS:

La confidencizhdad =e asepurara al ser manejads la mformacidn solamente por las muvestigadoras,
su directora ¥ futor metodolégico de tesis; no se divulzara datos sin la previa autorizacion pertinente
par los conutés de Efica v de mveshzacion

Previo al micio de recoleccion de datos, los mveshgadores se comprometeran a:

a) Que fimaran el compromiso de confidencialidad validado en Resclucion Admimstrativa IESS-
DG-2018-0030-EFDQ), del 27 de septiembre del 2018 v anexara en los documentos habilitantes, del
kospital de espectalidades Carlos Andrade Marin.

b} Qe se respetara el proceso de anominm=acion de datos.

¢} Qe solicitara la aprobacion del Comaté de Etica de Investipacion en Seres Humanos.

d) Que, dado que es una Investizacion de tipo refrospectrve, no se podra pedr el Consentirmento
Informado, por lo que puede haber en el proceso de la imvestiFacion paciente fallecidos, no se los
podria localizar, podrian estar desaparecidos, la mmestra supera la capacidad bumana para obtenarlo
u otro sustento ustificado.

g} Qe se realizara el estudio para bien conmm.
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DEEECHOS Y OFCIONES DEL PARTICIPANTE:

En el presente estudio la participacion es completaments voluintana, por lo que el parbeipante o su
represenfznte  legal pueden retrar su  consenmtuients en  cualquer momento, 51 el
participante'representante legal decide retrarse, loe datos obtemdos del parhicipante deberan ser
ehmimados v no podran uhbzarse para mnpnn fin Esto no causard mnguna penalidad al participants,
1z negafiva de participar no tendra impacto alzune en la atencién en szlud que por ley le corresponda.

INFORMACION DE CONTACTO:

ROMEBRES COMPLETOS COFFED ELECTRONICO TELEFOMNO
InweshFador pringpal Erwvo Paliz Daniela Alexandra | danibravopaliziipmail com 007 004 6223
Patrocinadar Bravo Paliz Danisla Alexandra | dandbravopalizg) gmail com 007 004 6223
Precidente dal Comsite de Etira | Dr. hvan Guillermao Duetias varsvalargpuce edy e 2001700
de Investizacion en Seres Ezpm Ext. 2017
Humanos de la PUCE

PARTE II: CONSENTIMIENTO INFORMADO

A

DECLARATORIA DE CONSENTINIENTO INFORALADO:
El participante'representante legal nombre:
Cadula . declara gue ha leide el documents de consentimiente, que ha
comprendido los riesgos v beneficios de participar, que han respondido a todas sus preguntas,
que consclente volintanamente su participacion en el estudic v gue tiene &l derecho de retarse
de la imvestigacion en cualquier momento smoque esto afecte las atenciones 2 las que tens
derecho. Se debera sefialar que al frmer el documento de corsentimiento mformade, el
partcipanterepresentante MO remuncia a nmzuno de los derechos que por ley le corresponden.

Fecha;

Foma del participante o representante legal o Huella digtal

Testizo 1 Testgo 2

Nota; se le entfregaran una copia de este documento al participamte representante legal, una
vez suscrito el mizmo por las partes.

DECLARATORIA DE REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFOBRMADO:
A pesar de que el parbcmpante’representante legal
cadula . hava aceptado previamente su parficipacion en 3 Investigacion e
menc1on, revoca su autorizzcion, lo cual mplicara que los datos obtemdes del participante sean
eliminades ¥ no se whlicen para mngin fin. Aclarando que, =1 esto sucede, no cansara nmguna
penalidad para el participante ¥ no tendra impacte alzune en la atencion en salud que por ley le
comresponds.

Feacha;

Foma del participante o representante legal o Huella digtal

Testigo 1 Testigo 2
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