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Coronavirus en el paciente mayor: una emergencia geridtrica.
Infroduccién

La infecciéon por SARS-Cov-2, denominada COVID-19 (Coronavirus Infectious Dissease -19)
es una enfermedad nueva y desconocida hasta diciembre 2019 a la que nos enfrentamos
en Espana desde hace unas pocas semanas, aunque ya ha causado la muerte de mds de
4300 personas, sobre todo mayores. La poblacién de mayor edad es especialmente
vulnerable a la infeccién por COVID-19, asi como a desarrollar procesos de mayor
gravedad. Este aumento de morbi-mortalidad en paciente mayor se ha asociado tanto a
las comorbilidades, especialmente la enfermedad cardiovascular (ECV), como a la
situacion de fragilidad que conlleva una respuesta inmunoldgica mds pobre. La situacion
actual tanto por los paises afectos como por el nUmero de casos constituye una
pandemia y supone una emergencia sanitaria de primer nivel. Siendo Espana uno de los
paises mds envejecidos a nivel mundial, el COVID-19 se ha convertido en una emergencia
geridtrica a la que nos enfrentamos hoy en dia.

Una pandemia en el contexto de una sociedad envejecida

La infeccién por el COVID-19 se ha convertido en una pandemia con 537.017 contagios
confirmados y 24.117 fallecidos (fecha 26 de marzo de 2020)!, con una mortalidad global
del 4,5%. Este virus provoca manifestaciones clinicas diversas que incluyen cuadros
respiratorios, desde resfriado comuin hasta neumonia grave con sindrome de distrés
respiratorio, shock séptico y fallo multiorgdnico?2.

Esta pandemia se produce en el contexto de una poblacién envejecida. En 1995, solo
Italia tenia mds mayores de 65 anos que menores de 15, mientras que en 2017 ya 30 paises
presentaban esta situaciéon. En Espana, en menos de 30 anos se ha duplicado el nimero
de personas mayores de 65 anos, siendo alrededor del 17% de la poblaciéon total, con mds
de 7 millones, de las que aproximadamente un 25% son octogenariasd. La poblacién de
edad avanzada presenta una mayor susceptibilidad a la infeccion y a las formas mds
graves de la misma. El presente documento trata de aportar una vision préctica sobre las
peculiaridades de la infecciéon por COVID-19 en este grupo poblacional en general, y con
enfermedad cardiovascular (ECV) en particular.

Epidemiologia del COVID-19: impacto en poblaciéon de edad avanzada

En los datos actualmente publicados, se ha observado una mayor prevalencia de la
enfermedad en varones (62 - 73%) y una mediana de edad de 49 (IQR, 41-58) y 56 (IQR 46-
67) anos en dos series de pacientes chinos4s. Atendiendo a los datos publicados por el
Ministerio de Sanidad de Espana, en nuestro pais a fecha de 22 de marzo de 2020 se
habian diagnosticado 28.572 casos, de los que el 11% tenian entre 70y 79 anos vy el 10,6%
mds de 80¢. Estos datos estdn probablemente sesgados, debido al infradiagndstico de
pacientes leves o asintomdticos asi como en las residencias de la tercera edad, por lo que
desconocemos la distribucién real por edad, aungue nos da una idea de la gravedad del
impacto de esta situacion en la poblacién geridtrica cuando mds del 20% de los pacientes
confirmados tienen 70 anos o mds.



En cuanto a la tasa de mortalidad, los datos también son variables e influenciados por
multiples factores: demogrdficos, sociales y epidemioldgicas de cada pais. Aunque cifras
entre 2 y 5% se han barajado en distinfos documentos, no es posible a fecha de hoy el
tener un dato fiable sobre la tasa de mortalidad?8. En cualquier caso, los datos disponibles
si permiten afirmar que la edad es un factor de riesgo de mortalidad muy importante. En
una de las cohortes chinas se obtuvo una OR vinculada a la edad de 1,15, y en un estudio
italiano que recogia los primeros casos conocidos, encontré una mortalidad del 2,3%
global que se incrementa de forma importante en pacientes septuagenarios y casi se
friplica en octogenarios respecto a septuagenarios’. El informe realizado por la WHO con
fecha de 28 de febrero de 2020 a partir de 55924 casos confirmados en China, mostrd una
tasa de mortalidad del 14,8% para mayores de 80 anos y 8% para 70-79 anos, frente a tasas
inferiores al 0,5% en menores de 50 anos’. De forma similar, en Espana en la actualizacion
56 COVID-19 del Ministerio de Sanidad con fecha de 26 de marzo de 2020 se puede
observar como la tasa de letalidad pasa del 0,6 entre 50-59 anos al 14,6 entre 80-89 y
alcanza el 19,1% entre los mayores de 900, Es de destacar, que los brotes en residencias
de la tercera edad son un foco grave de contagio y de defunciones asociadas a las
personas mds mayores y con condiciones geridtricas, de las que no disponemos de datos
epidemioldgicos claros a fecha de hoy.

Manifestaciones clinicas y peculiaridades en el paciente mayor

La presentacién clinica del COVID-19 es variable. En los casos mds severos, COVID-
19 puede producir neumonia, que puede complicarse con un sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA) y shock distributivo, cardiogénico o mixto. La poblacién de edad
avanzada y/o con comorbilidades médicas y sindromes geridtricos es la mds
vulnerables451112, En este hecho puede influir tanto el proceso de envejecimiento
fisioldgico como, especialmente, la disminucion de la reserva funcional que dificulta la
lucha contra las enfermedades y las infecciones!3  El sinftoma mds frecuente es la fiebre
(83-98% de los casos)!!14,sin embargo aunque no existen datos del perfil clinico por edad,
sabemos que con frecuencia los pacientes de edad avanzada no presentan fiebre (o de
menor intfensidad) incluso en infecciones graves, 1o que puede ser claramente un factor
confusor en el diagndstico de esta poblacidn 15, Por ello, el umbral de sospecha estos
pacientes deberia ser menor y no excluir el diagndstico por la ausencia de fiebre!s.

La siguiente manifestacién clinica en frecuencia es la tos (60-80% de los casos), mds
frecuentemente tos irritativa, no productival! 417, Pueden aparecer otra serie de sinfomas
respiratorios como disnea (en torno al 30%), y menos frecuentemente dolor de garganta y
rinorrea. La afectacion respiratoria mds severa consiste en el desarrollo de una neumonia
que en el 75% de los casos es bilateral y que hasta en el 17% de los casos se complica con
un sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) segun las series iniciales'.

Otras manifestaciones clinicas atipicas que pueden ser mds prevalentes en el
paciente mayor, nos tienen que alertar (Tabla 1). Estos sintfomas son bastante inespecificos,
por lo que puede llevar a un infradiagndstico de la infeccién es estadios iniciales o en
pacientes con afectacion leve. Hasta la fecha no existe un andlisis detallado sobre la
sinftomatologia en funcién de la edad, pero es esperable que, al igual que sucede en otras
patologias, los pacientes de edad avanzado presenten con frecuencia cuadros clinicos



atipicos o mds inespecificos. Lo que si parece claro es la mayor frecuencia de
manifestaciones severas, necesidad de UCI y letalidad en pacientes de edad avanzada.
Por ambos motivos, en el contexto epidémico actual, es recomendable un bajo umbral
para la sospecha de esta infeccidn en pacientes mayores. La presencia de sinfomas
atipicos con la tasa de falsos negativos en la PCR del aspirado nasofaringeo, sumado a los
brotes en residencias de la tercera edad, son causas de infradiagndstico en esta
poblacién de pacientes.

Tabla 1. Manifestaciones clinicas atipicas prevalentes en el paciente mayor

1. Sospechar ante cualquier “disnea”

2. Sintomas generales: Astenia, anorexia, mialgias

3. Cefalea

4. Anosmia y ageusia

5. Sintomas gastointestinales: nduseas y diarrea

6. Manifestarse como enfermedad CV (descompensacion de IC, IAM, miocarditis)

En cuanto a los datos analiticos mds caracteristicos se describen en la Tabla 2, algunos de
ellos claramente relacionados con el mal prondsticos de estos pacientes. Destaca la
linfopenia severa (<800 cel/ul) como hallazgo hematoldégico mds frecuente en pacientes
criticos.

Tabla 2. Hallazgos analiticos frecuentes algunos relacionados con mal prondstico

Linfopenia severa

Elevacion de dimero D

Elevacion de LDH

Elevacion de ferritina

Elevacién de transaminasas (GOT, GPT)

Elevacién de proteina C reactiva

Elevacion de bilirrubina




Desde el punto de vista radiolégico, los pacientes no ingresados en UCI suelen mostrar una
afectacion bilateral (opacidades en vidrio deslustrado con drea de consolidaciéon
subsegmentarias), mientras que las imdgenes habituales en TAC de pacientes en UCI
muestran dreas de consolidacion lobares y subsegmentarias bilaterales multiples®

Peculiaridades del paciente mayor cardiépata

Los ECV tienen un mayor riesgo de presentar sintomas severos y muerte418, Ademds, la
infeccion por COVID se ha asociado con multiples complicaciones directas e indirectas a
nivel CV como daino miocdrdico agudo, miocarditis, arritmias y fromboembolismo
venoso418. A todo esto, se le anade que los fratamientos que estdn siendo investigados vy
utilizados para el COVID-19 pueden tener efectos secundarios a nivel CV1?. Otro problema
del tfratamiento de estos pacientes, es que debido a estas contraindicaciones es frecuente
gue se retiren fdrmacos CV de base, lo que empeora el prondstico CV del paciente (Tabla

3)

Tabla 3. Efectos secundarios de los fdrmacos utilizados a nivel cardiovascular.

Cloroquina/Hidroxicloroquina

Se desaconseja su uso en pacientes con cardiopatia previa o
con QT ya en limite alto o concomitancia con fdrmacos
prolongadores del intervalo QT*,*, alteracién electrolitica (en
particular hipopotasemia o hipomagnesemia), bradicardia
clinicamente relevante,
arritmia, insuficiencia cardiaca grave.

Se debe qgjustar la dosis en insuficiencia renal (FG por debajo
de 50 ml/min)

Lopinavir/ritonavir

Se desaconseja su uso en pacientes con cardiopatia previa o
con QT ya en limite alto o concomitancia con fdrmacos
prolongadores del intervalo QT**, alteracién electrolitica (en
particular hipopotasemia o hipomagnesemia), bradicardia
clinicamente relevante,
arritmia, insuficiencia cardiaca grave.

Azitromicina

Insuficiencia renal grave, hepatitis fulminante, precaucion en
pacientes con enf.
arritmogénicas en curso (sobre todo mujeres y ancianos) tales
como

pacientes con: prolongacién del intervalo QT congénito o
confirmado,

conmcomitancia con farmacos prolongadores del intervalo
QT*, alteracién electrolitica (en particular hipopotasemia o
hipomagnesemia), bradicardia clinicamente relevante,
arritmia, insuficiencia cardiaca grave.




Remdesivir Hipotension  durante la  infusién. Interacciones CV

desconocidas

Tozilizumab Hipertrigliceridemia, elevacién de fransaminasas.

Interacciones CV desconocidas

Interferén B-1b Produce sindrome seudogripal. Insuficiencia hepdtica. No

descritas interacciones CV

Ciclosporina Hipertension arterial. Hiperlipidemia, hiperuricemiaq,

hipercaliemia, hipomagnesemia

*Fdrmacos prolongadores del intervalo QT: antiarritmicos clase [A  (quinidina vy
procainamida) vy Il (dofetilida, amiodarona y sotalol), cisaprida, terfenadina, antipsicoticos
como pimozida, antidepresivos como citalopram y fluoroquinolonas como moxifloxacino y
levofloxacino

La evidencia disponible sugiere una asociacién entre la ECV preexistente y casos
graves de infeccion por COVID-19. Entre el 32 y el 48% de los pacientes de las cohortes
publicadas presentan algin tipo de comorbilidad, siendo las mds prevalentes la
hipertensién (15- 30%), la diabetes (19-20%), y la ECV ( 8-15%) 4520, Los pacientes que
requirieron ingreso en UCl eran mds propensos a tener estas comorbilidades y se ha
observado una mayor tasa de letalidad entre los pacientes con ECV 8. En el informe sobre
la situacidn de COVID-19 en Espaia de la Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, con
fecha de 23 de marzo de 2020 (Informe COVID-19 n°13), se recogia que el 32% de los
afectados en nuestro pais tenian antecedentes de ECV, de largo la comorbilidad mds
frecuente en estos pacientes, seguida por la diabetes (13%) vy la enfermedad respiratoria
(11%)21. En este mismo informe, los pacientes con antecedentes de ECV presentaban con
mayor frecuencia neumonia, hospitalizacién, necesidad de UCI y mayor mortalidad.

Se desconocen los mecanismos fisiopatoldgicos especificos que expliquen esta
asociacién entre ECV vy la frecuencia y gravedad de la infeccion por COVID-19, pero la
edad puede ser uno de los factores implicado, ya que constituye tanto un factor de riesgo
cardiovascular como de deterioro progresivo de la capacidad del sistema inmune2223, De
forma concreta en la infeccion por COVID-19, se ha identificado que la enzima
convertidora de la angiotensina 2 (ACE2) como el mecanismo de entrada del virus a la
célula, ademds la unidn del virus con este receptor altera un mecanismo protector
pulmonar, lo que puede contribuir a la patogenicidad del mismo2425, Se ha postulado que
los pacientes con HTA y ECV presentan una alta concentracion de receptores ACE2 vy
puede contribuir a una mayor susceptibilidad a la infeccion@2é, No obstante, este hecho
no estd totalmente aclarado y no existe una clara recomendacion al respecto en el
momento actual, asi como de la posible influencia del tratamiento con IECA o ARA-2 en la
evolucion de la enfermedad?’.




Por otro lado, la propia infeccidn se asocia a manifestaciones cardiovasculares. Es
frecuente la elevacién de troponinas, en un mayor porcentaje y de mayor cuantia en
pacientes con infecciones graves?s-30. Al igual que sucede con otros coronavirus, se ha
descrito el desarrollo de miocarditis en pacientes con COVID-19283132, Es frecuente la
aparicién de clinica de insuficiencia cardiaca en pacientes hospitalizados por COVID-19
(hasta un 29% en alguna de las series publicadas), que podria deberse tanto a
descompensaciéon de patologia previa o a desarrollo de miocarditis o miocardiopatia de
estrés433, La IC asocia una mayor mortalidad y ademds puede suponer un factor de
confusidén a la hora de sospechar la infeccidn en pacientes que acuden a urgencias con
disneq, sobre todo en los pacientes md&s mayores por lo que siempre hay que hacer un
diagnéstico diferencial entre ambas patologias. Se desconoce si existe algin tipo de
asociacién de la infeccién con la enfermedad coronaria, pero existe evidencia de que los
pacientes con infecciones respiratorias tienen un riesgo elevado de infarto agudo de
miocardio, probablemente por inestabilizacion de placas aterosclerdticas, especialmente
en pacientes mayores de 65 anos34. Ademds, la alteracién de pardmetros de coagulacion,
sobre todo el aumento de los niveles de Dimero-D, puede conllevar un aumento de riesgo
trombogénico y se asocia estadistica a una mayor mortalidad435. Hasta la fecha no hay
datos sobre una afectacion cardiaca diferencial en pacientes de edad avanzada, sin
embargo, la asociacién con cuadros clinicos mds severos y la mayor prevalencia de
enfermedad cardiovascular previa en este grupo poblacional, hacen esperable un mayor
porcentaje de este tipo de complicaciones.

¢Coémo mantener la asistencia sanitaria a nuestros pacientes mayores con cardiopatia?

La situacién actual de pandemia, sobrecarga del sistema sanitario y medidas de
confinamiento para reducir la expansion del virus, suponen un reto para el mantenimiento
de la actividad asistencial no relacionada con el COVID-19. En este sentido, los pacientes
de edad avanzada con cardiopatia son especialmente vulnerables por tres motivos: son
pacientes en riesgo de descompensaciéon (en mayor o menor medida en funcidn de la
situacion de su patologia CV), constituyen un grupo de riesgo elevado para la infeccion
por lo que las medidas de aislamiento deben ser especialmente estrictas, y tienen una
peor accesibilidad a las posibilidades de telemedicina (dificultades en la comunicacion
telefénica, no acceso o desconocimiento de nuevas tecnologias...). Es por ello por lo que
debemos hacer un esfuerzo por cuidar a este grupo poblacional en la situacién actual adn
con las limitaciones descritas, actuando en estos niveles de vulnerabilidad (Tabla 4).



Tabla 4. Recomendaciones sobre el manejo del paciente mayor con cardiopatia

Es recomendable sustituir las visitas presenciales por una teleconsultals.

No se debe redlizar ninguna de seguimiento en pacientes estables, pero es necesario
contactar con ellos (o identificar aquellos mds vulnerables) para asegurarnos de que:

e son conscientes de la situacién actual y de la necesidad de confinamiento y de
permanecer alejados de los centros sanitarios,

e Conocen las medidas recomendadas para evitar la infeccién por COVID-19 (Tabla 5)
¢ estdn en una situacion estable en cuanto a su patologia,

e conocen los sinfomas de alarma de descompensaciéon ante los cuales deben
consultar,

e tienen un teléfono al que poder consultar en caso necesario para evitar visitas
presenciales en la medida de lo posible

¢ disponen de medicacidn suficiente y recetas

Importante organizar localmente el seguimiento telefénico de los pacientes

Se deben implementar medidas para que la comunicacidn pueda ser bidireccional
(teléfonos y correo electrénico).

Dentro de los pacientes de edad avanzada, las personas institucionalizadas
constituyen un grupo especialmente vulnerable, méxime cuando en muchos casos las
residencias estdn siendo aisladas por focos de COVID-19. Es recomendable tener un canal
de contacto para apoyar al personal sanitario de las residencias en caso de necesitar
apoyo o consejo para el manejo de un paciente con cardiopatia, si bien es cierto que las
limitaciones de la situacién actual hacen dificil el poder implementarlo. La Sociedad
Espafola de Geriatria y Gerontologia ha elaborado un documento de “colaboracion de
Servicios de Geriatria hospitalarios, hospitales de media estancia y residencias de mayores
y cenfros sociosanitarios” en el que se recogen recomendaciones para la asistencia de
pacientes en esta situacion3s.

Por Ultimo, dado el rédpido ascenso del nUmero de afectados vy la sobrecarga del sistema
sanitario, se estd viendo afectada la atencién a pacientes con criterios de ingreso por
otfras patologias. Los recursos limitados obligan a una toma de decisiones en la que estos
se destinen a pacientes con una mayor probabilidad de beneficio prondstico. En este
sentido, mds que nunca es necesario valorar la fragilidad y demds sindromes geridtricos a
la hora de indicar ingresos hospitalarios y técnicas invasivas®’. Cabe recordar que diversos
tratamientos cardiolégicos no tienen una evidencia amplia en pacientes de edad




avanzada en situaciones de fragilidad (por ejemplo, el manejo invasivo en el SCASEST) y al
balance riesgo-beneficio para la toma de decisiones hay que anadir los riesgos derivados
de un ingreso en la situacién actual y la limitacién de recursos.

Tabla 5. Recomendaciones generales para la prevencion en personas mayores

A. Recomendaciones generales

No salir del domicilio a ser posible. En confinamiento es la forma mds segura de prevenir la
enfermedad.

Lavarse las manos con frecuencia.

Evitar el contacto cercano (al menos 1 metro de distancia interpersonal)

Limpiar y desinfectar las superficies sobre las que han tenido contacto varias personas

Evitar cualquier fipo de desplazamiento que no sea estrictamente necesaria

Ante signos/sinftomas de alarma, contacta con tu médico de atencién primaria

B. ¢Ante qué sintomas debo consultar?

Fiebre, tos y fatiga. Si siente que estd desarrollando sinfomas, llame a su médico.

Si desarrolla senales de advertencia de emergencia para COVID-19, obtenga atencidn
médica de inmediato. Estas senales incluyen:

1. Dificultad para respirar o falta de aliento.

2. Dolor o presién persistentes en el pecho.

3. Nueva confusidn o incapacidad para despertar.

4. Labios o cara azulados.

5. Sintomas gastrointestinales: nduseas, vémitos, diarrea, inapetencia alimentaria.

6. Malestar general, dolor muscular generalizado.




Cuestiones éticas

En los apartados previos queda claro que el riesgo que supone la infeccién por COVID-19
es superior en personas de edad avanzada que en aquellas mds jbvenes. Por esta razén,
las autoridades médicas y politicas deberian ofrecer a los adultos mayores, en particular
los mds fragiles, medidas preventivas estrictas para minimizar el riesgo de contaminacién.
También por ello, en el caso de gue se consiga una vacuna efectiva para la enfermedad,
los ancianos y los pacientes con enfermedades crénicas deben ser priorizados para
recibirla y esto es también cierto para otras medidas preventivas como posibles profilaxis
posteriores o previas a la exposicion. Recientemente, invocando el valor de maximizar el
numero de vidas salvadas se ha justificado dar a las personas mayores prioridad para
posibles vacunas sobre todas las demds situaciones, con la Unica excepcién de los
trabajadores de la salud3®. Por ofro lado, en el caso de personas que ya han contraido la
infeccion por COVID-19 la situaciéon es distinta. Sin embargo, tampoco estd justificado
maximizar la edad cronoldgica en la toma de decisiones. Otros aspectos que determinan
la expectativa tedrica de vida deberdn tenerse en cuenta, ademds de la edad. La
declaracién reciente de la Junta Ejecutiva de la EUGMS insiste que la edad avanzada por
si sola no debe ser un criterio para excluir pacientes de unidades hospitalarias
especializadas’’. En cualquier caso y si un paciente ha sido desestimado de las unidades
hospitalarias especializadas, se debe asegurar que tiene acceso a asistencia médica,
tratamiento sintomdtico, y tratamiento paliativo silo precisara.

Conclusién: presente y futuro

La situacion de pandemia por COVID-19 en la que nos encontramos, constituye una de las
emergencias geridtricas mds relevantes del Ultimo siglo. Segun los datos de que
disponemos, ya ha causado y causard la muerte de un porcentaje muy importante de
adultos mayores en nuestro pais, sobre todo aquellos con ECV previa. Ademds, existe un
infradiagndstico en las residencias de tercera edad. Es por tanto una situacion dramdtica y
un reto sanitario, epidemioldgico, social y politico hoy en dia al que nos enfrentamos todos.

Clara Bonanad!, Sergio Garcia-Blas!, Pablo Diez-Villanueva?, Francisco Tarazona-
Santabalbina3, Ana Ayesta4, Ana Ferrer!, Antoni Carol 5, Juan Sanchis!, Juan Ruiz-Garcias,
Albert Ariza-Solé?, Maite Viddng, Francesc Formiga’, Manuel Martinez-Sellés8
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