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Elderly functional status after achieving surviving sepsis goals
Background:

Severe sepsis is a common cause of morbi-mortality in elder population. Goal-directed
therapy has shown an increased survival in elderly subjects with septic shock or severe
sepsis. However, has not been studied whether the fulfillment of these goals has some

effect on the functional loss associated with sepsis.
Objective:

To determine if achieving surviving sepsis goals diminishes functional decline in elderly

of 70 years and older with severe sepsis.
Design, setting and participants:

It is a cross sectional study nested in a retrospective cohort of 109 patients of 70 years
and older hospitalized at the INNSZ (Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
Salvador Zubiran) with severe sepsis during the period from January 2009 to December

2012. Medical files were reviewed for database analysis.
Measurements:

The achievement of each surviving sepsis goal as well as the conjunction of the four
surviving sepsis goals during the first 6 hours was assessed according to the Early Goal-
Directed Therapy in the Treatment of Severe Sepsis and Septic Shock. Basal functional
status and a month after the hospitalization was revised assessing instrumental
activities of daily living (IADL), activities of daily living (ADL) and functional mobility
(Rosow-Breslau scale). Functional decline was defined as loss of at least one activity of
the IADL, ADL and Rosow-Breslau scale. Logistic regression analysis was used to
determine the association between compliance with the goals and function loss to 1

month.
Results:

Less functional decline was observed on subjects who met the conjunction of the four

surviving sepsis goals compared with subjects didn't meet them (21% vs 50%



respectively, p=0.004). Specifically there was an impact on IADL and Rosow-Breslau
scale (38 vs 72%, p=0.021; 38 vs 72%, p=0.021, respectively). In logistic regression
analysis there was a slight association between functional decline and the achievement
of the conjunction of the four surviving sepsis goals (OR 0.27, 95% Cl 0.08-0.93
p=0.038), however, there was observed a stronger association achieving only CVP goal
(OR 0.14, 95% Cl 0.03-0.54 p=0.004). The main association was observed between
functional mobility and the achievement of the conjunction of the four surviving sepsis
goals and functional mobility (OR 0.17, 95% Cl 0.04-0.74 p=0.018) as well as achieving
the CVP goal (OM 0.23, 95% CI 0.07-0.77 p=0.018).

Conclusion:

Elderly patients with severe sepsis who met the conjunction of the four surviving
sepsis goals have a lesser risk of presenting global functional decline as well as less

IADL disability and functional mobility decline when they achieved CVP goal.



RESUMEN
Antecedentes:

La sepsis grave es una causa comun de morbimortalidad en la poblacion geriatrica. La
terapia dirigida por metas mejora la sobrevida de los ancianos con sepsis severa y
choque séptico, sin embargo no se ha estudiado si el cumplimiento de estas metas

ejerce algun efecto sobre la perdida funcional asociada a la sepsis.
Objetivo:

Determinar si el cumplimiento de las metas propuestas por las guias “sobreviviendo a

la sepsis” disminuye el deterioro funcional asociado a la sepsis en pacientes =70 afios.
Métodos:

Estudio transversal anidado en una cohorte retrospectiva con 109 pacientes de =70
aflos que tuvieron diagndstico de sepsis grave o choque séptico y fueron
hospitalizados en el INCMNSZ entre enero de 2009 y diciembre de 2012. Se reviso en
conjunto y por separado el cumplimiento de las metas hemodinamicas dentro de las

primeras 6 horas.

La funcionalidad basal y al mes se evalué mediante las escalas KATZ, Lawton y Rosow
Breslau. Se realizé un analisis de regresion logistica para determinar la asociacién entre

el cumplimiento de las metas y la perdida funcional a 1 mes.
Resultados:

Se encontré una menor proporcién de perdida funcional global en pacientes con
sepsis grave que cumplieron las 4 metas hemodinamicas en comparacién con los que
no las cumplieron (21 vs 50%, p=0.004), asi como menor perdida funcional en la escala
de Lawton (38 vs 72%, p=0.021), y menor perdida funcional en la escala de Rosow

Breslau (38 vs 72%, p=0.021).

En el grupo de sepsis grave, se encontré asociacién entre la pérdida funcional y el
cumplimiento de las 4 metas (RM 0.27, IC95% 0.08-0.93 p=0.038) teniendo mayor peso
el cumplimiento de la PVC (RM 0.14, IC95% 0.03-0.54 p=0.004). La asociacion



encontrada fue principalmente observada en la evaluacion funcional evaluada por la
escala de Rosow Breslau para el cumplimiento de las 4 metas (RM 0.17, 1C95% 0.04-
0.74 p=0.018) y para el cumplimiento de la meta de PVC (RM 0.23,I1C95% 0.07-0.77
p=0.018).

Conclusiones:

Los pacientes con sepsis grave que cumplen las 4 metas hemodinamicas tienen menor
probabilidad de perder funcionalidad global y menor perdida funcional medida por las

escalas Lawton y/o Rosow Breslau, teniendo mayor peso el cumplimiento de la PVC.



ANTECEDENTES

Las enfermedades infecciosas son una causa comun de morbilidad en la
poblacién geriatrica. Se sabe que un paciente mayor de 65 anos tiene 13 veces mas

riesgo que los jovenes de padecer sepsis (RR 13,1 1C95% 12.6-13.6).1

Mas del 60% de todos los pacientes hospitalizados por sepsis son ancianos y la
sepsis es la segunda causa de muerte en unidades de cuidados intensivos no

coronarios.

Se calcula que el 50-60% de los ancianos con sepsis grave mueren por esta
causa. La edad es un predictor independiente de mortalidad (OR 2.26 Cl 95% 2.17-

2.36), y ésta es 1.3-1.5 veces mas alta que en los jovenes.

Desde 1992 la ACCP (American College of Chest Physicians) y la SCCM (Society
of Critical Care Medicine) en consenso introdujeron la definicién de Sepsis como el

sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) secundaria a un foco infeccioso.2

Definiciones ACCP/SCCM:

Infeccién: proceso patoldégico causado por la invasion de microorganismos

patdgenos en un tejido o fluido del cuerpo habitualmente estéril.

SRIS (Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica) es considerada cuando
hay un proceso infeccioso y estd presente mas de uno de los siguientes hallazgos
clinicos: temperatura corporal >382C o <362C, frecuencia cardiaca > 90 latidos por
minuto, evidencia de hiperventilacién por una frecuencia respiratoria >20
respiraciones por minuto, una PaCO2 < 32 mmHg y una cuenta leucocitaria > 12,000

células pL o <4000 células pL.

Bone et al. define a la sepsis severa como la sepsis asociada a disfuncién

organica, hipoperfusién (lactato >4 o diuresis < 0.5ml/kg/h) o hipotensién.3

Choque séptico se define como hipotensidn inducida por sepsis (TA sistélica <
90mmHg o TAM < 60mmHg o una disminucion de TA sistélica =40mmHg) que persiste
a pesar de una adecuada resucitacién con liquidos y en ausencia de otra causa de

hipotensién.



La sepsis grave ocurre cuando una infeccion aguda conduce a disfuncién de
organos. La hospitalizaciéon por este sindrome es causada principalmente por
neumonia o infeccién de vias urinarias complicada. Se ha reconocido que la sepsis
grave y el choque séptico tienen un alto riesgo de mortalidad. Esta patologia se
encuentra en el 20% de todos los pacientes admitidos en unidades de cuidados

intensivos.

En los ultimos afios se han desarrollado guias clinicas basadas en evidencia que
fueron publicadas en el 2004 y revisadas en 2008 y 2013. La aplicacién de estas
directrices representa un desafio importante que se ha empleado para mejorar los
desenlaces como disminucién de la mortalidad y disminucién de estancia hospitalaria

de pacientes con sepsis. 4,5

Las metas de la resucitacidon inicial recomendadas en las primeras 6 hrs

incluyen las siguientes:

Presidn venosa central (PVC) 8-12 mmHg

Tension Arterial media (TAM) =65 mmHg

Volumen urinario = 0.5 ml/Kg/hr

Saturacion venosa central (SVC) = 70%

Para lograr el cumplimiento de estas metas hemodindmicas se propone hacer
énfasis en la adecuada resucitacién con liquidos y en el rdpido y efectivo control del
foco infeccioso entre otras cosas; estos objetivos se podrdan llevar a cabo mediante las

siguientes acciones: 6

1. La administracion del antibidtico intravenoso en la primera hora de
reconocida la sepsis severa; el antibidtico empirico inicial debe incluir uno o
mas farmacos de amplio espectro con actividad para el patégeno probable y
gue penetre en el tejido presumiblemente infectado. La eleccién de la
droga deberd estar guiada por el patrén de susceptibilidad de

microorganismos de la comunidad y el hospital donde se encuentre el

10



paciente. Todos los pacientes deberan recibir una dosis de carga seguida de
la infusion indicada para cada farmaco. 7,8,9

Obtener los cultivos apropiados antes de la administracion de los
antibiodticos; deberdn ser obtenidos al menos dos cultivos sanguineos de
una via percutdnea y de un acceso vascular con el objetivo de optimizar la
identificacion del microorganismo causal. Los cultivos de otros sitios tales
como liquido cerebro espinal, secreciones respiratorias y orina también
deberan ser obtenidos antes de la terapia con antibiéticos. Si un mismo
organismo es obtenido de ambos hemocultivos; la probabilidad de que sea
el organismo causal de la sepsis incrementa. 10

Evaluar la presencia de algun foco infeccioso que requiera control local,
especificamente drenaje de abscesos, debridamiento de tejido necrético o
remocion de algun dispositivo potencialmente infectado. 11,12,13

Establecer tratamiento con un vasopresor cuando la reanimacion con
liqguidos ha fallado en restaurar la presidn sanguinea y perfusiéon organica
adecuadas; siendo la norepinefrina o dopamina los vasopresores de
primera eleccién para corregir la hipotensidon en este tipo de pacientes.
14,15,16

Iniciar tratamiento con corticoides intravenosos; se recomienda el empleo
de hidrocortisona 200-300mg/d por 7 dias en tres o cuatro dosis divididas o
en infusion. El uso de este farmaco estd indicado en pacientes con choque
séptico que a pesar de un una reanimacion adecuada con liquidos y

vasopresor no logran mantener una adecuada tension arterial. 17,18,19

El seguimiento de todas estas recomendaciones suele ser complejo y en

muchas ocasiones no se logra en todos los pacientes; sin embargo, se ha observado

que las tasas de apego incrementaron del 10% al 31% dos afios después de la

publicacidon de las primeras guias.

Una vez que inicié la implementacion de estas recomendaciones, comenzaron a

realizarse estudios clinicos en multiples sitios del mundo; en todos ellos se ha

mostrado una disminucion de la mortalidad de alrededor del 15%.20,21,22
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Para saber si estas medidas también son efectivas en la poblacion de ancianos,
Ali A. et al., realizé un estudio prospectivo en pacientes con edad media de 74% 5 afios
en los que se aplicd el protocolo “sobreviviendo a la sepsis” y lo compard con otro
grupo de las mismas caracteristicas en el que no se aplicaron estas

recomendaciones.23

Este estudio encontré que la implementacion del protocolo en los ancianos
reducia la mortalidad asociada a la sepsis en un 16%, ademas de asociarse a aumento

en la sobrevida a 28 dias (HR 0.54% Cl 95% 0.33-0.86, p = 0.01).

En un estudio de Theodore I. et al. se encontré que para el 2008 en Estados
Unidos habia 637,887 ancianos sobrevivientes a la sepsis y también se observo que el
numero anual de nuevos supervivientes a la sepsis grave se elevdé un 119% en el

periodo de 1998 a 2008.24

Como vemos, en gran medida, gracias al manejo basado en metas y al
perfeccionamiento de otros aspectos como la ventilacion mecdnica invasiva, se ha

logrado la disminucién en la mortalidad asociada a la sepsis en los adultos mayores.

El problema de tener cada vez mds ancianos que sobreviven a la sepsis es que
muchos de ellos podrian regresar a su domicilio con discapacidad fisica, deterioro
cognitivo y/o mala calidad de vida; por lo tanto muchos de ellos requerirdan mayores

cuidados a largo plazo.2s

Hay multiples mecanismos que podrian estar involucrados en la fisiopatologia
de esta pérdida funcional; entre estos se encuentra la polineuropatia del enfermo
critico, la inmovilidad durante la hospitalizacidén, deterioro cognitivo asociado a la

sepsis, la hipoperfusién y la miopatia entre otros. 26,27

De todos estos mecanismos que contribuyen a la pérdida funcional, el que se

encuentra mas estudiado es la miopatia asociada a la sepsis que se caracteriza por:
1. Reduccidn en la capacidad de regeneracién muscular.
2. Disminucién de la capacidad para generar fuerza.

3. Atrofia.2s
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Es importante destacar que se ha encontrado una frecuencia de 70-100% de
debilidad prolongada en pacientes que cursaron con sepsis grave.29 También hay
evidencia clara que demuestra que la sepsis produce disminucidn importante de la
fuerza muscular de las extremidades y de musculos respiratorios secundaria a

miopatia y a neuropatia. 29,30,31

Al respecto de la miopatia, se ha encontrado que la sepsis provoca alteraciones
en multiples sitios subcelulares involucrados en el acoplamiento excitacion-
contraccion. Se observa que puede existir disminucion de la excitabilidad y dafio en la
membrana celular, de igual manera, a nivel del sarcolema se evidencia disminucién en
su funcionamiento y alteracidon de la homeostasis del calcio con interrupcién de la
sintesis de proteinas contractiles. Todos estos mecanismos se han asociado a falla de la
contraccion muscular que origina disminucién de la fuerza particularmente de

musculos de miembros inferiores y diafragma.32,33,34

Los mecanismos que conducen al dafio muscular inducido por la sepsis estan
relacionados con la elaboracién local excesiva de citoquinas inflamatorias que estan
involucradas en la produccion de radicales libres y en la activacion de las vias

proteoliticas.35,36

El resultado de los multiples mecanismos de dafio mencionados previamente es
la atrofia muscular que se presenta en una etapa mas tardia y resulta de la mayor

actividad proteolitica, asi como de la disminucidn de la sintesis de proteinas.37

Retomando el tema de la perdida funcional después de la sepsis grave,
Theodore |. et al. encontré6 que ancianos previamente funcionales después de
sobrevivir a un evento de sepsis grave desarrollaron 1.57 limitaciones nuevas en las
ABVD (Actividades Basicas de la Vida Diaria) y en las AIVD (Actividades Instrumentadas
de la Vida Diaria), p=0.001; y en aquellos con limitaciones leves a moderadas previas,

la sepsis se asocid con el desarrollo de 1.50 nuevas limitaciones p<0.001.38

Con respecto a las escalas de valoracién empleadas en este y otros estudios, es
importante mencionar que una evaluacion geriatrica tipica comienza con una revision

de los principales dominios de funcionamiento, este estatus funcional puede ser
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abordado en tres niveles: Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD), Actividades
Instrumentadas de la Vida Diaria (AIVD) y Actividades Avanzadas de la Vida Diaria
(AAVD).

Las ABVD son actividades fundamentales para que el individuo pueda sobrevivir
sin ayuda de la comunidad, estas incluyen las acciones de auto-cuidado como bafio,

vestido, uso del sanitario, transferencias, continencia y alimentacion.

Las AIVD son actividades que le dan al paciente la capacidad de mantener un
hogar independiente, como compras en el supermercado, el uso de transporte publico
o la conduccién de un automavil, el uso del teléfono, preparacién de alimentos, tareas

domeésticas, aseo de la ropa, toma de medicamentos y el manejo de finanzas.

Para indagar acerca de la independencia o no en estas areas se han
desarrollado varias herramientas que evallian todos estos puntos, quizas la mas
ampliamente usada es la escala de Katz para actividades basicas y la de Lawton para
actividades instrumentadas. Estas se aplican para determinar si el paciente tiene

problemas para realizar estas actividades.39,40

Por otro lado se debe mencionar que la habilidad de los adultos mayores para
realizar tanto las actividades basicas como las instrumentadas depende de su
capacidad para desplazarse con seguridad y efectividad, requiriendo de la integridad
de los drganos sensoriales, del sistema nervioso central y periférico; y también del

adecuado funcionamiento del sistema musculoesquelético.

Durante la ultima década ha surgido el interés por explorar éste sistema a
través de la evaluacién de la funcidn fisica mediante el auto reporte o a través de

instrumentos que cuantifican de manera mas objetiva el desempefio fisico.

Una de estas escalas de movilidad empleadas es la de Rosow Breslau, la cual
pretende detectar la limitacién para realizar una serie de actividades que se pueden
asociar con dependencia funcional y discapacidad. Esta valoraciéon toma en cuenta si
el paciente tiene la capacidad de subir y bajar escaleras, caminar 500 metros y/o

realizar trabajo pesado en casa como lavar paredes, jardineria etc. 41

14



Planteamiento del problema

Los ancianos son una parte de la poblacidn con riesgo incrementado de
desarrollar sepsis y mortalidad por esta causa. En los ultimos afos se ha reportado una
creciente incidencia de esta compleja cascada de eventos que se originan en respuesta

a un agente infeccioso.

Con el tratamiento establecido por las guias de sepsis y otras maniobras
terapéuticas se ha logrado disminuir la mortalidad en los ancianos; sin embargo, no se
han estudiado bien las consecuencias que suceden después del evento de sepsis
(discapacidad funcional, mala calidad de vida y deterioro cognitivo) en este grupo de

edad.

Cientos de miles de ancianos con sepsis grave que estan sobreviviendo deben
hacer frente a estos desafios. Tal es el caso de la pérdida funcional asociada al dafio
muscular que se genera durante las primeras horas del evento, y que produce una

carga social y econémica importantes.

La investigaciéon en el tratamiento de la sepsis severa no solo debe dirigirse a
mejorar la sobrevida sino también en buscar la mejoria de otros estados comorbidos
propios del anciano. Es importante conocer si el cumplimiento de las metas del
protocolo sobreviviendo a la sepsis es efectivo en disminuir la perdida funcional en

ancianos con sepsis grave o choque séptico.

Con lo expuesto anteriormente surge la siguiente pregunta de investigacién: ¢El
cumplimiento de las metas del protocolo sobreviviendo a la sepsis es efectivo en
disminuir la perdida funcional en ancianos con sepsis grave o choque séptico medido a
través de las escalas de Katz, Lawton y Rosow Breslau 30 dias después del evento de

sepsis?
Justificacion

Dada la alta carga de discapacidad en ancianos después de la sepsis grave, se
deberd impulsar la prevencién de ésta mediante la aplicacién con mayor rigor de las

medidas establecidas para la prevencion y el tratamiento de la sepsis.

15



Las intervenciones como el uso temprano de antibioticos, y el cumplimiento de
las metas propuestas por el protocolo sobreviviendo a la sepsis podrian tener un
beneficio no solo en mortalidad sino también en la disminucién de la discapacidad en

pacientes sobrevivientes de un evento de sepsis grave.

Sin embargo aun hacen falta estudios donde se demuestre el beneficio de estas
maniobras mas alld de la mortalidad. No hay estudios en ancianos que evallen si la
implementacion de las guias “sobreviviendo a la sepsis” es efectiva en disminuir la

perdida funcional.

Objetivos:

Objetivo primario: Determinar si el cumplimiento de las metas propuestas por las

guias sobreviviendo a la sepsis disminuye el deterioro funcional asociado a la sepsis en
pacientes =70 afios valorado con las escalas Katz, Lawton y Rosow Breslau a un mes

del evento.

Objetivos secundarios:

e Investigar si existe asociacién entre el cumplimiento de metas y la menor
pérdida funcional en los dos escenarios de sepsis (sepsis grave y choque

séptico).

e Describir las caracteristicas médicas y de la evaluacién geriatrica de los
pacientes del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador

Zubirdn (INCMNSZ) que presentan pérdida de la funcionalidad.

¢ Identificar si existen otros factores involucrados en la perdida funcional como la
edad, género, comorbilidad, laboratorios de ingreso y otras caracteristicas de la

estancia hospitalaria.

Hipotesis

Hipotesis general: El cumplimiento de metas del protocolo sobreviviendo a la sepsis

disminuira el deterioro funcional asociado a la sepsis.

16



Hipotesis nula: No hay diferencia en el deterioro funcional asociado a la sepsis

(evaluado a través de las escalas Katz, Lawton y Rosow Breslau) en pacientes que

cumplieron las metas y en los que no las cumplieron.

Hipotesis alterna: Hay diferencia en el deterioro funcional asociado a la sepsis

(evaluado a través de las escalas Katz, Lawton y Rosow Breslau) en pacientes que

cumplieron las metas y en los que no las cumplieron.

Metodologia

Disefio del estudio

El presente corresponde a un estudio transversal anidado en una cohorte

retrospectiva de pacientes con procesos infecciosos.

Definicion del universo:

Se buscé por medio del registro electrénico a todos los pacientes > 70 afios con
diagnodstico de sepsis grave o choque séptico entre 2009-2012 y se evalud en cada
paciente el apego a las metas iniciales de sepsis (primeras 6 hrs de resucitacién) que
incluyen las siguientes: PVC 8-12 mmHg, TAM >65 mmHg, volumen urinario = 0.5

ml/Kg/hr, SVC > 70%.

Criterios de inclusion:

e Todos los pacientes = 70 aflos con diagndstico de sepsis grave o choque
séptico hospitalizados en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion

Salvador Zubiran entre el primero de enero de 2009 y 31 de diciembre de 2012.

e Contar con la valoracién geriatrica basal y a un mes de la sepsis donde se

incluyeran las escalas Katz, Lawton y Rosow Breslau.

Criterios de exclusion:

e Aquellos pacientes que no contaban con las variables hemodindmicas

necesarias para hacer el diagndstico de sepsis severa.

17



e Enlos que no se pudo corroborar el cumplimiento de las metas.

e Los pacientes que tuvieron otra causa de choque (hipovolemico o

cardiogénico).

Variable dependiente:

Funcionalidad medida a través de las escalas Katz, Lawton y Rosow Breslau.

Variable independiente:

El cumplimiento de las metas propuesto por las guias sobreviviendo a la sepsis (PVC 8-

12 mmHg, TAM = 65 mmHg, diuresis =>0.5ml/kg/hr, SVC =70 mmHg) en las primeras 6

horas de reanimacion.

Covariables:

Variable
Edad
Sexo
IMC
Charlson
Dias de estancia hospitalaria
Estancia en terapia intensiva
Ventilacion mecanica invasiva
Examen minimo del estado mental
(MMSE)
Depresion
Nagi
Delirium
Ulceras

Origen de la infeccidn

Aislamiento microbiolégico

Escala
Continua (mediana de afios)
Nominal (femenino, masculino)
Continua (mediana)
Continua (mediana)
Continua (mediana de dias)
Nominal (Si, No)
Nominal (Si, No)

Continua (mediana del puntaje)

Nominal (Si, No)

Continua (mediana del puntaje)

Nominal (Si, No)

Nominal (Si, No)

Nominal (Neumonia, IVU, colangitis,
abdomen, tejidos blandos, meningitis).
Nominal (E. coli, Pseudomonas,
Estafilococo, Estreptococo, Klebsiella,

Enterobacter).
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Fallas organicas Nominal (Renal, respiratoria, hepatica,
hematoldgica, cardiaca, neuroldgica).
Estado nutricio Continua (mediana)
Hemoglobina (mg/dL) Continua (mediana)
Leucocitos Continua (mediana)
Plaquetas Continua (mediana)
Creatinina Continua (mediana)
BUN Continua (mediana)
Glucosa Continua (mediana)
pH en gasometria Continua (mediana)
Lactato Continua (mediana)
HCO3 Continua (mediana)
Albimina Continua (mediana)

e Definicion de sepsis grave :

Sepsis mas disfuncion de drgano o hipoperfusién inducidos por esta; hipotension
asociada a la sepsis, hipoxemia arterial (PaO2/FiO2 <300), oliguria <0.5ml/min por mas
de 2 horas a pesar de adecuada resucitacién con liquidos, bilirrubina total >4mg/dl,

lactato > ImmolL/L, falla renal aguda o plaquetas menores a 100 000.

e Definicion de choque séptico:

Hipotensién inducida por sepsis (TA sistélica <90mmHg o TAM < 60mmHg o una
disminucion de TA sistélica =40mmHg) que persiste a pesar de una adecuada

resucitacién con liquidos y en ausencia de otra causa de hipotension.

e Definicion de deterioro funcional global:

Pérdida de al menos una de las actividades bdsicas o instrumentadas de la vida
diaria, o perder al menos una de las actividades de movilidad a 30 dias del evento de

sepsis severa medida con las escalas Katz, Lawton y Rosow Breslau.

e Definicion de cumplimiento de metas:
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Lograr PVC 8-12 mmHg, TAM = 65 mmHg, diuresis >0.5ml/kg/hr y SVC =70 mmHg

dentro de las primeras 6 hrs de identificada la sepsis severa.

Métodos de seleccidn de la muestra:

Se localizaron los registros de pacientes = 70 afios de edad con diagndstico de
sepsis severa o choque séptico hospitalizados entre enero de 2009 y 31 de diciembre

de 2012; se reviso si cumplian los criterios de inclusidn.

También se identificé a todos los pacientes hospitalizados en el mismo periodo que
cursaron con alguna infeccion durante su estancia (neumonia, infeccién de vias
urinarias, sepsis abdominal, colangitis, meningitis, infeccién de tejidos blandos etc.) y

se verificd que cumplieran con los criterios de inclusién.

e Cronograma de actividades: De marzo-octubre de 2012 disefio, presentacion y

aprobacion del proyecto. Noviembre de 2012 recoleccion de datos, enero de
2013 presentacién de avances. Junio de 2013 analisis de datos. Julio de 2013

presentacion de resultados finales.

e Estrategia de andlisis estadistico:

La muestra fue descrita con el uso de mediana y rango intercuartilar 25-75 o
mediante la frecuencia o porcentaje acorde al tipo de variable. De acuerdo a la
distribucién de las variables se utilizaron pruebas paramétricas y no paramétricas
para comparar a aquellos sujetos con presencia o ausencia de deterioro funcional
de acuerdo con sus caracteristicas socio-demograficas y de salud; ademas de los

parametros bioquimicos mencionados.

Se calcularon las Razones de Momios para investigar el valor predictivo de Ia
implementacién de las metas de la campafia “sobreviviendo a la sepsis” sobre la
presencia o no del deterioro funcional, lo anterior en conjunto y por cada una de

las metas empleadas.
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Se realizaron también analisis post hoc en busqueda de diferencias entre las
categorias de la sepsis y el género en relacion al desarrollo o no de deterioro

funcional. Para considerar diferencias estadisticas se considero al valor de p<0.05.

Los andlisis estadisticos se realizaron mediante el uso del paquete estadistico

SPSS version 21 para Windows®.

Riesgos del estudio

Sin riesgo para el sujeto de estudio. No se realizan pruebas o procedimientos
gue condicionen riesgo para el sujeto de estudio. El proyecto fue aprobado por el
comité de ética del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidn Salvador Zubiran

en noviembre de 2012 con la siguiente clave: GER-814-12/13.

Resultados

Se localizaron 905 numeros de registro de pacientes >70 afios con diagndsticos
infectoldgicos en hospitalizacidon, (neumonia, infeccion de vias urinarias, sepsis
abdominal, colangitis, infeccion de tejidos blandos, sinusitis y meningitis); de éstos 905
fueron excluidos 796 por no cumplir con los criterios de inclusién (ver detalles en

esquema 1).

Finalmente quedaron 109 pacientes con sepsis grave o choque séptico
hospitalizados en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador

Zubiran durante el periodo que va de enero de 2009 a diciembre de 2013.

Se encontrd un total de 69 ancianos con pérdida de la funcionalidad global (en
al menos una actividad de las basicas, instrumentadas de la vida diaria o en movilidad),
y 40 pacientes que no perdieron actividad alguna. De los 109 pacientes el 55%

entraban en la categoria de choque sépticoy el 45% en la de sepsis grave.

En cuanto a la edad, se observé que los pacientes que perdieron funcionalidad

eran mayores que los que no la perdieron (83 afios versus 77 afos), sin embargo no se
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evidencid la diferencia estadistica necesaria para considerar una diferencia, aunque si

habia una tendencia (p=0.052).

Esquema 1. Flujograma de reclutamiento

905

-434

sin datos o
sin sepsis

-227

sin valoracion
geriatrica

-135
sin
seguimiento
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Las mujeres representaron el 58% de la muestra, sin embargo no se encontré
diferencia en el género entre los que perdieron y no perdieron funcionalidad (para las

mujeres 62% vs 52%, p=0.323).

No fue posible encontrar diferencias entre perdida o no de la funcionalidad
global conforme a las variables de salud investigadas tales como IMC (indice de Masa

Corporal), (indice de comorbilidad) de Charlson o en los dias de estancia hospitalaria.

Como era de esperarse, los pacientes que se encontraron hospitalizados en la
unidad de terapia intensiva (UTI) y/o que requirieron ventilacién mecanica invasiva
(VMI) perdieron funcionalidad global con mayor frecuencia en comparaciéon con
aquellos pacientes que no se encontraron en estas condiciones (43 vs 20%, p= 0.021).
También se observd que los pacientes que perdieron funcionalidad tenian cifras mas
elevadas de BUN en comparacion con los que no perdieron (42mg/dL vs 27 mg/dL, p=

0.019).

En cuanto al resto de examenes de laboratorio de ingreso, no se encontré
diferencia en las variables investigadas (lactato, hemoglobina, leucocitos, plaquetas,
albumina, glucosa, pH y HCO3 de gasometria). Se observé que las cifras de creatinina al
momento del ingreso eran mayores en los pacientes que perdieron funcionalidad en
comparacion con los que no perdieron (1.82 vs 1.45mg/dL), sin embargo la diferencia

no fue estadisticamente significativa (p=0.14).

La falla organica mas frecuente fue la falla renal que se presenté en el 68%,
seguida de la falla respiratoria en el 37% de todos los casos. Al comparar cada falla
organica con el estado funcional, se observd que los pacientes con falla respiratoria
perdieron funcionalidad con mayor frecuencia a diferencia de los que no presentaron

esta falla (76 vs 24%, p= 0.043).

No fue posible encontrar diferencias en el resultado de las escalas incluidas de
la valoracidén geriatrica como: MMSE (examen minimo de estado mental), presencia de
sintomas de depresidn, historia de caidas en los ultimos 6 meses, DNA (cuestionario
para la deteccion de desnutricion del adulto mayor) ni en la presencia de delirium al

ingreso o durante su estancia hospitalaria.
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Tabla 1. Evaluacion basal y su relacion con la pérdida funcional

Edad,afios, mediana(Rl) 83 (77-88) 77 (74-84) 0.052
Femenino, n(%) 43(62) 21(52) 0.323
IMC, mediana(RI) 25 (22-27) 24.3 (21-27) 0.76
Charlson, mediana(RI) 2 (1-3) 2 (13) 0.94
Nagi, mediana(RI) 4 (4-5) 4 (3-5) 0.26
MMSE, mediana(RI) 23 (23-26) 23 (23-25) 0.66
Depresion n(%) 17(24) 8(20) 0.643
Caidas n(%) 30(43) 12(30) 0.221
DNA, mediana(RlI) 3 (2-4) 4 (3-4) 0.36
Dias Hosp, mediana(RI) 12 (7-17) 10 (6-17) 0.26
UTI-VMI n(%) 30(43) 8(20) 0.021
Sepsis grave n(%) 28(40.6) 22(55) 0.166
Choque septico n(%) 41(59.4) 18(45) 0.166
Falla respiratoria n(%) 31(76) 10(24) 0.043
Falla renal n(%) 48(64) 27(36) 0.833
Delirium n(%) 37(53) 15(37) 0.116
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Tabla 1. Evaluacion basal y su relacion con la pérdida funcional

Lactato, mediana(Rl) 2.6 (1.5-3.6) 2 (1.5-2.8) 0.17
Hemoglobina (g/dl), mediana(RI) 11.9 (10-14) 12.2 (10.3-14) 0.71
Leucocitos( N/mm?2), mediana(Rl) 12 (8.3-17.9) 11.5(8.1-14.9) 0.52
Plaguetas( N/mm?2), mediana(RI) 211 (146-276) 179 (147-242) 0.31
Creatinina(g/dL), mediana(RI) 1.82(1.0-3.1) 1.45 (1.0-2.2) 0.14
BUN(g/dL), mediana(RI) 42 (20-59) 27.5(18-37) 0.019
Albumina(g/dL), mediana(RI) 2.8 (2.5-3.3) 2.8 (2.2-3.3) 0.63
Glucosa(g/dL), mediana(Rl) 133 (102-167) 127 (104-193) 0.78
Ph( mEq/L), mediana(RI) 7.34 (7.3-7.4) 7.35(7.33-7.42) 0.15
HCO3( mEq/L), mediana(RI) 19 (17-22) 19 (18-21) 0.46

El cumplimiento de las 4 metas hemodinamicas, se observd en el 33% de los
sujetos estudiados. No se encontré diferencia entre el cumplimiento de metas y la
pérdida o no de la funcionalidad global medida en las diferentes escalas (29% vs 42%,
p=0.153). De igual manera, no fue posible demostrar asociacién entre el cumplimiento

de las 4 metas y la pérdida funcional global (RM 0.55, 1C95% 0.24-1.2, p=0.153).

25



Cuando de analizé por separado si el cumplimiento de las metas estaba
asociado a la menor pérdida funcional global, no fue posible encontrar un riesgo de
asociacién entre estas variables; con excepcién del cumplimiento de la meta PVC en
donde el resultado tenia una tendencia a la significancia estadistica (RM 0.07, 1C95%

0.19-1.08, p = 0.075) Tabla2.

Tabla 2. Pérdida funcional global y cumplimiento de metas en pacientes

con sepsis grave y choque séptico

4 METAS 20 (29) 17 (42) 0.153 0.552 0.153
(0.24-1.2)

PVC 40 (58) 30 (75) 0.075 0.460 0.07
(0.19-1.08)

TAM 66 (95) 38 (95) 0.876 1.15 0.875
(0.18-7.2)

Diuresis 39 (56) 29 (72) 0.099 0.493 0.10
(0.21-1.1)

SVC 36 (52) 24 (60) 0.431 0.727 0.429
(0.33-1.6)

Con la finalidad de analizar cada una de las metas por separado (PVC, TAM,
Diuresis y SVC) y su relacion con las diferentes escalas, se determind la RM para cada
una sin poder encontrar alguna con significancia estadistica en la pérdida de

funcionalidad evaluada por Katz y Lawton.
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Sin embargo, en el caso de la escala Rosow Breslau, se encontré que en el
cumplimiento de la PVC fue mas frecuente en el grupo que no perdié funcionalidad (73
vs 52% p = 0.027) y se observd una disminucion del 61.4% en el riesgo de desarrollar
perdida funcional (RM 0.386, 1C95% 0.17-0.86, p=0.027). Los demas resultados en
cuanto al cumplimiento de las metas en conjunto y por separado y su relacién con el

puntaje en la escala Rosow Breslau se encuentra en la Tabla 3.

Tabla 3. Pérdida de Rosow Breslau y cumplimiento de metas en

pacientes con sepsis grave y choque séptico

4 METAS 12 (25) 25 (40) 0.104 0.480 0.083
(0.21-1.1)

PVC 25 (52) 45 (73) 0.027 0.386 0.02
(0.17-0.86)

TAM 46 (95) 58 (95) 1.0 1.19 0.852
(0.19-7.4)

Diuresis 26 (54) 42 (68) 0.163 0.535 0.118
(0.24-1.1)

SVC 26 (54) 34 (55) 1.0 0.939 0.870
(0.43-2.0)

El analisis post hoc se realizé con miras en diferenciar si algun estado de la

sepsis estaba asociado o no con el desarrollo de pérdida funcional acorde con el
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cumplimiento de las metas. No fue posible encontrar diferencias en el grupo de
pacientes que desarrollaron choque séptico entre el cumplimiento de las metas y la

pérdida funcional global o por separado para cada una de las escalas utilizadas.

En el analisis del grupo de sepsis grave se encontrd que el cumplimiento de las
4 metas se asocié a menor pérdida de la funcionalidad global en comparacién con los
que no las cumplieron (50% vs 21%, p=0.042) y se observé una disminucion del riesgo
de desarrollar pérdida funcional del 73% (RM 0.27, IC95% 0.085-0.933, p=0.038). De
las 4 metas hemodindmicas, nuevamente se observé que la que se asocié de manera
independiente a menor perdida funcional en comparacién con los que no las
cumplieron, fue la PVC (81% vs 39%, RM 0.14, 1C95% 0.038-0.504, p=0.004). Estos

resultados se encuentran descritos en la tabla 4 .

Tabla 4. Pérdida funcional y cumplimiento de metas en pacientes
Unicamente con sepsis grave

ORIGEN SI PERDIO NO PERDIO P RM P
FUNCIONALIDAD FUNCIONALIDAD
CI(95%)
28 (56%) 22 (44%)

METAS 6 (21) 11(50) 0.042 0.27 0.038
(0.080-0.933)

PVC 11(39) 18(81) 0.004 0.14 0.004
(0.038-0.540)

TAM 28 (100) 22 (100) 1.0 - 0.397

Diuresis 15(53) 17(77) 0.137 0.33 0.088
(0.098-1.17)

SVC 13(46) 11(50) 0.802 0.86 0.802
(0.286-2.6)
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Al analizar cada escala por separado y su relacion con el estado de sepsis grave,
no fue posible encontrar asociacién mediante la evaluacién por las escalas de Katz y
Lawton. Para el caso de la escala de Rosow Breslau, se observé una asociacion entre el
cumplimiento de las 4 metas y la pérdida funcional en comparacién con los que no
perdieron (14% vs 48%, p=0.016), asi como una disminucion en el riesgo de presentar
pérdida funcional del 73% (RM 0.17, 1C95% 0.043-0.74, p=0.018), encontrandose
nuevamente a la PVC como la meta con mayor frecuencia de asociaciéon (RM 0.234,

IC95% 0.071-0.77, p=0.018). Los demas resultados se describen en la tabla 5.

Tabla 5. Pérdida de Rosow Breslau y cumplimiento de metas en
pacientes Unicamente con sepsis grave

ORIGEN SIPERDIO RB NO PERDIO RB P RM P
21 (42%) 29 (58%) Cl(95%)
METAS 3(14) 14(48) 0.016 0.179 0.018
(0.043-0.74)
PVC 8(38) 21(72) 0.021 0.234 0.018

TAM

Diuresis

SvC

(0.071-0.778)

21(100) 29(100) 1.0 - 0.260
10(47) 22(75) 0.044 0.289 0.044
(0.087-0.96)
9(42) 15(51) 0.578 0.700 0.536
(0.2-2.1)
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Discusion

De manera global, en este estudio no fue posible encontrar alguna diferencia en la
pérdida de la funcionalidad entre los pacientes con sepsis grave y choque séptico que
cumplian o no las metas hemodindmicas propuestas por las guias “sobreviviendo a la

sepsis”.

Sin embargo, si se pudo documentar que los pacientes que tenian Unicamente
sepsis grave tuvieron menor perdida funcional global y menor perdida de movilidad,
evaluada mediante la escala de Rosow Breslau a 1 mes de la hospitalizacién, cuando
cumplen las metas hemodinamicas, primordialmente al cumplir la meta de PVC. Cabe
destacar que el cumplimiento de esta meta fue la que consistentemente mostré

asociacion con la menor pérdida funcional.

Una manera de explicar los hallazgos reportados es mediante los fendmenos
biolégicos que se presentan en la transicion desde el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica a la sepsis grave y finalizando en el choque séptico. Esta
compleja serie de eventos implica una gran cantidad de cambios patégenos que

resultan en hipoperfusion generalizada e hipoxia. 6

Hablando especificamente del choque séptico, la falta de asociaciéon entre el
cumplimiento de las metas de sepsis y la pérdida funcional, puede explicarse debido al
dafo miopatico causado por la excesiva produccién de citocinas inflamatorias,
radicales libres de oxigeno y activacion de la via proteolitica que se establece a pesar

del cumplimiento de los parametros hemodindmicos. 42

Estas citocinas inflamatorias producidas durante el curso de la sepsis desempefian
un papel importante en la patogenia del desgaste muscular; el factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a) y sus efectores en la cascada inflamatoria como el éxido nitrico
sintasa (iNOS) recientemente han demostrado ser importantes mediadores de la

pérdida del musculo.43

Como ya se menciond previamente, el dafio miopatico se asocia a pérdida de la

masa y funcidon muscular; uno de los mecanismos fisiopatogénicos involucrados en
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esta pérdida de masa muscular es la disminucion de sintesis e incremento de

degradacion de proteinas musculares.

Existen multiples mecanismos implicados en el deterioro de la sintesis de proteinas
gue se asocian con atrofia muscular; la gran mayoria de estos mecanismos implican la
modulacion de la fase de iniciacidn de la traduccidon del RNAm; estos comprenden una
serie de reacciones que dan como resultado la unién de metionil-tRNAi (un iniciador)
con el RNAm. La funcién de las proteinas implicadas en ambos eventos se han visto
reprimidas bajo condiciones tales como la sepsis, caquexa, enfermedad renal crénica,

sarcopenia y atrofia por desuso.s4

Los mecanismos expuestos previamente son solo algunas de las explicaciones de
por qué la sepsis se asocia a atrofia muscular; esta pérdida de la masa muscular en
multiples estudios se ha asociado con desenlaces adversos como muerte vy

discapacidad.4s,46

A diferencia del choque séptico, en los pacientes con sepsis grave es posible que
esta cascada inflamatoria se presente con una menor intensidad, de tal manera que

puede ser limitada una vez que se ha instaurado la reanimacién inicial.

Lo anterior nos hace pensar que cuando la terapia no es adecuada en la etapa
temprana, hay empeoramiento de la hipoperfusién que conduce a falla multiorganica,
hipoperfusién y perpetuacién de la respuesta inflamatoria sistémica; a partir de

entonces la optimizacién hemodinamica puede ser ineficaz e incluso deleterea.

La escala donde se observé mayor cambio entre los pacientes que cumplieron
las metas y los que no, fue la de movilidad (Rosow Breslau); probablemente porque las
actividades tomadas en cuenta estan muy relacionadas con la capacidad y condicién
fisica que evidentemente se ven comprometidos cuando hay miopatia; como ya se
menciond previamente para que un paciente lleve a cabo de manera adecuada las
actividades evaluadas en esta escala requiere de la relativa integridad del sistema

musculo-esquelético.

Al respecto de esto, Melton et al. encontré que la disminucién de la masa

muscular apendicular en 345 ancianos estaba asociado a mayor dificultad para
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caminar, el resultado de este estudio demuestra que la baja masa muscular es un
indicador de dafio funcional y discapacidad que se puede reflejar en la escala de Rosow

Breslau.47

Regresando nuevamente al tema del manejo de la sepsis; desde que se empezd
a estudiar la terapia dirigida por metas se establecié que estas se deben perseguir con

un orden, la primera que se busca cumplir es la presidn venosa central.

Aunque hay limitaciones en la PVC como un marcador del estado de volumen
intravascular y la respuesta a liquidos; su cambio generalmente se puede tomar como

respuesta positiva a la carga de liquidos. 48

Por lo anterior, la PVC es una variable hemodindmica que orienta a saber si la
reanimacion es adecuada o insuficiente. Como ya se menciond, alcanzar una PVC 8-
12mmHg es la primera meta que se persigue puesto que recuperar volumen
intravascular es la base del tratamiento de sepsis grave y choque séptico;
probablemente esto explica porque el cumplimiento de esta meta es el que se asocia

a una menor pérdida funcional asociada a la sepsis.

La principal limitante de este estudio es la naturaleza de las observaciones, ya que
siendo retrospectivo no es posible controlar aquellas variables que pudieron afectar el
desenlace y que ocasionaron la perdida de una gran cantidad de sujetos por falta de

informacidn. Sin embargo, con este disefio se logré evaluar 109 pacientes.

Con estos datos se pudo inferir un fendmeno no descrito previamente de gran
utilidad clinica y que da pauta para futuras investigaciones. Esta relacién entre sepsis,
cumplimiento de metas y cambio de la funcionalidad se podria observar con mayor
exactitud realizando un estudio prospectivo en el que se capten a todos los pacientes
mayores de 70 afios con sepsis grave y/o choque séptico y se evallen de manera
sistematica las escalas empleadas en este estudio; con esto se lograria disminuir los

sesgos que habitualmente contaminan los estudios retrospectivos.
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Conclusiones

1. Los pacientes con sepsis grave y/o choque séptico tienen menor probabilidad
de perder funcionalidad a 1 mes de presentarse el evento cuando se evaltdan
mediante la escala de Rosow Breslau .

2. Tanto en pacientes con sepsis grave como en choque séptico, la meta que
mayor asociacion tiene en cuanto a la disminucidn de la pérdida funcional es la
PVC.

3. Los pacientes con sepsis grave tienen menor probabilidad de perder
funcionalidad global cuando cumplen las 4 metas, primordialmente al cumplir
la meta de la PVC.

4. Los pacientes con sepsis grave tienen menor probabilidad de perder puntos en
Rosow Breslau y Lawton cuando cumplen la PVC.

5. La PVC parece ser la variable hemodindmica que tiene mayor influencia en el

cambio de la funcionalidad de los pacientes con sepsis grave.
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ANEXOS
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Examen Minimo del Estado Mental (Minimental)

1. ;Qué fecha es hoy? (dia, mes, afio, dia de la semana, estacion)
2. ;En ddnde estamos? (hospital, piso, delegacion, ciudad, pais)
3. i Repita estos 3 objetos? (MESA, LLAVE, LIBRO)

4. Reste 7 a 100 y al resultado vuélvale a restar 7 (93, 86, 79, 72, 65)
Deletres la palabra M-U-N-D-0 al reves

. i.Cuales fueron los 3 objetos mencionados antenomiente?
. Muestre una Pluma y un Reloj y pida que los identifique

. Repita la siguiente frase: “NI 5/ E5, M NO ES, NI PEROS™

= @ m

. Cumpla la siguiente orden verbal (no se podra repetir nuevamente):
“Tome esta hofa con su mano derecha, doblela por la mitad y
coldquela en ef piso”

2]

. Lea la siguiente frase y realice lo que en ella dice *C/ERRE
LOS OJOs”

10. Escriba una Frase, Enunciado u Cracion con cualquier cosa
que me guiera decir

11. Copie estos dibujos (Pentagonos cruzados)

/5
I3
2
i

I3

i1

i1
i1

TOTAL

130

lerre los 0jos
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ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA

. En general, ;esta satisfechola con su vida?

. ¢Ha ahandonado muchas de sus tareas habituales v aficiones?

. ¢ Siente que su vida esta vacia?

. &5e siente con frecuencia abumido/a?

. ¢5e encuentra de buen humor la mayor parte del iempo?

. ¢ Teme que algoe malo pueda ocurrine?

. '5e siente feliz la mayor parte del tiempo?

. &Con frecuencia se siente desamparado 0 desprotegido?

. i Prefiere guedarse en casa, mas gue salir y hacer cosas nueyas?

. £ Cree que tiene mas problemas de memornia que la mayoria de la gente?
. En estos momentos, ;piensa que es estupendo estar vivo/a?

. iActualments se siente indtil?

. £5e siente lleno/a de energia?

. &.5e siente sin esperanza en este momento?

. ¢ Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que usted?

TOTAL

Si No
0 1
1 0
1 0
1 0
0 1
1 0
0 1
1 0
1 0
1 0
0 1
1 0
0 1
1 0
1 0
l15
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FUNCIONALIDAD

ESCALA DE ROSOW-BRESLAU (MOVILIDAD)
I. Sube v baja escaleras para llegar al siguiente piso.

2. Es capaz de caminar 500 metros.

3. Realiza trabajo pesado en casa (g]. lavar paredes).

INDICE DE NAGI (DISCAPACIDAD)

iEselpaciente es capazde . ... ... .7

I. Inclinarse, agacharse, arrodillarse (g]. recoger objetos)

TOTAL

2. Levantar los brazos por armiba de los hombros

3. Escrbir o manipular pequefios objetos (e]. monedas)

4. Empujar o jalar objetos (g]. silla)

5. Levantar y cargar objetos de 5kg o mas

TOTAL

liempo
Premorbido Bctual
| I:I
1 1
O ]
/3 f3
Premorbido Bctual
1 1
| ]
| 1
1 1
L] 1
/5 5
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FUNCIOHNALIDAD

Ti=nps

ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (KATZ)

1. Bafo (Esponja. ragacara o 1ing;
17 B0 e 30 A LA A Tary saliede L hnaomedradanma dz hafa
12 Que razibs ssknancia durama &f dars en ard 308 pEde ol cuema
] cSpakda o pema)
0: Que reclbs ssktandls durama ol Bars enwas 8 una para.
2. Weslido
1 L P B | As eendas v sistens eorolesan e snansionina
10 e ploarls Bariar as pranddas y GaRTTRS £ 0 AAIRRETEI B IAPNT RO
alpahianse ks Sapdios.
11 S renIba RaEsrond i far amar s prondan y eeshinn
3. J=o del Sanltarlo

i mingune wstHes i sl ol a algin clielo de soenele cung baslin
oyl e posdes vl gue sueda aes e s upe oeluode paiial o onade!
1 0ne raclba sskenandla Al ralhafo, e irolares ¢ s pueds managar por el
iz el cwiial o comcde vacdmmio o
0: Jue ro vaya al 2afo por & miama,
4. Transfersncias
1= <dur s mneas dee T g Tusns o e owama v silE A neguna aneitnea
sl eelarilsrs o un aneiande by earrna goelnds e scpoet)
10 QU [LE3E FWeIse CENMD Y RIBRE CE B2 2By 8718 oon asstenc s
A Qe o pockRs sl e B cainal
5. Conlinencia
I ol el ae cslinleies
10 Qe larn a s chismas aceinns 3
0 hereska a0 da para senandsbn del eomi el de eslintenas ailllra sncdan
4 BiOoR A e,

(a) Urlnara [Tipoj:

in] Facal (Tipa}:

i\Utiliza pafal o protecter?
SIT1 Mo 1 Tlempa:

5. Allmantacidn
Qo g2 gl de por 3 2o g9in a8 slercid alou i,
10 QU BB Al arks £33 7 QUe B ag slercla 2000 para BONEr 3 Came 8 LT
IS TR EE]
0 QJue recica sskandla en 3 almariacdn o que = almert panlal & TameTs
Pt wia iles oo parenicial

CALIFICACION DE HATZ

A Trdepsnden i smooodas las luncnes,
3] 'ndopendcrcld ¢hedas [as TUnCIonSs moends on Lna.
'21 Independencis on woda mores on Dafiarse v otra funcion sdicienal

I'recmenrbecio [ 15
1 M
L L
O O
L L
(| O
M M

TOTAL B[ ] _%
E:I-:Ir'll

U3 Pedapsmdsnie s ondimares bafisess wssliese y el honcson v

(o] Dhsprmnid s en g bafio, weshico, oso de sanilano o olra luncion zadocional

U] Depondorcia on of Dafo, woslico, uso de samitano, ransfrenclas ¥ 0Ta uncidn acicional.

T3] Mispsralienls |@n H= seis Donekorss

(] Desprgewdgrcia an dos luncionss persgus no clesifican an 2, B Ly |

42



o
o
]
=
o
=
Q
L
=
=
LL

ACTIVIDADES INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA

ILAWTON)

1) Capacidad para usas @l teléforn
Lo e il serpe, b ey s peeblern,
S Wana o s cnarhos rimoras S scrackins
Cenrmsla ml laie s e e s
L. %o usra =] isefono,
) Tnﬂnspnr’se
e Ao sl
TRe rarsnars sl Grisensnle S R R red e BSAr OTas enrsng
iajE e e le volsclivs auoeiansio
U Viaga 2rias © s acarapal ade,
I\ o marr:
31 Medicacidn
By capar A inmart s Fomy Aass rarneras
I 8k e vegenraale b sl beosccnne pe sslelanbah
I F5 INCAPAT S0 RALCTRE CANE
43 Finanees
RN T T W [ SRR )
Pk st e brome =g b poane peep st as e
_ L T incapeas Je i dine o,
) Compres
ok fus peczndsact mdepondientoments.
I =arsmmaracndereemannle sia prosfas mamaras
L. Nmessily cunpain paes cuakyds comop.,
Lo e OpoE o0 CuSEquIcT Compra.

B C:Dr:ma
“larns prnpars s s e shivenbs eomeckimenns
I Piw ||||.-|||l:||1|| stz ahes i v a ks ks e

II. m.1Il.n'| Lz, *:u-.'" ¥R PR 1 Ve uns el arssds
il uoe e prepenen vy alimeios,
i l"‘mdadn del I legar
.-lrl—l—HIHh'.-IHII:-{ aw ':l":IIII:AHI'IiIII'II
. Clecli diwimrenily ndzau liger o eficierisme iy,
| Dl cdiaimrenle dan lia=oe e eliciznen,
': woosaia apada or bodas I actwdades.
© a parepa

3 La.ranuerra
De ooupa de saripa indepencErkemante
R T m w W P B e o e Y
I¥ onns &t Wheren ques Ldar

TOTAL

| i e
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CUESTIONARIO PARA LA DETECCIGN DE DESNUTRICION EN PERSONAS

ADULTAS MAYORES (DNA®)

LA PERSOMNA

B s S5
Es muy celgada (parcepcicn del encuesiador] i g
iHa perdido pesc en el curso del ditimo afio? e 1
Cudnio? ot 0
< Sufre de artritls con repercusion en su funclonallzad Si 1
glabal? Mo 5]
CUCHA ¥
Incluzo con entaojos, ; 5U vision B2 WMEDI2CRE 1
LTI 2
Ok FHECUERM & 1]
¢, 11E8na ouan spetito? ANCOES 1
UM A 2
i a vivido recienizmenis aconiecmientos gus Iz han ] 1
afzctado profundamentz (enfermeadad personal, pérdida o o

dz un familiar)?

LA PERSONA COME HABITUALMENTE
Fruias o jugo de fruas s ?
: Sl 1]
Huevos, duesg, frjoles o came e 7
5 0
Tortllla. pan o cerzal v "
_ Si 0
Leche (mas d= ¥4 de taza) N 1
TOTAL

» B3 RICSOD WUTRHIZOMAL Ziovapos Al =n @ preperacidn de las comidas

polezsicoal dhe oo o Apliguae MRA
v 35 RIFESED RLTRICIGHA MGISRAN0 Bupoe
FEJUEAITSEN TS, EIOM3L]Er v Enimar]. A0 que M

i axmes e che s alinm

HELE & 4 DENE-s HE)

FooCiariynes. consulg cor

mrsicr Ena milionens

- 0-2: RICHCC MUTTICIOMAL DAL Viglar:la en cuamta @ 12 apancldn de on factor de riesgo [eambio de siuaelon

Ba'a penderaly
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