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Resumen

Introduccion: la sepsis se diagnostica en mas de 60% de los adultos mayores (AM) en el mundo.
Estos AM con frecuencia presentan multimorbilidad y alguno de los sindromes geridtricos, llevando
a discapacidad fisica, cognitiva y psicosocial, lo cual produce altos costos para los sistemas de salud,
resultando en un problema grave de salud publica.

Objetivo: identificar el impacto de la multimorbilidad y los sindromes geridtricos en la morta-
lidad de AM hospitalizados por sepsis en una unidad geridtrica de agudos a 30 dias de su ingreso.

Material y métodos: estudio observacional, analitico de casos y controles anidado en una
cohorte.

Resultados: se analizaron 238 pacientes con edad media de 83.15+7.12 afos, 52.1% fueron
mujeres y el 99% tenian al menos una comorbilidad, la mortalidad a 30 dias fue 34%. La infeccion
urinaria fue la causa principal de hospitalizacién (42.9%), obteniendo un aislamiento microbio-
16gico en 43.3% de los casos, siendo la Escherichia coli el agente causal mas frecuente (46.6%).
La regresion logistica multiple mostré que la enfermedad renal crénica (OR 2.1 IC 95% 1.1-4.8;
p=0.037), el delirium (OR 3.1 IC 95% 1.6-5.8; p=0.001) y la discapacidad (indice de Barthel <60;
OR 3.4 IC 95% 1.5-7.5; p=0.002) se asociaron de manera significativa con la mortalidad a 30 dias
desde el ingreso a la unidad geridtrica de agudos en paciente con sepsis.

Conclusion: en los AM hospitalizados por sepsis, la multimorbilidad, la enfermedad re-
nal crénica y los sindromes geridtricos representados por delirium y discapacidad fueron los
predictores de mortalidad a 30 dias. (Acta Med Colomb 2022; 47. DOI: https://doi.org/10.36104/
amc.2022.2125).

Palabras clave: hospitalizacion, sepsis, sindrome geridtrico, multimorbilidad, valoracion
geridtrica integral, mortalidad.

Abstract

Introduction: sepsis is diagnosed in more than 60% of older adults (OAs) worldwide. These
OAs often have multimorbidity and one of the geriatric syndromes, leading to physical, cognitive
and psychosocial disability with consequently high healthcare costs, resulting in a serious public
health problem.

Objective: to determine the impact of multimorbidity and geriatric syndromes on the 30-day
mortality rate of OAs hospitalized for sepsis in an acute geriatric unit

Materials and methods: an observational, analytical, nested case-control study.

Results: 238 patients with a mean age of 83.15+7.12 were analyzed; 52.1% were women and
99% had at least one comorbidity; the 30-day mortality was 34%. Urinary tract infection was the
main cause of hospitalization (42.9%), with microbiological isolation achieved in 43.3% of cases
and Escherichia coli being the most common causal agent (46.6%). Multiple logistic regression
showed that chronic kidney disease (OR 2.1 95% CI 1.1-4.8; p=0.037), delirium (OR 3.1 95%
CI 1.6-5.8; p=0.001) and disability (Barthel index <60; OR 3.4 95% CI 1.5-7.5; p=0.002) were
significantly related to 30-day mortality in patients with sepsis admitted to an acute geriatric unit.
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Conclusion: in OAs hospitalized for sepsis, multimorbidity, chronic kidney disease and geriatric

syndromes (represented by delirium and disability) were the predictors of 30-day mortality. (Acta

Med Colomb 2022; 47. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2022.2125).

Key words: hospitalization, sepsis, geriatric syndrome, multimorbidity, comprehensive geriatric

assessment, mortality.

Introduccion

La sepsis es definida como una disfuncién orgdnica po-
tencialmente mortal causada por la respuesta del huésped a
la infeccién ya sea en un tejido sano o con una lesion tisular,
generando alteraciones fisiopatoldgicas y bioquimicas que
representan un amplio espectro de manifestaciones clinicas
y paraclinicas que van desde la bacteriemia hasta el choque
séptico (1); un diagndstico temprano, tratamiento adecuado
y oportuno son la clave para limitar el dafio y controlar la
enfermedad (2).

Es considerada como una de las condiciones de mayor
carga de morbimortalidad del siglo XXI, la sepsis afecta
con alta frecuencia a adultos mayores (AM) en quienes a
pesar de los avances en el diagndstico y tratamiento, su
mortalidad general sigue siendo alta, causando mds del
60% de las muertes hospitalarias en mayores de 65 afios y
hasta 80% en los mayores o iguales a 80 afios (3-5).

Existen varios factores que predisponen al desarrollo
de la sepsis en el AM, producto de los cambios propios
del envejecimiento, como el estrés oxidativo, la supresién
mitocondrial, el acortamiento de los telémeros y el dafio
del ADN que generan a nivel celular alteraciones en la
regulacién de las citoquinas y en la respuesta del sistema
neuroendocrino con modificaciones en el metabolismo de
las proteinas que asociados con baja ingesta conllevan a
la desnutricién y cambios de la microbiota intestinal, po-
tenciando un estado proinflamatorio e inmunosenescencia
que pueden generar o empeorar condiciones neuroldgicas
que desencadenan deterioro del estado funcional con atrofia
por desuso, sarcopenia por pérdida muscular acelerada,
lentitud y fatiga (6).

Por otro lado los AM padecen con gran frecuencia
de multimorbilidad, definida como la concurrencia de
multiples condiciones crénicas que requieren rehabili-
tacion o un largo periodo de atencién sanitaria (7), que
en muchas ocasiones se encuentra en estadio avanzado,
siendo un factor de riesgo importante para el desarrollo
de enfermedades infecciosas particularmente neumonia,
infeccién urinaria y de piel y tejidos blandos (8). Estas
infecciones pueden debutar con sintomatologia atipica
como el delirium, la declinacién funcional, la pérdida de
peso, la fatiga, el mareo y las caidas, sintomas que hacen
parte de los sindromes geridtricos y que generan desafios
especiales en el diagndstico, tratamiento de esta poblacién,
el cual debe ser ofrecido por un equipo interdisciplinario
(7,9) el modelo de trabajo en equipo interdisciplinario, la
asistencia al paciente en diferentes niveles asistenciales

(unidad de agudos, de media estancia, hospital de dia,
atencion domiciliaria).

Segtin reportes epidemioldgicos de los Estados Unidos,
a pesar de los avances médicos, de mayores accesos a los
servicios de salud y del mejoramiento de la calidad de vida,
la sepsis continua generando mortalidad en los pacientes
hospitalizados hasta en 30% (3), que puede llegar hasta
el 50% si hay presencia de choque séptico, porcentajes
comparables con la mortalidad ocasionada por enferme-
dades cardiovasculares (10). De los sobrevivientes, la gran
mayoria desarrollan complicaciones médicas, mentales y
funcionales que llevan a discapacidad fisica, cognitiva y
psicosocial (11, 12), con altos costos econdmicos para los
sistemas de salud (13) traduciéndose en un problema de
interés en salud publica (4). En el afio 2017, Colombia
report6 224 187 muertes de las cuales 62% fue mayores
de 65 afios; siendo la sepsis la quinta causa de mortalidad
a nivel nacional (14). Por lo anterior, el objetivo de la
investigacion fue identificar el efecto que tiene la multi-
morbilidad y los sindromes geridtricos sobre la mortalidad
en AM hospitalizados por sepsis en una unidad geridtrica
de agudos.

Material y métodos

Disefio

Se realizé un estudio observacional, analitico de casos
y controles anidados en una cohorte de pacientes atendidos
en el servicio de hospitalizacién de una unidad geridtrica
de agudos a quienes se les realiz6 un diagndstico de sepsis.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité
Técnico-Cientifico y Bioético de la Universidad Libre y
de la Clinica Universitaria Rafael Uribe Uribe como una
investigacidn sin riesgo, los pacientes o algunos cuidado-
res se entrevistaron para obtener la informacién durante
la hospitalizacién. Se manifiesta no tener ningtn tipo de
conflicto de intereses.

Poblacién de estudio

De la cohorte de 2054 pacientes AM de 60 afios 0 mds
que fueron atendidos en la Corporacién Universitaria Ra-
fael Uribe Uribe (CURUU) en Cali (Colombia) entre enero
del 2012 hasta septiembre del 2015, todos cumplieron con
al menos uno de los siguientes criterios de inclusién para
ser manejados en la unidad geridtrica de agudos (UGA):
consumo de ocho o mas farmacos, evento cerebrovas-
cular en etapas subagudas, enfermedades incapacitantes
o condicién funcional previa de dependencia severa o
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total, readmisiones hospitalarias frecuentes (dos o més al
mes), condiciones mentales previas (delirium al ingreso
o demencia de base), presencia de multiples sindromes
geridtricos (fragilidad, tlceras por presidn, caidas), indice
de masa corporal menor de 20 kg/m?, red de apoyo social
insuficiente, procedencia de instituciones geridtricas o
pacientes mayores de 80 afios con enfermedad médica
aguda. De la cohorte de 2054 pacientes se analizaron los
registros con diagnéstico de sepsis definiendo como casos
todos los registros en quien se presentdé mortalidad a los
30 dias desde el momento del ingreso y como controles a
los sobrevivientes. El pareamiento se realizé un caso por
cada dos controles.

El consentimiento informado fue obtenido de cada pa-
ciente o por un familiar o cuidador en el caso que el AM
tuviera la incapacidad de diligenciarlo. Posteriormente
se procedi6 aplicar el cuestionario que fue completado
al momento del ingreso hospitalario por un médico del
equipo interdisciplinario con entrenamiento para recolec-
tar la informacidn estandarizada de escalas de valoracion
geridtrica integral (VGI).

La informaci6n obtenida fue extraida de la base de datos
del equipo interdisciplinario de geriatria quienes evaluaron
e intervinieron al paciente, familia y cuidadores funda-
mentados en el modelo biopsicosocial durante su estancia
hospitalaria. Asi cada profesional involucrado realizé la
aplicacion de escalas de clinimetria geridtrica segin su drea
disciplinar, médico geriatra: informacién relacionada con
la esfera bioldgica (causa de hospitalizacién, comorbili-
dad, muerte, medicamentos), fisioterapeuta: informacién
relacionada con la esfera funcional (actividades de la vida
diaria), psicéloga: informacion relacionada con la esfera
mental (depresidn, delirium y deterioro cognoscitivo) y
trabajadora social: informacién relacionada con la esfera
social y familiar (variables sociodemograficas, presencia
de cuidador, relacién con el cuidador y condicién socio-
familiar).

Desenlace

Mortalidad a 30 dias desde el ingreso a la UGA. La
informacién de mortalidad fue suministrada por la Secre-
tarfa de Salud Departamental del Valle del Cauca mediante
los certificados de defuncidn hasta octubre del afio 2015.

Variable independiente principal

La sepsis se diagnostic6 basado en la presencia de
signos y sintomas clinicos de respuesta inflamatoria sisté-
mica como respuesta del huésped a la infeccién asociado
con marcadores bioldgicos de laboratorio dados como
leucocitosis, neutrofilia, proteina C reactiva y aislamien-
to microbiolégico cuando fue posible el caso, de igual
manera el apoyo de ayudas imagenoldgicas con hallazgos
compatibles de un proceso infeccioso (1, 15). Es impor-
tante tener en cuenta que el estudio fue llevado a cabo en
una unidad hospitalaria y no de cuidados intermedios o
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intensivos donde variables como el SOFA o el APACHE
no son evaluadas de rutina para determinar la gravedad
de los pacientes.

Covariables

Se incluyeron en los andlisis la edad, el sexo y las
variables conocidas que pudieran afectar el desenlace, los
valores de laboratorio se usaron como variables numéricas.
Se definié al modelo de multimorbilidad como la presencia
de dos o mds condiciones crénicas, que no se pueden cu-
rar pero que se pueden controlar mediante medicamentos
u otros tratamientos, o sea enfermedades crénicas (16).
Para la valoracion del estado funcional se utiliz6 el indice
de Barthel (IB) que evalda 10 actividades bdsicas de la
vida diaria asigndndole un valor predeterminado para la
autonomia/independencia al ingreso; la puntuacién varia
de 0 a 100, siendo 0 la maxima dependencia y 100 la in-
dependencia total. EI IB se usé como variable numérica y
categorica el cual se ha recomendado como un instrumento
de eleccién para la medida de la discapacidad fisica. Un
valor en el IB<60 se consideré como discapacidad (17,18),
que se definié como la dificultad o limitacién para realizar
las actividades basicas de la vida diaria (19).

Para la evaluacién de delirium se empled el método
CAM (Confussion Assessment Method), que evalia cuatro
caracteristicas: inicio agudo y curso fluctuante, falta de
atencion, pensamiento desorganizado y nivel de conciencia
alterado, considerdndose positivo para delirium la presen-
ciade las caracteristicas 1 y 2,y 3 04 (20). La funcién renal
fue evaluada mediante la estimacién de la tasa de filtracion
glomerular (TFG) empleando la ecuacién derivada del
estudio de Levey et al. (MDRD-4 [Modification of Diet in
Renal Disease Study equation] o MDRD-IDMS) (21) y se
defini6 enfermedad renal crénica (ERC) como una TFG in-
ferior a 60 ml/min/1,73 m? o lesién renal presentes durante
tres meses 0 mas, basados en la definicion de KDIGO del
2013. Para la definicién de ERC no se tuvieron en cuenta
marcadores de lesion renal (22).

Plan de analisis

Para resumir las caracteristicas de la poblacién del
estudio se us6 estadistica descriptiva. Las variables cuanti-
tativas se presentaron a través de sus medidas de tendencia
central y dispersién. Para contrastar la distribucién de
los datos se us6 la prueba de Kolmogérov-Smirnov. Las
variables cualitativas se resumieron en porcentaje y se
presentaron en tablas de frecuencia. Para evaluar la sig-
nificancia estadistica de las asociaciones bivariadas con
la variable desenlace (mortalidad a 30 dias), se realizé la
prueba U de Mann Whitney para las variables numéricas
y para las variables dicotémicas se realizé chi? o Fisher
seglin correspondiera, asumiendo como significante para
rechazar las hipdtesis nulas un valor de p < 0.05.

Para explorar la asociaciéon multivariada entre las va-
riables de exposicidn y la variable desenlace, se usé como
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medida de asociacién la Odds Ratio (OR) con sus respec-
tivos intervalos de confianza de 95% (IC95%).

Se definieron los modelos de morbimortalidad y de
sindromes geridtricos como construcciones tedricas que
engloban un conjunto de aspectos relacionados entre si.
Para la creacién de estos modelos se incluyeron las varia-
bles que en andlisis bivariado presentaron una significancia
estadistica <0.5. Toda la informacion fue registrada en
Excel y analizada con el software IBMSPSS versién 20.0.

Resultados

De la evaluacion de los 2054 registros de pacientes
atendidos en la UGA de la Corporacién Universitaria Rafael
Uribe Uribe (CRUU), se seleccionaron 238 que cumplieron
con los criterios de inclusion para ser analizados en este estu-
dio, las razones para la exclusién se muestran en la Figura 1.

La edad promedio fue de 83.2+7, un afio, siendo el 52.1%
mujeres. E1 99% de los pacientes cursaban con alguna en-
fermedad crénica, siendo la hipertension arterial (73.9%)
y la diabetes mellitus (31.1%) las mds frecuentes; de igual
manera se observa que la enfermedad cerebrovascular (ECV)
y la ERC presentaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre ambos grupos a favor de los casos (pacientes

fallecidos), siendo limitrofe para enfermedad coronaria (Ta-
bla 1). En el andlisis bivariado para el modelo de sindromes
geridtricos, se documentaron diferencias estadisticamente
significativas para mortalidad a 30 dias desde el ingreso a
la UGA del 48% para casos con delirium'y 87% para casos
con discapacidad (Tabla 1).

En relacién con el sitio de infeccidn, se observo que la
infeccién del tracto urinario fue la causa de hospitalizacién
mds frecuente, seguido por neumonia y la infeccién de
tejidos blandos con 42.9, 38.7 y 16.0% respectivamente.
El aislamiento microbioldgico se obtuvo en 43.2% de los
casos, de los cuales el 100% pertenece a la familia de los
Enterobacteriales, siendo Escherichia coli el agente causal
mds frecuente en un 46.6% con un patrén de resistencia
natural en 11.8% (Tabla 2).

En el modelo de multimorbilidad, el andlisis bivariado
demostré que la ERC (OR 2.5,1C 95% 1.2-5.5; p=0.017)
y la ECV (OR 2.1, IC 95% 1.1-4.0; p=0.023) fueron va-
riables estadisticamente significativas (Tabla 3). En cuanto
al modelo de sindromes geriatricos fueron estadistica-
mente significativos el delirium (OR 4.5,1C 95% 2.5-8.2;
p<0.001) y la discapacidad (OR 5.6, IC 95% 2.7-11.9;
p<0.001) (Tabla 4).

Registro de pacientes de |z
UGA disponibles (n=2054)

Registros sin diagnostico de

L)

sepsis (n=1622)

A

Registro de pacientes de |a
UGA disponibles (n=263)

Criterios de Exclusion (n=25)

- Informacién de mortzlidad

Y

no disponible (n=15)

-Informacion incompleta en
las historias clinicas (n=10)

Y

Registro de pacientes para
analizar n=238 (11,6%)

:

!

Casos

(34,0%)

Pacientes con sepsis que
fallecieron 2 los 30 dias n= 81

Control
Pacientes con sepsis que no
fallecieron a los 30 dias n= 157
(66.0%)

'

.

Edad 83,2171

Hombres n = 72 {45,7%)

Edad 83,0173
Hombres n = 45 (51,9%)

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio.
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En el andlisis de regresion miiltiple, donde se ingresaron
todas las variables que fueron significativas en los modelos
de multimorbilidad y sindromes geridtricos, se documenté
que laERC (OR 2.1,1C 95% 1.1-4.8,p=0.037), el delirium

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas, mentales y funcionales de la poblacion estudiada.

(OR3.11C95% 1.6-5.8; p=0.001) y la discapacidad (OR 3.4
IC 95% 1.5-7.5; p=0.002) se asociaron de manera estadisti-
camente significativa con la mortalidad en AM hospitaliza-
dos por sepsis en una UGA a 30 dias de su ingreso (Tabla 5).

General Estado después del diagnéstico de sepsis
Caracteristicas Valor p
n (%) (n=238) Fallecido n (%) (n=81) Vivo n (%) n=157
Edad* 83.15£7.12 83.02+7.31 83.22+7.05 0.84'
Masculino 114 (47.90) 42 (51.85) 72 (45.86) 0.38
HTA (n=234) 173 (73.93) 61 (75.31) 112 (73.20) 0.73
Hipotiroidismo 35 (14.71) 10 (12.35) 25 (15.92) 0.46
Diabetes mellitus 74 (31.09) 25 (30.86) 49 (31.21) 0.96
Insuficiencia cardiaca congestiva 27 (11.34) 10 (12.35) 17 (10.83) 0.73
Enfermedad coronaria 16 (6.72) 9 (11.11) 7 (4.46) 0.05
Enfermedad cerebrovascular 48 (20.17) 23 (28.40) 25 (15.92) 0.02
Fibrilacion auricular 16 (6.72) 7 (8.64) 9(5.3) 0.40
Enfermedad renal crénica 30 (12.61) 16 (19.75) 14 (8.92) 0.02
Enfermedad arterial oclusiva 11 (4.62) 5(6.17) 6(3.82) 0.52f
Multimorbilidad 236 (99.16) 80 (98.77) 156 (99.36) 1.00
Anemia 9(3.78) 4(4.94) 5(3.18) 049°
Demencia 43 (18.07) 17 (20.99) 26 (16.56) 0.40
Neoplasias 22(9.24) 9 (11.11) 13 (8.28) 048
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 49 (20.59) 16 (19.75) 33 (21.02) 0.82
Polifarmacia 134 (56.30) 50 (61.73) 84 (53.50) 022
Delirium 66 (27.73) 39 (48.15) 27 (17.20) 0.00
Discapacidad 158 (66.39) 71 (87.65) 87 (55.41) 0.00
Estancia hospitalaria (dfas)** 10 (6 - 15) 11 (5-21) 10 (7 -14) 0.31™
*Media y desviacion estdndar; **Mediana y rangos intercuartilicos; ' T de student; ™ Mann — Whitney — Wilcoxon; ! Test exacto de Fisher.
Tabla 2. Caracteristicas de microbioldgica encontrada de la poblacion estudiada.
General Estado después del diagndstico de sepsis
Caracteristicas Valor p
n (%) (n=238) Fallecido n (%) (n=81) Vivo n (%) n=157
Aislamiento microbioldgico 103 (43.28) 29 (35.80) 74 (47.13) 0.10
Escherichia coli patrén natural 28 (11.76) 1(1.23) 27 (17.20) 0.00
Escherichia coli BLEE 20 (8.40) 6(741) 14 (8.92) 0.69
Klebsiella pneumoniae Patrén natural 7(2.94) 0 (0.00) 7 (4.46) 0.10°
Klebsiella pneumoniae BLEE 11 (4.62) 6(741) 5(3.18) 0.19
Klebsiella pneumoniae KPC 3(1.26) 3(3.70) 0 (0.00) 0.04"
fTest exacto de Fisher.
BLEE: -lactamasas de espectro extendido, KPC: Klebsiella pneumoniae carbapenemasa
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Tabla 3. Factores de riesgo para mortalidad a 30 dias por sepsis. Resultados de regresion logistica del modelo conformado por variables de multimorbilidad.

Multimorbilidad C“S"(Sqf?'rsn (nc=°1"5t;;’l(5;0) OR IC (95%) Valor p
Enfermedad cerebrovascular 284 159 2.1 1.1-40 0.023
Enfermedad renal crénica 19.8 8.9 2.5 12=55 0.017
Enfermedad coronaria N} 45 2. 09-75 0.052
Diabetes mellitus 309 312 1.0 06-1.8 0.956
Hipertensién arterial 753 732 1.1 06-2.1 0.727
Enfermedad arterial oclusiva 62 3.8 1.7 05-5.6 0.671

Tabla 4. Factores de riesgo para mortalidad a 30 dias por sepsis. Resultado de la regresion logistica de acuerdo con el modelo conformado por las variables de sindrome geridtrico.

Sindrome geritrico Casos (n=81) (%) (nc=°{‘5‘;;"(e;b S OR IC (95%) Valor p
Delirium 48.1 172 45 25-82 <0001
Demencia 210 16.6 13 0.7-2.6 0.400
Discapacidad 87.7 554 57 27-119 <0001
Polifarmacia 75.3 732 1.1 0.6-2.1 0.727

Tabla 5. Factores de riesgo para mortalidad a 30 dias por sepsis. Resultados de la regresion
logistica de acuerdo con el modelo final conformado por variables significantes.

Variables OR IC (95%) Valor p
Enfermedad cerebrovascular 1.5 0.7-30 0.274
Enfermedad renal crénica 2.1 1.1-438 0.037
Delirium 3.1 16-58 0.001
Discapacidad 34 15-75 0.002

Discusion

En el presente estudio evaluamos la presencia de multi-
morbilidad y sindromes geridtricos como factores de riesgo
para mortalidad en una poblacién colombiana de AM hospi-
talizados por sepsis en una UGA. Tal como se evidencia en
los resultados la presencia de ERC, delirium y discapacidad
fueron los principales factores asociados con mortalidad a
30 dias en AM hospitalizados por sepsis.

Estudios han demostrado que la edad es un factor de
riesgo independiente para mortalidad tanto para todas las
causas como para sepsis (5, 12), sugiriendo ademds que
la multimorbilidad desempefian un rol importante en este
aspecto (4,23),como se observé en un estudio retrospectivo
que evalud los resultados de adultos ingresados con sepsis
grave a 171 UCIs en Australia y Nueva Zelanda, reportando
una mortalidad en pacientes sin comorbilidades de 14 vs
26.4% en pacientes con multimorbilidad, lo cual fue estadis-
ticamente significativo (p <0.001). En esta misma cohorte,
los adultos de 44 afios 0 menos tuvieron una mortalidad de
7.3 vs 30.4% en adultos de 85 afios o més (p <0.001) (4). Lo

anterior estd en concordancia con lo evidenciado en nuestro
estudio donde la mortalidad a 30 dias a partir del ingreso
fue de 34% y la multimorbilidad estaba presente en mds de
99% de los pacientes.

Por otro lado se ha evidenciado un incremento en el
riesgo de mortalidad en aquellos pacientes con antecedente
de ERC y neumopatias (24-28) justificando el ingreso a la
UCI cuando el indice de Charlson tiene un valor = 3 (29).
Esto posiblemente debido a la alteracién en el estado inmu-
nolégico presente en los pacientes con ERC, ya que éstos
tienden a desarrollar compromiso leucocitario, defectos de la
coagulacién y estados de hipercoagulabilidad que conducen
a mayor mortalidad en paciente con sepsis (30), similar a
nuestro estudio donde hubo diferencias estadisticamente
significativas entre la mortalidad en paciente sin ERC (8.9%)
vs aquellos que con ERC (19.8%) con una oportunidad de
110% veces mds de presentar mortalidad en AM con sepsis
y ERC comparado con los AM son sepsis pero sin ERC.

La VGI es considerada la piedra angular de la practica
geridtrica, siendo una herramienta fundamental para el
enfoque de los sindromes geridtricos los cuales pueden ser
la primera manifestacion de un proceso infeccioso en los
AM (9) el modelo de trabajo en equipo interdisciplinario, la
asistencia al paciente en diferentes niveles asistenciales (uni-
dad de agudos, de media estancia, hospital de dia, atencién
domiciliaria. Dentro de este grupo de sindromes se resalta el
papel del delirium como un predictor de mortalidad. Pisani
et al. reportaron que en AM de 60 afios 0 mds internados en
la UCI, a mayor nimero de dias con delirium, mayor riesgo
de mortalidad al afio siguiente de la admisién (HR 1.10;
1C95%,1.02—-1.18) (31); del mismo modo, en el metaanalisis
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publicado por Salluh et al. se demostré una mayor mortalidad
(RR 2.2, IC95% de 1.78-2.70; p<0.001), mayor duracién
de ventilacién mecdnica (p <0.001) y mayor estancia hos-
pitalaria tanto en UCI (p <0.001) como en hospitalizacién
(p<0.001) en aquellos pacientes que desarrollaron delirium
durante su estancia hospitalaria (32), teniendo ademds mayor
mortalidad, hallazgo que fue observado en nuestro estudio
donde los pacientes que desarrollaron delirium presentaron
2.1 veces mds oportunidad de fallecer comparados con AM
sin delirium.

Otra condicién incluida en los andlisis fue la presencia
de la discapacidad evaluada mediante el IB. Tal como lo
indicaron Wu LW et al. en su cohorte de 1834 pacientes
entre los 60 y 84 afios de edad en el 2016, demostrd que
la discapacidad aumenta dos veces el riesgo de muerte por
cualquier causa (HR 2.3 (IC 95%,1.3-3.9, p<0.005) (33). De
igual manera, otros estudios han demostrado la asociacién
entre la discapacidad y la mortalidad a largo plazo en pacien-
tes hospitalizados con procesos infecciosos. Nuria Torner
et al. en un estudio retrospectivo de pacientes espafioles
hospitalizados por neumonia con edades entre 75 y 84 afios,
encontraron que los factores asociados significativamente
con mortalidad a los 30 dias fueron: tener un grado de dis-
capacidad (OR 3.7, 1C 95%,2.3-5.8; p <0.001), edad = 85
afios (OR 3.0,1IC 95%, 1.7-5.3; p <0.001), funcién cognitiva
alterada (OR 1.9,1C 95%, 1.2-3.1; p = 0.005) e ingreso en
laUCI (OR 2.6,95% IC, 1.7-5.2; p = 0.009) (34). De igual
manera, Cilloniz C et al. realizaron un estudio observacional
prospectivo de 2149 pacientes adultos con neumonia durante
un periodo de 12 afios donde los resultados mostraron que
la mortalidad aumenta con la edad (65-74 afios, 6.9%; 75-
84 afios, 8.9%; > 85 aiios, 17.1%; P <.001) y se asocié con
un aumento de las condiciones crénicas (neurolégico que
generaba discapacidad; OR, 2.1; IC 95%; 1.5-2.1), indice
de gravedad de la neumonia IV o V (OR, 3.2; IC del 95%,
1.8-6.0), bacteriemia (OR, 1.7; IC del 95%, 1.1-2.7) y la
presencia de gérmenes multidrogorresistentes (OR,2.4; 95%
CI, 1.3-4.3) (35). Por otro lado, Quintero et al. en su estudio
en pacientes AM hospitalizados por neumonia en una UGA
registraron una letalidad a 30 dias dl 26.3%, en los cuales
93% tenian una dependencia antes de la hospitalizacién
en los fallecidos por neumonia comparado con AM sin
dependencia, con diferencia estadisticamente significativa,
indicando que los factores predictores independientes de la
letalidad fueron: edad de 90 afnos o mas (RR=1.6; IC95%:
1.1-2,7; p=0.04), el compromiso multilobar (RR=1.9;
1C95%: 1.1-3.3; p=0.02), el nitrégeno ureico elevado (me-
diana =22.5; RR=3.9; IC95%: 1.7-9,3; p<0.01), y un puntaje
de cero en la escala de Lawton al ingreso (RR=3.2; IC95%
1.1-9.8; p=0.04) (36).

En relacién con el proceso infeccioso los AM de 65 afios
son mas proclives que los adultos jovenes a cursar con infec-
cion por bacterias gramnegativa, ya que tienen 1.3 veces la
oportunidad de verse afectados por estos microorganismos
(12). Dentro de la familia de las Enterobacteriales, Esche-
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richia coli es el organismo mds cominmente identificado
en los urocultivos obtenidos de pacientes con sepsis urinaria
presentdndose en un 50% de los casos, pero existe la posi-
bilidad que presenten otras bacterias gram-negativas como
el Proteus spp, Klebsiella spp y Pseudomonas spp (37).
Hallazgos semejantes a nuestro, estudio donde el agente
causal mds frecuente fue Escherichia coli en 46.6%.

Por otro lado, en un estudio de cohorte prospectiva de AM
encontré una tasa de mortalidad de 24% para pacientes con
hemocultivos negativos y 31% en hemocultivos positivos
(38) similar a nuestro estudio, siendo la principal causa de
infeccién las de origen intraabdominal (18,6%), seguido
de neumonia asociada al cuidado de la salud y neumonia
adquirida en la comunidad, con 17 y 12.4% respectivamente
(39), siendo esta ultima la segunda causa de mortalidad en
nuestro estudio.

A pesar de los reportes disponibles, la informacién
sobre la epidemiologia y el prondstico de la sepsis en AM
en nuestro medio es escasa, explicado en parte porque es
una poblacion excluida de la gran mayoria de las investiga-
ciones (3, 12) a pesar de que ya se conoce a la edad como
factor de riesgo predictor independiente para mortalidad,
fallecimiento precoz tras el ingreso a hospitalizacién y ser
institucionalizado (5, 12, 40), lo que da mds relevancia a
nuestro estudio.

Dentro de las limitaciones esta su caracter retrospectivo
que impide el andlisis de otras variables que pudieran tener
inferencia en el desenlace evaluado generando sesgo de
informacién.

Como conclusién en nuestro estudio los AM hospitaliza-
dos por sepsis, los principales factores asociados con mor-
talidad a 30 dfas al ingreso de una UGA fueron la presencia
de delirium, declinacion funcional y ERC. Por lo tanto, es
fundamental identificar e intervenir estos factores con el
propdsito de impactar en la mortalidad de los pacientes AM
hospitalizado por sepsis.
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