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INTRODUCCION

La pandemia por COVID-19 ha afectado
considerablemente a las personas mayores de
65 afos, no solo en proporcion de pacientes
afectados sino también en la tasa de letalidad,
que es particularmente mas alta en mayores de
80 afios. Dado que existira una alta demanda
de camas criticas, entre la Sociedad Chilena de
Medicina Intensiva y la Sociedad de Geriatria y
Gerontologia se ha elaborado este documento con
el fin de orientar a los distintos equipos de intensivo
dentro de Chile para un mejor enfrentamiento de las
personas mayores contagiadas con el Covid - 19 en
las Unidades de Paciente Critico.

Al respecto debemos considerar:

1. Edad: La edad es un mal indicador del estado
de salud de un individuo, por lo que no debe ser
considerada por si sola para la toma de decisione
Las variables que deben ser ademas evaluadas
incluyen: comorbilidad, funcionalidad, estado
cognitivo, fragilidad y estado nutricional.

2. Definir niveles de atencién a los que se puede
recurrir al momento del ingreso y dentro de la
estadia en cada institucion de salud: Urgencias —
Hospitalizados (Unidad Geriatrica, Medicina Interna)
— Unidad de Paciente Critico (UPC): Intermedio e
Intensivo - Hospitalizaciéon Domiciliaria - Cuidados
Paliativo Siempre debe considerarse el beneficio
terapéutico, ya sea para curar, aliviar o cuidar.

3.T odo paciente con Insuficiencia Respiratoria
Aguda u otras complicaciones de gravedad, tiene
derecho a una atencion de salud digna y sera la
valoracion por el equipo de salud la que determinaréa
las intervenciones a desarrollar, bajo la premisa de
que todos los pacientes en UPC se deben abordar
bajo las mismas consideraciones de todo paciente
en estado critico.

4. Las atenciones médicas durante situaciones
excepcionales, tales como una catastrofe, pueden
pasar de la autonomia y la beneficencia a la utilidad,
equidad, justicia distributiva y asignacion adecuada
de recursos que son limitados.

5. Considerar determinaciones previas de Directrices
Anticipadas, para facilitar la toma de decisione

6. Considerar el apoyo de un Comité de Expertos,
asf como también del Comité de Ftica Asistencial en
casos dificiles y complejos.

7. Si se define futilidad en algun caso de paciente
que ya se encuentre bajo terapia o apoyo ventilatorio
en UPC, deben definirse criterios y el mecanismo
para hacerlo (Comité de expertos/Comité Etica
Asistencial/Servicios de Cuidados Paliativos).
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LA PERSONA MAYOR EN LA UNIDAD DE
PACIENTE CRITICO

La heterogeneidad de las personas mayores es
muy amplia, y si bien se deben considerar que los
cambios asociados al envejecimiento, los habitos,
comorbilidades y sus terapias modifican la funciéon
respiratoria, hemodinamica y su respectiva reserva
funcional, no es igual en todos los individuos, lo que
explica por ejemplo, que algunas tengan una menor
respuesta ventilatoria a la hipoxia e hipercapnia
gue otros, como también una mayor incidencia de
colapso circulatorio, arritmias e infarto miocardico.

Para toda persona se debe considerar:

e Valoracion de fragilidad: Se debe evaluar
funcionalidad en  actividades  basicas e
instrumentales de la vida diaria para poder definir
grado de fragilidad del paciente. Para esto se
sugiere ocupar la Escala Visual de Fragilidad (EVF),
que es una adaptacion al espafiol de la Clinical
Frailty Scale (CFS) (Figura 1).

° Correlacionar el grado de fragilidad con
prioridad de manejo en UPC segun cuadro clinico
e inestabilidad asociada a la enfermedad aguda.
Segun resultado de correlacion, definir si el paciente
se beneficia de ingresar a UPC (Figura 2).

e En el perfil de la persona mayor vulnerable y con
fragilidad leve (EVF 4y 5), se recomienda considerar
la condicion mental, nutricional y social, ademas
del historial funcional y biomédico, para definir si
se beneficia del manejo en UPC o si es subsidiario
de manejo en unidad de menor complejidad como
geriatria o medicina interna.

e Considerar el manejo de las patologias cronicas
especialmente EPOC, diabetes mellitus, cardiopatias
en pacientes con criterio de caso sospechoso.

e Realizar evaluacion con escalas prondsticas
validadas para neumonia grave de la comunidad
como el CURB-65 o PSI/PORT (Figura 3).

La valoracion periédica de cada paciente definira
Su evolucion y marcara el pronoéstico, usando
instrumentos como SOFA, o la progresion del Dimero
D, ferritina, fibrindbgeno, entre otros, que apoyaran
al equipo tratante en las conductas a seguir, en
especial las primeras 48 horas de terapia.

e Esta valoracion, o Prueba de UCI, debe realizarse
cada 48 a 72 horas para evaluar la respuesta a
intervenciones desarrolladas y redefinir objetivos
terapéuticos de ser necesario.

e Como se menciond anteriormente, para los casos
mas complejos, se recomienda apoyarse en pares

o grupos de expertos, ademas del Comité de Etica
Asistencial.

e Una vez que se defina un manejo proporcional,
se debe definir la unidad de destino e informar a
familiares de la conducta a seguir.

e Si la condicion del paciente se considera no
recuperable, se sugiere evaluacion por equipo de
cuidados paliativos y planificar traslado a unidad de
menor complejidad.

CONSIDERACIONES ADICIONALES DURANTE
LA PERMANENCIA DEL PACIENTE MAYOR EN
UPC

1.MANEJO DE DELIRIUM EN PERSONAS
MAYORES EN UPC

Eldelirium, esimportante en el contexto de COVID-19,
ya que puede ser la forma de presentacion del
cuadro y / o aparecer durante el tratamiento.

En entornos de aislamiento, es posible que las
medidas no farmacolégicas para tratar y prevenir el
delirium sean dificiles de implementar, o que puede
incluso prolongar o empeorar el mismo.

Es crucial la prevencion, deteccion temprana vy
manejo no farmacoldgico, segun lo permitan los
sistemas. La prueba validada en Chile CAM-ICU se
sugiere realizar en cada ronda de enfermeria.

Reorientaciéon: cada vez que se realice alguna
intervencion con el paciente, aunque esté intubado
y en VMI, se recomienda presentarse, saludarle,
contextualizar el tiempo y lugar, y si se mantiene
SAS 3-4, explicarle los procedimientos a efectuar.

Prevencidn: debe ponerse atencion de evitar o
reducir los precipitantes conocidoslLas acciones
incluyen: orientacion regular, evitar la constipacion,
tratar el dolor, identificar y tratar las infecciones,
mantener la oxigenacion, evitar la retencion urinaria
y revisar los medicamentos en forma activa.
Promueva estrategias de higiene del suefio, evitando
procedimientos a realizar durante la noche.

Evitar la contencion de extremidades en lo posible.
El uso de tratamientos farmacoldgicos se debe

reservar en delirium hiperactivo donde haya potencial
riesgo para la salud del paciente y el entorno.
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Tener en cuenta que en personas mayores, el uso
de benzodiacepinas puede favorecer depresion
respiratoria y del nivel de conciencia, y la
suspension en casos de uso cronico, puede ser un
factor precipitante de delirium. Considerar para la
dosis optima de farmacos, el estado nutricional del
paciente, su hidratacion y funcion renal.

Tener precaucion con el uso de ciertos medicamentos
en personas mayores, (véase en apartado) y con
ciertas patologias como enfermedad de Parkinson
o0 demencia por cuerpos de Lewy (por ejemplo,
antipsicoticos)

Dada la necesidad de aislamiento, evaluar el apoyo
tecnoldgico para la comunicacion con su familia.

Considerar, siempre que se pueda la movilizacion
precoz y el retiro de dispositivos no necesarios
(sondas, vias, etc). Para este item, el apoyo kinésico
y por terapia ocupacional son fundamentales para
Su manejo.

Dado que el delirium puede causar angustia en
las familias y el personal de salud, contemplar la
implementacion de estrategias de orientacion/
capacitacion para todos ellos

Figura 1: Escala Visual de Fragilidad (EVF) (adaptada de CFS por la Dra Trigal Mora)

VIDA INTRADOMICILIARIA/ DEPENDE EN
ALGUNA ABYD

7h DE |ENTE EN

ENFERMO TERMINAL

ETAMENTE
VD/

A AVANZADA

Actividades Bdsicas de la vida diaria (ABVD)
Comer

Vestirse

Bafiarse

Usar el retrete

Arreglarse (lavado dientes, peinarse)

Transferencia a sillon
Marcha

Subir  escalas

Yo le voy a preguntar sobre como usted realiza sus actividades de la vida diaria. Por favor digame si
usted necesita ayuda en el siguiente listado de actividades:

Continencia de esfinter (independiente v/s uso de pafial)

Actividades Instrumentales de la vida diaria (AIVD)
Comprar

Tomar medicamentos

Usar teléfono

Manejar su dinero

Usar transparte publico

Preparar alimentos

Hacer aseo

Lavar su ropa
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Figura 2: Recomendacion de ingreso a UCI segilin EVF

*RECOMENDACION ACCESO PERSONAS MAYORES A UPC

e Optar por manejo Paliativo

Figura 3: Puntaje de PSI/PORT para evaluar gravedad de Neumonia grave adquirida en la comunidad

| FACTOR DE RIESGO PUNTOS | FACTOR DE RIESGO | PUNTOS

 Demografico Comorbilidac
Hombre arnos Neoplasia 30+
Mujer Arios -10 | Enfermedad Hepatica | 20+
Institucionalizado 10+ | cardiaca 10+
Laboratorio y Rx ACV 10+

| Ph artenal <7 35 30+ | Renal 10+
BUN>30 mg/di 20+ Examen fisico

| Na <130 20+ Alteracion de concienaa | 20+
Glucosa >250 mg/dl 10+ FR>30 20+
Hematocnto <30 10+ PAS<90 mmhg 20+
P parcial de O2 <60 mm Hg | 10+ 1°<35 0 >40°C 10+

| Efusion pleural 10+ FC>125 x min 10
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Mortalidad
%
Puntaje | Clasificacion
total Riesgo Adultos Institucionalizados | Recomendacion
<81 | 02 0 | AMBULATORIO
$1a70 1 0S5 0 | AMBULATORIO
AMBULATORIO
CONTROL
71290 " 28 48 ESTRECHO
912130 v 93 12 | HOSPITALIZAR
L2 v k k" J 229 | HOSPITALIZAR
PRECAUCIONES RESPECTO AL USO MPIs como los Criterios de Beers y/o STOPP/START.
DE MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE

INAPROPIADOS EN EL MANEJO DE PERSONAS
MAYORES EN UNIDAD DE PACIENTE CRITICO

Los Medicamentos potencialmente inapropiados
(MPI) son aquellos cuyo uso tiene un riesgo que
podria ser mayor al beneficio clinico. Las personas
mayore s son especialmente susceptibles a los
efectos adversos de los MPI, y en ese contexto se
debe considerar:

Loscambiosfisioldgicosasociadosalenvejecimiento,
cambios farmacocinéticos y farmacodinamicos,
fragilidad y multimorbilidad.

Es muy frecuente la polifarmacia (5 o mas principios
activos), el aumento de la probabilidad de
interacciones y uso de MPIs. Se recomienda utilizar
los instrumentos disponibles para la deteccion de

Se sugiere control seriado de funcion renal, ELP,
perfil hepatico y albuminemia, dado su relevancia
en la seleccion de la terapia farmacoldgica del
paciente.

En caso de insuficiencia renal, se sugiere la medicion
del aclaramiento de creatinina en 8 / 24 hs, o el uso
de la férmula de Cockcroft-Gault para ajuste de
dosis de la terapia farmacolégica.

En el Cuadro 1 se destacan los principales
medicamentos que tienen un riesgo potencial en
personas mayores, con el fin de tener precaucion
en su uso e idealmente elegir una alternativa mas
segura.
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Cuadro 1: Medicamentos Potencialmente Inapropiados

FARMACO

CONSIDERACION

Amiodarona

@

- Tener precaucion con farmacos que puedan prolongar el intervalo QT del
ECG (neurolépticos, antidepresivos, prokinéticos, macrdlidos).

-Pacientes con VFG < 30 ml/min/1,73 m2: alto riesgo de intoxicacion

Digoxina digitalica.
@ -En FA existen alternativas mas seguras y efectivas para el control de
~ ;
frecuencia (betablogueadores).
-En ICC, evidencia no concluyente respecto a relacion riesgo/beneficio.
-Riesgo de deterioro de la funcidn renal (preferir paracetamol)
AINEs -Riesgo de hemorragia digestiva (>ketorolaco) y ulcera péptica (corticoide
- oral/parenteral aumenta riesgo: considerar IBP)
~~ -Riesgo de descompensar ICC, aumentar presion arterial, multiples
interacciones (preferir paracetamol).
Opioides -Desorientacion, delirium, constipacién, retencién urinaria.

O

-Interaccién con benzodiazepinas: depresion SNC (potencialmente fatal).

Benzodiacepinas

O

-Riesgo de exacerbacion de insuficiencia respiratoria.

-Riesgo de sedacion prolongada, delirium, deterioro cognitivo, trastorno de
equilibrio, caidas.

-En caso de uso crdnico, se sugiere no suspender y evaluar cambio a
Lorazepam en dosis bajas.

Hipndticos Z

)

-Pueden causar sedacién diurna prolongada, delirium, ataxia, pesadillas y
caidas (preferir trazodona o melatonina)

Neurolépticos

-

-Riesgo de efectos extrapiramidales graves, hipotension, trastorno de la
marcha, caidas.

-En pacientes con demencia podrian aumentar el riesgo cardiovascular, de
desarrollar un accidente vascular encefdlico y de mortalidad.

-No deben ser usados como hipnéticos (preferir trazodona o melatonina)

Anticolinérgicos'

o

-Desorientacion, sedacion, delirium, constipacion, retencién urinaria
(anticolinérgicos potentes: clorfenamina, antidepresivos triciclicos,
relajantes musculares)

Metoclopramida

(

-Puede provocar efectos extrapiramidales: rigidez, diskinesia (aumenta
riesgo en falla renal, requiere ajuste, 50% de dosis habitual)

@» , Evitarsuuso

(D Usar con precaucion
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3. MONITORIZACI()N’ELECTROCARDIOGRAFICA
DURANTE EVOLUCION EN UPC

En relacién al monitoreo electrocardiografico, este
se basa esencialmente en 3 puntos:

e Riesgo de descompensacion de patologias
cardiovasculares pre-existentes.

e Riesgo de taquiarritmias por prolongacion
sostenida de QTc asociada a las terapias utilizadas
por protocolo en pacientes graves con este cuadro,
mas otros farmacos que pudiesen generar similar
efecto, como por ejemplo, proquinéticos.

¢ Riesgo de desarrollo de miopericarditis secundaria
al virus propiamente tal.

Entre las complicaciones mas temidas estan la
Torsion de Puntas vy la Fibrilacion Ventricular, cuyos
factores de riesgo no solo consideran la edad vy
exposicion a medicamentos de riesgo, sino también
la insuficiencia renal y hepatica, alteraciones
electroliticas (hipokalemia), entre otras.

Para facilitar la limpieza y aseo de monitores vy
electrodos, se utilizan los elementos definidos por
MINSAL para casos de aislamientopor contacto y
por gotitas.

4. RECOMENDACIONES DEL ABORDAJE
NUTRICIONAL

El estado nutricional de los pacientes es relevante
en la evaluacion prondstica. La enfermedad aguda,
se asocia a una respuesta metabdlica aumentada
que condiciona un mayor metabolismo y detrimento
del estado nutricional significativo.

Se sugiere evaluar estos pacientes con alguna
instrumento que permita determinar el estado
nutricional al ingreso, como la Evaluacion Global
Subjetiva (EGS) (Cuadro 2).

En este contexto se debe plantear:

¢ [nicio temprano de la suplementacion nutricional
e Elegir la via de administracion, entendiendo y
considerando las condiciones individuales de cada
paciente. Lo ideal es privilegiar via enteral.

e Se recomienda la prevencion del sidrome de
realimentacion en pacientes de riesgo(pacientes
enflaguecidos,  sarcopénicos, o con mala
alimentacion)

e Aporte adecuado de calorias (15 - 20 kcal/kg/
dia) y proteinas 1,3 a 1,5 gr/kg/dia para controlar
la pérdida de masa muscular y efectos del estado
catabdlico.

e Evitar periodos prolongados de ayuno.

e Apoyarse por equipos de Nutricion en los casos
que requieran mayor asistencia

e Evaluacion periddica de los objetivos nutricionales
a alcanzar.

e Proyectar estos objetivos no solo en la estancia
en UPC.



Afo 2020 - Volumen 35 - NUumero 1

Cuadro 2: Evaluacion Global Subjetiva (EGS) para evaluacion nutricional

A. Antecedentes

1.

Cambio de peso
Pérdida en general en los pasados 6 meses: cantidad= kg,
Cambios en las ultimas 2 semanas: Incremento: Sin cambio:

% de pérdida: ___
Disminucion:

Cambio en la ingesta dietética (relativo a lo normal)
Sin cambios:
Cambios: ; Duracion: semanas

Tipo: Sélida suboptima: __; Liquida: __; Liquidos hipocaléricos: __; Inanicién: __

Sintomas gastrointestinales (que duran > 2 semanas)
Ninguno:__; Nausea:__; Vomito:__; Diarrea:__; Anorexia:__

Capacidad funcional

Sin difuncion:__

Disfuncién: __: Duracién:___ semanas

Tipo: Trabajando subdtimamente:_; Ambulatorio:__; En cama:_

5.
Diagnostico primario (especificar):
Demandas metabolicas (estrés):  Sin estrés: Estrés bajo:

Enfermedad y su relacién con requerimientos nutricionales

Estrés moderado: Estrés alto:

B. Fisica (especifique: 0= normal, 1=leve, 2=moderada, 3=intensa

Pérdida de grasa subcutanea (triceps, torax)

Atrofia muscular (cuadriceps, deltoides)

Edema de tobillo

Edema Sacro

- Ascitis
C. Clasificacién VGS (seleccione una)
a. Bien nutrido
b. Moderado (o sospecha de estar desnutrido)
c. Gravemente desnutrido
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5. PROMOVER REHABILITACION EN CUIDADOS
CRITICOS

Existe evidencia que demuestra que intervenciones
de rehabilitacion implementadas en cuidados
criticos previenen el deterioro funcional y cognitivo
en pacientes mayores.

Recomendaciones:

e A menos que esté estrictamente indicado como
en situaciones de shock o hipoxia severa, evitarla
indicacion de reposo absoluto y niveles profundos
de sedoanalgesia.

e Utilizar escalas para establecer el basal funcional
y realizar seguimiento de evolucion. Para su
implementacion en contexto de alta demanda
asistencial es recomendable el uso de instrumentos
sencillos, de rapida aplicacion y que no utilicen
implementos para su ejecucion. En relacion a la
motilidad, un ejemplo de estas escalas es la ICU
Mobility Scale (“IMS”).

e Al implementar actividades de rehabilitacion,
se recomienda al menos una intervencion al dia,
aprovechando cada intervencion para educar al
paciente y equipo sobre ejercicios que pueda
desarrollar de manera independiente hasta una
nueva intervencion.

e En cuanto esté disponible el recurso, se
recomienda la estimulacion funcional / cognitiva de
personas mayores mediante la implementacion de
intervenciones por Terapia Ocupacional, asi como
la valoracion de disfagia para gatillar intervenciones
por fonoaudiologia.

e Promover un ambiente apropiado para los
pacientes, asegurando ciclos de luz/oscuridad
apropiados, favoreciendo el silencio nocturno, vy
dando tiempo para que los pacientes mayores
desarrollen sus propias actividades basicas de la
vida diaria como alimentarse o asearse.

e Durante todo el proceso se debe asegurar el
adecuado uso de elementos de proteccion personal.

6. OTROS CUIDADOS ATENER EN CUENTA

Recordar que durante el periodo de inmovilismo que
implica el manejo en UPC se pueden producir otras
condiciones que en personas mayores son mas
frecuentes:

e |esiones por presion, lo cual requerira mayor
atencion en las pautas de prevencion.

¢ Trastornos de Deglucion y Riesgos de Neumonias
Aspirativas

e Retencion urinaria

e Constipacion y fecalomas

7. ENTREGA DE INFORMACION A PACIENTES Y
FAMILIARES

En cuanto a familiares, es importante mantener un
flujo de informacioén constante con familiares durante
la toma de decisiones, por lo que es relevante definir:

e Representante por parte del equipo médico que
haré el contacto periddico con familias y a la hora de
definir conductas, para obtener consentimientos y al
momento de comunicar malas noticias.

e Solicitar a familiares el que nominen a un
representante quien servird de contacto periédico
con equipo de salud y facilite el flujo de informacion.
e Definir horarios para comunicacion y féormulas
tecnologicas para el acceso a distancia con
familiares. De poder utilizarse el sistema de tablets,
en caso de pacientes sin aislamiento de contacto,
estos elementos se pueden acercar para facilitar
la comunicacion. Es factible de igual forma, utilizar
simila r via para la comunicacion del médico con los
familiares y facilitar traspaso de informacion.

e Definir lugar y/o modo de reuniones familiares
donde se discutan temas como toma de decisiones
dificiles o comunicacion de malas noticias.

e (Considerar apoyo espiritual a pacientes vy
familiares, y estrategia de acceso seguro, como por
ejemplo teleasistencia con smartphones, tablets,
etc.
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8. IMPACTO DE LA TOMA DE DECISIONES EN EL
EQUIPO UPC

Importante considerar la contencién emocional vy
la ayuda psicologica: Dado el nivel de exposicion
que los funcionarios de unidades de paciente
critico tienen a diario a este tipo de decisiones, es
indispensable que reciban un monitoreo constante
de su estado de salud mental, estrés moral,
emocional y burnout, para lo cual cada centro de
salud debe crear sus propios protocolos

El apoyo del equipo profesional tanto de sus pares,
como a nivel institucional y social. Muchos sacrifican
tiempo y sus vinculos familiares por el tiempo
dedicado al trabajo durante la pandemia.

Cuadro 3: ICU Mobility Scale (IMS)

Situaciones donde se consideren actos indebidos,
o0 de malas practicas, recurrir al Comité Etica
Asistencial

La objecion de conciencia a la hora de definir
limitacion de esfuerzos o retiro de terapias es
respetable para todo integrante del equipo.

Se recomienda contar con algun lugar en cada
centro donde sirva de descanso y relajacion durante
las jornadas, en especial cuando son mas dificiles y
con complejidad en la toma de decisiones.

0 Sin Movimiento

1 Sentado en cama, movimiento pasivo en cama

2 Transferencia pasiva a sillon (Asistencia maxima)

3 Sedente borde cama (Puede requerir asistencia menor para lograrlo)
4 Bipedestacion (Puede requerir asistencia menor para lograrlo)
5 Transferencia cama-sillon

6 Da pasos asistido

7 Camina con asistencia 2 personas

8 Camina con asistencia de 1 persona

9 Camina con ayuda técnica

10 Camina sin asistencia

El score de cada paciente corresponde al mejor rendimiento motor que el paciente es
capaz de lograr al momento de la evaluacidn. Su aplicacion repetida permite trazar la
evolucion motora del paciente durante la hospitalizacion.

10
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