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Capítulo I 
 

1. Resumen 
 

Objetivo:  

Determinar la asociación de los síndromes geriátricos, o alguno de ellos, con la 

presentación crítica de COVID 19.  

 

Diseño del estudio:  

Observacional, prospectivo, analítico, de casos y controles.  

Material y Métodos:  

Se analizaron un total de 65 pacientes quienes ingresaron a la unidad de 

internamiento AEMA y que contaran con PCR para SARS-CoV-2 positiva. Todo 

paciente se le dio un seguimiento y se clasificó en grupo de severos y no severos. 

Se realizó un cuestionario geriátrico incluyendo antecedentes médicos, síntomas 

reportados por COVID-19, síndromes geriátricos previos a su padecimiento y 

clinimetría. Se obtuvieron signos vitales y parámetros bioquímicos a su ingreso.  

Resultados:  

Se analizaron un total de 65 pacientes con una mediana de edad de 68 años. En 

cuanto a las comorbilidades en ambos grupos las más prevalentes fueron 

hipertensión arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), y enfermedad 

coronaria/infarto al miocardio (IAM) de la población total. Se recabaron los síntomas 

a su ingreso donde los más frecuentemente reportados fueron tos, fatiga y disnea 

para ambos grupos. Encontramos factores de riesgo para presentación severa: 

disnea, artralgias, taquipnea de 30 ciclos por minuto, frecuencia cardiaca de 95, 

saturación de oxígeno al aire ambiente por debajo de 94%, parámetros de 

laboratorio como LDH arriba de 250 y PCR arriba de 10.  
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Conclusiones: 

Consideramos nuestro estudio ser de amplia relevancia para la atención geriátrica 

al explorar los diferentes síndromes geriátricos y su relación con presentaciones 

severas por COVID-19. El incrementar el conocimiento y la detección de factores 

de riesgo pudiera mejorar la identificación y la atención de aquellos individuos que 

cuenten con dichos factores.  
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Capítulo II 
 

2. Introducción 
 

En diciembre del 2019, en la ciudad de Wuhan de la provincia de Hubei, 

China se reportaron e identificaron múltiples casos de neumonía sin etiología con 

una exposición en común del “Mercado Mayorista de Mariscos del Sur de China de 

Wuhan”, las cuales, fueron confirmadas como una infección respiratoria aguda 

causada por un nuevo coronavirus (1). En febrero 11 del 2020, la “Organización 

Mundial de la Salud” (OMS) anuncia el formato estándar de “Enfermedad por 

Coronavirus 2019” (COVID-19, por sus siglas en ingles) para el nombramiento de la 

neumonía causada por éste nuevo virus; en la misma fecha el Comité Taxonómico 

de Virus (ICTV, por sus siglas en inglés) nombró a dicho nuevo coronavirus como 

“SARS-CoV-2” (2). Actualmente, lo que se conoce sobre dicha enfermedad por este 

coronavirus presenta una menor mortalidad (3-5%) frente otras neumonías en 

humanos por la misma familia de virus como lo son: el SARS-CoV (10%) y el MERS-

CoV (35%) (3); sin embargo, algunas poblaciones son más susceptibles 

particularmente los adulos mayores con patologías crónicas de base como lo son 

diabetes, hipertensión, enfermedades cardio y cerebrovasculares (1). Los adultos 

mayores son más susceptibles a presentación más severa de la enfermedad, mayor 

ingreso a unidades de cuidados intensivos y una mortalidad mayor que la población 

general (1). 

 

Los coronavirus (CoVs) fueron descritos por primera vez en 1960 y fueron 

clasificados bajo la familia Coronaviridae, siendo la familiar más grande dentro del 

orden de los Nidovirales (3). Los coronovirus se consideran virus de ARN 

monocatenarios, los cuales son considerados infecciosos tanto para animales como 

humanos (4). En humanos, causan desde enfermedades gripales comunes 

(CoV229E, NL63, HKU1 y OC43) y enfermedades respiratorias severas agudas 

(SARS-CoV y MERS-CoV) (5). El SARS-CoV-2 fue aislado por primera vez en 

secreciones de lavado broncoalveolar del Hospital Wuhan Jinyintan el 30 de 

diciembre del 2019; es considerado miembro de la subfamilia b-CoVs (miembros 
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también el SARS-CoV y el MERS-CoV) y tiene un 79.5% y 50% de secuencia 

idéntica para el SARS-CoV y el MERS-CoV, respectivamente (2). El SARS-CoV-2 

posee una envoltura la cual cuenta con diferentes proteínas como la proteína de 

membrana (M), hemaglutinina-esterasa (HE) y la proteína “Spike” (S) (2). La 

proteína “Spike” (S) es la proteína que medía la entrada del SARS-CoV 2 a la célula 

y la afinidad que tiene al receptor de la enzima convetidora de angiotensia 2 (ACE2) 

la cual se expresa en pulmón, corazón, riñones, intestino y asociada fuertemente a 

enfermedades cardiovaculares (2,3). La actual ruta de transmisión descrita es de 

persona a persona a través de gotitas respiratorias, otras rutas posibles mas no 

confirmadas son por aerosoles, vía fecal oral y posible transmisión materno-fetal 

(5). 

 

El 11 de marzo del 2020, la OMS declara el brote de SARS-CoV-2 como pandemia 

debido al constante incremento de casos fuera de China (6). Diferentes 

publicaciones se han presentado para conocer la epidemiología y poblaciones de 

mayor riesgo para presentaciones más severas de la enfermedad, siendo los 

adultos mayores quienes se presentan en mayor cantidad de enfermos y formas 

severas de la enfermedad particularmente aquellos con comorbilidades (7). En un 

reporte por parte de la OMS por el Doctor Hans Henri P. Kluge se menciona que 

solamente en Europa se consideró que el 95% de las muertes fueron en pacientes 

arriba de 60 años, de éstas el 50% fueron adultos mayores de 80 años y 8 de cada 

10 muertes fueron en individuos con al menos una comorbilidad particularmente 

diabetes, hipertensión y enfermedades cardiovasculares (43). En los Estados 

Unidos, la mortalidad se reportó incrementarse conforme a mayor edad con 10-27% 

en pacientes por arriba de 85 años, 3-11% en adultos de 65-85 años y de 1-3% en 

adultos de 55 a 64 años; siendo menos dramática que la reportada en Italia con una 

mortalidad del 35.6% y 52.3% para individuos en la década de los 70s y 80s, 

respectivamente (7). En México a la fecha se han reportado un total 1,428,261casos 

bajo el modelo centinela, de los cuales se estima que el 13.7% representan 

individuos por arriba de los 65 años y 26% del total de los hospitalizados, sin 
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embargo, el 38.91% del total de muertes representa el grupo de edad mayor a 65 

años (44). 

 

Actualmente la definición usada para valoración de severidad en paciente con 

neumonía se cuenta con la definición otorgada por “Chinese Clinical Guidance for 

COVID-19 Pneumonia Diagnosis and Treatment” el cual define a los pacientes en 

base a las siguientes definiciones (8):  

1. Casos leves:  

- Casos leves, sin signos de neumonía 

2. Casos moderados 

- Pacientes con clínica respiratoria y con hallazgos radiográficos de 

neumonía.  

3. Casos severos 

- Pacientes con frecuencia respiratoria mayor a 30.  

- Saturación de oxígeno menor a 93% al aire ambiente.  

- Presión parcial arterial de oxígeno (PaO2)/fracción inspirada de oxígeno 

(FiO2) < 300mmHg. 

- Casos con imagen de tórax que demuestren lesiones evidentes con 

progresión dentro de las 24-48hr.  

4. Casos críticos 

Que cumpla cuales quiera de los siguientes criterios:  

-    Falla respiratoria y que requieran ventilación mecánica. 

-    Alteración hemodinámica. 

-    Cualquier falla orgánica que requiera atención en cuidados intensivos.  

 

Se desconoce el motivo exacto y la fisiopatología implicada en el incremento de 

incidencia de la severidad y mortalidad en la población mayor por lo que surge la 

duda sobre los mecanismos celulares y moleculares asociados con la severidad de 

COVID-19 (9). Es conocida la patogénesis de la infección en la que es necesario la 

interacción entre el SARS-CoV-2 con el receptor de ACE2los cuales son 

encontrados en múltiples tejidos: epitelio no queratinizado de la orofarínge, células 
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endoteliales de paredes arteriales, músculo liso, corazón, células alveolares y 

enterocitos de todo el tracto del intestino delgado (2,3,10). Se ha reportado que 

aquellos individuos con infección por SARS-CoV-2 presentan niveles elevados de 

citoquinas inflamatorias, así como, de reactantes de fase aguda y desarrollo de un 

estado hiper-inmune conforme progresa la severidad de la enfermedad y es 

considerado este estado “pro inflamatorio” como el pivote de la fisiopatología en el 

individuo mayor con COVID-19 (10).  

 

Mencionado anteriormente los adultos mayores presentan un incremento de riesgo 

de severidad por SARS-CoV-2 pero la edad por si sola pudiera no ser la principal 

causa de dicha incidencia. La población mayor se caracteriza por una alta 

prevalencia de multimorbilidad, fragilidad y alteraciones fisiológicas inherentes al 

adulto mayor (como, el “inflammaging) que pudieran influenciar el curso de la 

enfermedad y no la edad “per se” (11,7). La presencia de síndromes geriátricos, 

especialmente la discapacidad física y el deterioro cognitivo, pudieran jugar un rol 

adicional en el empeoramiento del pronóstico y el incremento de eventos adversos 

relacionados por COVID-19 (7).  

 

Múltiples investigaciones se han realizado en relación con adultos mayores y 

COVID-19, sin embargo, en su mayoría se han enfocado en la descripción de las 

características clínicas, biológicas e imagen. Las características clínicas con las que 

se han presentado en su mayoría reportadas incluyen fiebre (una de las 

manifestaciones más frecuentes), tos no productiva, disnea, hasta un tercio de los 

pacientes con diarrea e inclusive manifestaciones atípicas como delirum (1,12,13); 

así también, presentaciones más severas de neumonía al ingreso con escalas 

clínicas como PSI y NEWS2 (1,14). Otros estudios han reportado factores de riesgo 

en relación con mortalidad donde se han descrito con alta frecuencia: edad, 

linfopenia y niveles de proteína C reactiva (PCR) (13,14).  
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Se encuentran pocos estudios en relación con síndromes geriátricos y COVID-19 

sin embargo, el síndrome geriátrico más abordado se encuentra el síndrome de 

fragilidad; que inclusive, la “Escala de fragilidad clínica” (CFS, por sus siglas en 

ingles) fue incluida en la guía clínica para toma de decisiones en pacientes 

críticamente enfermos en el Reino Unido (15). Un estudio realizado en el Reino 

Unido reporta la asociación de mortalidad con marcadores de fragilidad como 

polifarmacia (p: 0.0027), deterioro cognitivo (p: 0.034), demencia (p: 0.031), caídas 

(p: 0.0003), uso de dispositivos de movilidad (p: 0.0008) y uso de servicios de 

asistencia (p: 0.042) reportando una asociación significativa en todos los 

marcadores (16). Otro estudio realizado en España en relación con mortalidad, que 

destaca por estudiar una población mayor a 80 años y con algún grado de 

dependencia, se reportaron razones de momios de 3.8 y 4.9 para dependencia 

severa a total y deterioro cognitivo de moderado a severo, respectivamente (42).  

 

En relación con los síndromes geriátricos, es importante; en conjunto con una 

historia clínica por parte del cuidador principal y/o paciente, el realizar escalas que 

nos permitan documentar de forma objetiva y en su debido caso determinar 

severidad. Alguna de las escalas más utilizadas en la práctica clínica se encuentran 

las escalas de valoración de actividades tanto básicas como instrumentales. Katz 

[Katz, Sidney, et. al. 1963 (17)] y Lawton Brody [Lawton, Powell y Brody, Elaine M., 

1969 (18)] son dos escalas ampliamente conocidas para la determinación de la 

funcionalidad y que se consideran parte de la valoración integral geriátrica, a demás, 

son escalas ampliamente usadas en la determinación de alteraciones cognitivas, 

neurológicas y sobrevida en fractura de cadera (19),(20). Las escalas se 

caracterizan por ser evaluaciones sencillas que pueden ser aplicadas al cuidador o 

al paciente y que constan de una serie de apartados donde se pregunta sobre 

actividades básicas de la vida diaria (incontinencia, levantarse de la cama, etc) 

como en el caso de Katz y que constituyen actividades no complejas y necesarias 

para el mantenimiento funcional. La escala de Lawton y Brody nos ayuda a la 

determinación de actividades instrumentales de la vida diaria (cocinar, uso de 

teléfono, medicamentos, etc) y que son consideradas de mayor complejidad para el 
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funcionamiento ya que engloba también capacidades cognitivas, autopercepción de 

salud y comportamiento social (18).  

 

En el caso de fragilidad contamos con variadas escalas validadas que nos permiten 

la pronta determinación del individuo con posible fragilidad como lo son: Escala 

“FRAIL”, El “Cardiovascular Health Study Frailty Screening Measure”, “Escala 

clínica de fragilidad” (CFS, por sus silgas en inglés) y la “Herramienta Gérontopôle 

de fragilidad” (21). Las escalas por utilizar en el caso de nuestra investigación serán 

las Escalas de “FRAIL” [Van Kan, G. A 2008 (22)] y “Escala clínica de fragilidad” 

[Rockwood, Kenneth, 2005 (23)] al contar con su validación en México y se parte de 

la valoración integral en normas mexicanas (45). La “Escala clínica de fragilidad” 

(modificada de Rockwood) es una escala sencilla y práctica con siete puntos a 

valorar y permite la clasificación del individuo en (23, 25): 

1. Paciente en forma (“Fit”): robusto, activo, energético y bien motivado.  

Se consideran personas que regularmente realizan actividad física.  

2. En forma (“Well”): sin enfermedades activas, pero menos en forma que los 

de categoría 1.  

3. Adecuado control: los síntomas son mejor controlados que los de la categoría 

4. No están regularmente activas más allá de la rutina de caminar. 

4. Vulnerables: no francamente dependientes, son personas con queja de 

“enlentecimiento” o con síntomas de enfermedad.  

5. Levemente frágil: dependencia limitada en actividades instrumentales y con 

marcha más lenta.  

6. Fragilidad moderada: personas dependientes para todas las actividades 

fuera de casa y con el mantenimiento de la casa. Dentro de casa es necesaria 

la ayuda con el baño y asistencia con el vestido.  

7. Severamente frágil: Dependiente para todas las actividades de vida diaria, 

parecen estables y no mortalidad menor a 6 meses.  

8. Muy severamente frágil: complemente dependiente y acercándose al final de 

la vida.  
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9. Enfermedad terminal: En etapa final de la vida y con esperanza de vida 

menor a 6 meses.  

 

La escala “FRAIL” es una escala sencilla y con preguntas de respuesta dicotómica 

(sí o no) con cinco rubros a valorar (26):  

1. Fatiga (Fatigue) 

2. Resistencia (Resistance) (capacidad de subir un piso de escaleras) 

3. Dembulación (Ambulation) (capacidad de caminad una manzana) 

4. Enfemedades (Ilnesses) (mayor a 5 patologías) 

5. Peso (Loss of Weight) (pérdida mayor al 5% en los últimos 6 meses).  

 

La determinación de úlceras por presión se considera un rubro importante en la 

valoración geriátrica ya que se considera que hasta el 70% de las úlceras por 

presión ocurren en individuos mayores de 70 años. Se consideran algunos factores 

de riesgo de úlceras: la movilidad limitada, eventos cerebrovaculares, pacientes con 

enfermedades neurocognitivas, mal nutrición, etc. Se cuentan con diferentes 

escalas para valoración de riesgo como son la “Escala de Norton”, “Escala de 

Braden” y “Escala de Waterlow”, sin embargo, la primera y más ampliamente usada 

es la “Escala de Norton” [Norton D.,1963 (27)]. La “Escala de Norton” cuenta con 

puntaje con 5 factores: 1) condición física, 2) condición mental, 3) actividad, 4) 

movilidad y 5) incontinencia, la escala cuenta con un puntaje máximo de 20 puntos 

y con un mínimo de 5 considerando como de riesgo para úlceras si puntaje mayor 

a 14 puntos (28).   

 

La “Escala de Charlson” [Charlson, Mary E. 1987 (29)] constituye una herramienta 

de gran valor para la determinación de morbilidad, así como para el control de 

predictores de mortalidad, predicción de resultados a corto plazo y a sido validada 

en diferentes situaciones clínicas, incluyendo población adulta mayor en el contexto 

agudo (30,31). La escala inclusive fue usada y determinada como factor de admisión 

por COVID-19 en población no adulta mayor con una razón de momios de 1.05 (31). 

La escala consta de 24 rubros con puntación sobre padecimientos presentes en el 



 

xviii 
 

paciente, así como un punto por cada década de vida por encima de los 50 años y 

nos permite la mortalidad en porcentaje a 10 años (30).  

 

Por lo anterior mencionado y con las diferentes escalas a usar para la valoración 

geriátrica consideramos que el actual estudio es de importancia debido que no se 

cuenta con información al respecto, ya que, los estudios a la fecha son limitados al 

síndrome de fragilidad, marcadores de fragilidad y funcionalidad como marcadores 

de mortalidad. Consideramos nuestro estudio contribuiría al conocimiento en 

población considerada como de alto riesgo y por su originalidad al estudiar los 

múltiples síndromes inherentes a la geriatría y buscar su relación con la 

presentación severa de neumonía por SARS-CoV-2.  
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Capítulo III 
 

3. Hipótesis 
 

Los síndromes geriátricos presentan asociación relevante con la 

presentación crítica de la enfermedad por COVID-19.  
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Capítulo IV 
 

4. Objetivos 
 

4.1 Objetivo primario 

 

Determinar la asociación de los síndromes geriátricos, o alguno de ellos, con 

la presentación crítica de COVID 19.  

 

4.2 Objetivos secundarios 

 

a. Determinar la mortalidad asociada con los síndromes geriátricos. 

b. Identificar la asociación de parámetros de laboratorio con severidad de la 

enfermedad. 

c. Conocer la situación al egreso de los pacientes adultos mayores. 

d. Determinar la presentación clínica de infección SARS-CoV-2 en adultos 

mayores. 

 

4.3 Aprobación de comité de ética 

 

GE20-00007 
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Capítulo V 
 

5. Material y Métodos 

 

Características del estudio 

Observacional, prospectivo, analítico, de casos y controles.  

 

Población de estudio 

Hombres y mujeres mayores de 60 años que hayan ingresado a la Torre de 

Alta Especialidad y Medicina Avanzada (AEMA) con diagnóstico confirmado 

por Reacción en Cadena de Polimerasa (PCR) para SARS-CoV-2.  

 

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación: 

 

Criterios de inclusión 

a. Ser mayor de 60 años. 

b. Infección confirmada por PCR para SARS-CoV-2. 

c. Obtención de consentimiento verbal por paciente.  

d. Obtención de consentimiento verbal por cuidador principal en caso de 

paciente no poder concientizarlo.  

 

Criterios de exclusión 

a. Neumonías por otras causas (no COVID-19) 

b. No contar con informante adecuado o paciente para la obtención de 

antecedentes médicos.   

c. No contar con información relevante y necesaria en expediente clínico. 
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Criterios de eliminación 

a. No contar con cuidador o paciente en condiciones para información de 

síndromes geriátricos.  

b. No contar con prueba por PCR confirmatoria para SARS-CoV-2. 

 

Variables independientes y dependientes 

 

Se consideraron como variables independientes los síndromes geriátricos 

como:  

 

a. Síndrome demencial 

Se definió como aquel paciente con diagnóstico otorgado previamente por 

médico y/o con uso de medicación antidemencial (donepezilo, 

rivastigmina, galantamina y/o memantina). El cual se le otorgó como 

presente o ausente (variable cualitativa).  

b. Trastornos psiquiátricos 

Se tomó como presente o ausente el previo conocimiento y diagnóstico de 

enfermedades psiquiátricas con uso de psicotrópicos (antidepresivo y/o 

antipsicóticos). 

c. Insomnio 

El cual se definió como aquel paciente con queja, uso de hipnóticos o uso 

de benzodiacepinas con fines de inducción del sueño por más de 1 mes 

de uso. Se medió como ausente o presente. 

d. Síndrome de caídas 

Se otorgó como presente en aquel individuo con igual o más de 2 caídas 

al año. 

e. Fragilidad  

Se representó como variable cuantitativa discreta con valores de “CFS” 

con punto de corte de 5 (valores por arriba de dicho valor definido como 

fragilidad) y “escala FRAIL” con la que se definió: 1 a 2 afirmaciones como 

pre frágil y 3 a 5 paciente frágil.  
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f. Úlceras 

Se le otorgó dos variables: una con variable cualitativa dicotómica en 

ausencia o presencia de úlceras previo a ingreso y con variable 

cuantitativa discreta para definición de riesgo con “Escala de Norton” con 

las definiciones:  

• Más de 16 puntos: sin riesgo 

• 13-16 puntos: bajo riesgo 

• 12-10: riesgo medio 

• 5 a 9: riesgo alto.  

g. Uso de dispositivos  

Definido como aquel individuo con uso de bastón, andador o silla de 

ruedas dependiente para su movilidad. Se definirá como una variable 

cualitativa nominal.  

h. Funcionalidad  

La cual se definió a través del uso de escalas de Katz y Lawton y Brody 

para valoración de las actividades de la vida diaria. Se obtuvo con dichas 

escalas variables numéricas discrétas tomando como puntos de corte:  

• Katz menor a 6: dependencia.  

• Lawton y Brody menos a 8 de puntaje (se realiza variaciones en base 

a actividades las cuales nunca ha hecho; por ejemplo, nunca ha hecho 

finanzas se elimina dicho rubro y se toma límite 7/7) 

i. Incontinencia urinaria 

Definida como una variable cualitativa nominal y se definirá como aquel 

individuo que presente incontinencia de urgencia, de esfuerzo y/o mixta, 

uso de pañal o uso de toalla femenina.  

j.  Estreñimiento o uso de laxantes:  

Se definió como aquel individuo quien exprese tener o no estreñimiento 

y/o con uso de laxantes. Se clasificará como una variable cualitativa 

nominal.  
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K.  Polifarmacia:  

Definida como el uso de 4 o más medicamentos y que se representará 

como variable dicotómica y numérica.  

 

Se tomaron como variables dependientes: 

 

a. Presentación severa por SARS-CoV-2 

Definida como aquel paciente con criterios de enfermedad crítica definida 

por la “Chinese Clinical Guidance for COVID-19 Pneumonia Diagnosis 

and Treatment” que hayan requerido atención en terapia intensiva de 

nuestra unidad;  

b. Antecedentes médicos personales (diabetes, hipertensión, enfermedad 

renal crónica, antecedentes cardiovasculares, enfermedad 

cerebrovascular, neoplasia y enfermedad hepática) 

c. Días de terapia intensiva 

d. Días de estancia hospitalaria 

e. Día de uso de ventilación mecánica invasiva y/o de puntas nasales a alto 

flujo, 

f. Historia de síntomas y signos (fiebre, disnea, tos, mialgias, hiporexia, 

malestar general, dolor abdominal, diarrea, alteración de la alerta, 

cefalea) 

g. Parámetros bioquímicos como hemoglobina, niveles de leucocitos, 

niveles de linfocitos, plaquetas, glucosa, creatinina, nitrógeno de la urea, 

albúmina, niveles de lactato deshidrogenasa (LDH), niveles de aspartato 

transaminasa (AST) y alanina aminotrasnferasa (ALT), niveles de 

bilirrubina total, dímero D y proteína C reactiva.  
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5.1 Metodología 

 

  Se incluyó todo paciente arriba de 60 años que se encontrara 

ingresado en la unidad del AEMA que cumplieran con los criterios establecidos 

y descritos previamente, así como, la obtención del consentimiento verbal.  

 

Todo aquel que paciente que reuniera los criterios se procedió a la obtención 

del consentimiento informado, el cual se realizó de manera verbal con base en 

el numeral 11.3 de la NOM-012-SSA3-2012 debido a que el estudio se catalogó 

como sin riesgo de acuerdo con lo establecido en el art. 17 del Reglamento de 

la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. El 

consentimiento se obtuvo directamente del paciente en condiciones para 

realizarlo o con cuidador principal en caso contrario.  

 

Todo paciente o familiar interesado se procedió a la recabación de información 

sobre antecedentes médicos personales diagnosticados, síntomas e historia 

médica presentada previo a ingreso, así como, antecedentes de síndromes 

geriátricos como: síndrome demencial, trastornos psiquiátricos, insomnio, 

síndrome de caídas, fragilidad, presencia o riesgo de úlceras, movilidad previa 

a ingreso, polifarmacia, incontinencia urinaria, estreñimiento y se incluyeron 

escalas como CFS, cuestionario FRAIL, escala de comorbilidad de Charlson, 

escala de Norton, Katz y  Lawton y Brody.   

 

Se recabó información relevante como signos vitales y se obtuvo directamente 

de expediente clínico datos clínicos y bioquímicos que hayan sido solicitados por 

médicos a cargo. Se dio seguimiento durante su internamiento en los que se 

describió información sobre días de estancia hospitalaria, días requerimientos 

de oxígeno o ventilación mecánica y finalmente el desenlace que el paciente 

tuvo.  
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      Se realizaron dos grupos de población en los que se estratificaron:  

 

1.  Pacientes que no cumplieran con criterios de enfermedad crítica y que sólo 

estuvieran sin o con terapia de oxigeno suplementaria (menor a 15 litros de 

oxígeno con mascarilla reservorio) y que no hayan requerido atención en 

terapia intensiva. 

2. Pacientes con criterios de enfermedad crítica durante su internamiento 

definida como:  

a. Pacientes que hayan ingresado a terapia intensiva. 

b. Pacientes que hayan requerido ventilación mecánica o puntas nasales de 

alto flujo. 

c. Paciente con mascarilla reservorio con 15 litros y con saturación menor a 

94% (a quien no será posible ofrecer terapia ventilatoria invasiva o alto 

flujo). 

d. Alteración hemodinámica. 

e. Cualquier falla orgánica que requiriera atención en cuidados intensivos.  
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5.2 Análisis estadístico y tamaño de la muestra 

 

El análisis estadístico contó con estadística de tipo descriptiva. Los 

datos fueron presentados como media ± desviación estándar, mediana 

(rango intercuartil) o porcentaje con IC 95% dependiendo de la distribución 

de la población. Para las comparaciones se utilizó T de Student o U de Mann 

Whitney para variables continuas. Para evaluar diferencias en variables 

categóricas se hizo uso de la prueba exacta de Fisher de dos colas cuando 

se contrasten dos variables binarias y X2 de Pearson cuando se compararon 

variables con más de dos categorías. Se correlacionó los factores de riesgo 

asociados a ingreso a terapia intensiva y mortalidad a través de análisis 

multivariado obteniendo razón de momios e intervalo de confianza al 95%. 

Se utilizó SPSS versión 20.0 para el análisis estadístico y se consideró como 

significativo un valor de P<0.05. 

 

Finalmente se procedió a analizar de forma individual el riesgo de presentar 

el desenlace compuesto de necesidad de ventilación mecánica, puntas 

nasales de alto flujo, ingreso a unidades de terapia intensiva y/o mortalidad 

hospitalaria asociado a cada uno de los síndromes geriátricos.  

 

Para el cálculo de la muestra se utilizó una fórmula de casos y controles con 

el objetivo de observar si existe una relación entre la existencia del síndrome 

de fragilidad en pacientes con COVID-19 mayores de 60 años y una mayor 

severidad del curso de la enfermedad, con una confianza del 95% y una 

potencia de 95%, tomando como referencia los valores del artículo de Hewitt 

J.  2020 (41) donde se presentan proporciones de 45% y 67% en casos y 

controles expuestos, respectivamente.  
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Capítulo VI 
 

6. Resultados 
 

Se reclutaron un total de 72 pacientes en un periodo 3 meses, de los cuales, 

se excluyeron 7 pacientes del análisis por motivo de encontrarse bajo internamiento 

por lo que se analizaron 65 pacientes (Figura 1). Los pacientes analizados contaron 

con una mediana de edad de 68 años (RIC 63-76), género masculino con mayor 

frecuencia (57%) y con una mediana de hospitalización de 10 días (RIC 6-16) 

(Figura 2). 

 

El total de la población se clasificó con 36 pacientes como de grupo de 

severos/críticos y 29 pacientes como no severos, ambos grupos se encontró una 

frecuencia del género masculino con 61% para severos y 52% para no severos, así 

como, una mediana de edad de 68 años y 72 años para los severos y no severos, 

respectivamente (Tabla 1). 

 

En cuanto a las comorbilidades en ambos grupos las más prevalentes fueron 

hipertensión arterial sistémica (HAS) con 57%, diabetes mellitus (DM) con 51%, y 

enfermedad coronaria/infarto al miocardio (IAM) con el 17% de la población total, 

sin ser estadísticamente significativo entre severos y no severos (Tabla 1).  

 

Se recabaron los síntomas a su ingreso donde los más frecuentemente reportados 

fueron tos (65%), fatiga (63%) y disnea (63%).  Se encontró una diferencia 

significativa las manifestaciones de disnea (75%, p: 0.02) y artralgias (33%, p: 0.01) 

dentro del grupo de severidad.  La disgeusia, reportada en el 34% de la muestra, 

siendo más prevalente y estadísticamente significativa en el grupo no severo (48%, 

p: 0.02) (Figura 3).  

 

Dentro de los parámetros bioquímicos se encontró como significativo dentro del 

grupo de severidad mayores niveles de glucosa [147mg/dl (RIC 111.2-283.2), p: 
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0.02] y lactato deshidrogrenasa (LDH) [395.5u/L (RIC 283-432), p: <0.005). En 

cuanto a proteína C reactiva (PCR), aunque no significativa (p: 0.07), se encuentra 

una tendencia de mayores niveles en el grupo de severos (Tabla 2).   

 

En relación con los síndromes geriátricos se encontró con significancia estadística 

el padecer de estreñimiento (p: 0.014) y síndromes psiquiátricos (p: 0.02) con mayor 

prevalencia dentro del grupo de no severos. Los resultados obtenidos de las escalas 

aplicadas no hubo diferencias significativas entre los grupos. Las escalas para 

fragilidad, CFS ambos grupos clasificados como no frágiles y con FRAIL el 48% de 

los no severos como pre-frágiles y 47% como no frágil para los severos. En cuanto 

al riesgo de úlceras medido por Norton ambos grupos como sin riesgo con 19.5 

puntos (RIC 17-20) para los severos y 19 puntos (RIC 18-20) para los no severos. 

En relación con polifarmacia, no hubo significancia entre grupos y se reportó una 

mediana de medicamentos de 4 (RIC 4-6) para los severos y 3 (0-5) para los no 

severos (Tabla 3). 

 

En la regresión logística final, encontramos factores de riesgo para presentación 

severa: disnea (RM,3.0; 95% CI 1.1-8.1), artralgias (RM, 4.6; 95% IC 1.19-12.14), 

taquipnea de 30 ciclos por minuto (RM,0.43; 95% CI 1.0-75.36), frecuencia cardiaca 

de 95 (RM,5.8; 95% CI 1.5-22.3), saturación de oxígeno al aire ambiente por debajo 

de 94% (RM, 6.4; 95% CI 1.6-25.7), parámetros de laboratorio como LDH arriba de 

250 (RM,4.0; 95% CI 1.3-11-5) y PCR arriba de 10 (RM,3.9; 95% IC 1.3-11.5). Dos 

valores se reportaron como factores protectores para presentación severa: 

disgeusia (RM,0.3; 95% CI 0.1-0.9) y la presencia de estreñimiento (RM, 0.2; 95% 

IC 0.08-0.7). (Tabla 4, figura 4).  
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Capítulo VII 
 

7. Discusión 
 

Es importante mencionar con base a los resultados de edad por grupos de 

severidad y no severidad, este último presentó (no significativamente) mayor 

mediana de edad que el grupo de severos y que difiere ampliamente con lo 

reportado con la literatura actual al definir la edad como un factor de riesgo de 

severidad y mortalidad (7,11).  El género masculino ha sido reportado y considerado 

como un factor de riesgo y con presentaciones más severas de la enfermedad y de 

mortalidad tanto en población joven como adultos mayores (32-34) lo cual fue 

replicado en nuestro actual estudio en ambos grupos estudiados. Múltiples estudios 

han reportado la combinación de edad y comorbilidades asociadas como factores 

de mal pronostico y de mortalidad en la que hipertensión, diabetes y enfermedades 

cardiovasculares como las de mayor frecuencia (35-37) y que fue constatado en 

nuestra muestra de estudio como las principales comorbilidades presentadas. 

 

La presentación clínica por COVID-19 en adultos mayores se ha reportado como no 

diferente respeto a los jóvenes, sin embargo, fiebre como el síntoma más 

frecuentemente reportado en los mayores (35,11). En nuestra población fiebre no 

fue el síntoma más frecuente pero sí el hallazgo de tos y fatiga como los más 

reportados por ambos grupos. Un hallazgo relevante y significativo fue la presencia 

de disgeusia dentro de los pacientes clasificados como no severos y como posible 

factor protector, que con relación a esto poca información existe, pero con mención 

de aparente asociación de hallazgo sintomático con probabilidad de detección de 

COVID-19 positivo y con peores desenlaces de la enfermedad (38,39).  Respeto a 

los parámetros bioquímicos niveles mayores de glucosa, LDH y PCR fueron 

encontrados en la población de pacientes severos y constituyen un factor de riesgo 

para nuestra población, situación que corresponde a lo reportado por la literatura 

como posibles marcadores de peor desenlace. Otros marcadores han sido descritos 
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como los niveles de dímero D, sin embargo, no fue significativo en nuestra 

población.   

Los síndromes geriátricos han sido reportados y valorados con su asociación 

principalmente a mortalidad diferenciando a nuestro estudio el objetivo de valorar la 

presentación severa, independiente del desenlace. El grupo de no severidad 

presentó mayor reporte de enfermedades psiquiátricas, de lo cual, se ha reportado 

mayor prevalencia de COVID-19 (sin determinar su severidad) en pacientes con 

enfermedades psiquiátricas previas (40). En nuestro estudio contrasta con lo 

publicado en la literatura con respecto a la fragilidad, el principal síndrome geriátrico 

abordado, como factor de riesgo de pobre pronóstico en pacientes (16), progresión 

de la enfermedad (41) y con puntajes mayores como factor independiente para 

ventilación mecánica (32); no se encontró hallazgo significativo entre grupos ni se 

relacionó como factor de riesgo para presentaciones severas de la enfermedad para 

ninguna de la dos escalas usadas. La valoración de los síndromes geriátricos como 

la polifarmacia, el uso de dispositivos de la marcha, la presencia o no de deterioro 

cognitivo se han valorado como posibles factores de mortalidad (16,42), donde su 

asociación ha resultado cierta; sin embargo, en nuestro estudio ninguno de los 

síndromes geriátricos resulto significativo entre los grupos ni tampoco como factores 

de riesgo para presentaciones severas/críticas de la enfermedad. Los síndromes 

psiquiátricos (depresión y/o ansiedad) y estreñimiento fueron los únicos reportados 

con significancia estadística, sin embargo, fue padecer de estreñimiento como el 

único determinado como factor protector para presentaciones severas, situación no 

reportada en la literatura actual.  

 

Es importante mencionar algunas de las limitaciones de nuestro estudio como fue, 

primeramente, la poca disposición o dificultad para la participación de familiares de 

aquellos pacientes con imposibilidad de poder consentir su participación en el 

estudio por lo que la mayoría de las valoraciones fueron con pacientes con 

capacidad de poder contestar verazmente, por lo que pudiera verse traducido en 

una población menos frágil y con menores síndromes geriátricos.  Otra limitación 

del estudio es que, el no contar con familiar, pudiéramos estar frente una 
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minimización reportada de problemas geriátricos por parte del paciente sin poder 

corroborar dicha información y, finalmente, es importante mencionar la pobre 

presencia de grupos de edad por encima de los 75 años situación que pudiera 

reflejar la poca afluencia y evitación actual a internamiento de dicha población.  
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Capítulo VIII 
 

8. Conclusión 
 

Finalmente, nuestro estudio replica información previamente descrita por 

otros estudios en relación con factores riesgo para presentaciones severas por la 

infección por SARS-CoV-2, como:  el género, comorbilidades y algunos parámetros 

bioquímicos. Consideramos nuestro estudio ser de amplia relevancia para la 

atención geriátrica al explorar los diferentes síndromes geriátricos y su relación con 

presentaciones severas por COVID-19; sin embargo, consideramos es necesario 

ampliar el conocimiento con muestras de población más grandes y lograr 

generalizar los resultados en la población geriátrica. El incrementar el conocimiento 

y la detección de factores de riesgo pudiera mejorar la identificación y la atención 

de aquellos individuos que cuenten con dichos factores.  
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Capítulo IX 
 

9. Anexos 
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Capítulo XI 
 

11. Resumen autobiográfico 
 
 

 Soy Edgar Iván Jiménez Alarcón tengo 29 años originario de Monterrey, 
Nuevo León, hijo de la señora Juanita Alicia Alarcón Galván y el señor Javier Alberto 
Jiménez Valdés ambos actualmente jubilados.  
 
Mis estudios de educación media superior los llevé a cabo en Monterrey en la 
preparatoria C.I.D.E.B de la UANL, mis estudios superiores en la Facultad de 
Medicina de la UANL y posteriormente cursando posgrado en Geriatría Clínica en 
el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” de la UNAL.  
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INDICE DE TABLAS 
 
 

Tabla	1	 Todos	 Severa	 No	severa	 P	
N (%) 65		 36	 29	 	

Características de la población 
Edad 68	(63-76)	 68	(63-72)	 72	(64-77)	 0.29	

Género, M (%) 29	(57)	 22(61)	 15(52)	 0.45	
Comorbilidades 

DM 33	(51)	 20	(56)	 13	(45)	 0.39	
EPOC 2	(3)	 1	(3)	 1	(3)	 0.88	

IAM 11	(17)	 7	(19)	 4	(14)	 0.55	
Neoplasia 4	(6)	 1	(3)	 3	(10)	 0.21	

HAS 37	(57)	 21	(58)	 16	(55)	 0.80	
ERC 6	(9)	 5	(14)	 1	(3)	 0.15	
ICC 5	(8)	 4	(11)	 1	(3)	 0.25	

Enfermedad hepática 4	(6)	 2(6)	 2(7)	 0.82	
Síntomas al ingreso 

Fiebre 29	(45)	 18	(50)	 11(38)	 0.33	
Tos 42	(65)	 25(69)	 17(59)	 0.37	

Disnea 41	(63)	 27(75)	 14(48)	 0.02	
Mialgias 22	(34)	 13(36)	 9(31)	 0.67	

Artralgias 14	(22)	 12(33)	 2(7)	 0.01	
Dolor torácico 15	(23)	 10(28)	 5(17)	 0.32	

Diarrea 23	(35)	 15(42)	 8(28)	 0.24	
Cefalea 24	(37)	 15(42)	 9(31)	 0.38	

Náusea y vómito 16	(25)	 8(22)	 8(28)	 0.62	
Hiporexia 38	(59)	 23(64)	 15(52)	 0.32	
Anosmia 15	(23)	 7(19)	 8(28)	 0.44	

Disgeusia 22	(34)	 8(22)	 14(48)	 0.02	
Alteración de la alerta 7	(11)	 6(17)	 1(3)	 0.09	

Fatiga 41	(63)	 24(67)	 17(59)	 0.50	
Signos vitales al ingreso 

FR 21	(18-26)	 24	(19-31)	 20	(18-23)	 0.01	
FC 85	(72-96)	 92	(74.3-

101.0)	
79	(66-90)	 0.01	

TAS 129	(107-
140)	

129.5	(110-
144.7)	

125	(100-
131.5)	

0.31	

TAD 71	(60-80)	 75	(60-90)	 70	(60-80)	 0.17	
SO2 88	(80-94)	 84.5	(76-89)	 93	(88-96)	 <0.001	

Temperatura 36.4	(36.1-
36.8)	

36.5	(36.2-	
36.8)	

36.3	(36-36.6)	 0.17	

Valores expresados en n (%), mediana (RIC) 
Abreviaciones: diabetes mellitus (DM), enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), hipertensión arterial sistémica (HAS), enfermedad 
renal crónica (ERC), insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), frecuencia respiratoria (FR), frecuencia cardiaca (FC), tensión arterial sistémica 
(TAS), tensión arterial diastólica (TAD), saturación de oxígeno (SO2).  
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Tabla	2	 Todos	 Severos	 No	Severos	 Valor	
p	

Parámetros	bioquímicos	 	 	 	 	

Hemoglobina	(g/dL)	 13.6	(12.1-
14.7)	

13.6	(12.7-14-9)	 13.6	(11.5-14.5)	 0.48	

Leucocitos	(K/uL)	 10.7	(7.5-14.1)	 11.25	(8.15-14.27)	 9.07	(7.27-14.05)	 0.34	
Neutrófilos	(K/uL)	 9.6	(6.1-12.2)	 9.76	(5.8-12.9)	 7.50	(6.18-11.75)	 0.36	
Linfocitos	(K/L)	 0.89	(0.63-

1.20)	
0.85	(0.53-1.16)	 0.96	(0.66-1.25)	 0.26	

Plaquetas	(K/uL)	 251	(195-315)	 240.5	(192.7-	293.7)	 267	(219-327.5)	 0.24	
Nitrógeno	de	urea	(mg/dL)	 22	(16-34)	 22	(19-30.5)	 18	(13.5-37.5)	 0.22	

Creatinina	(mg/dL)	 0.9	(0.7-1.3)	 0.95	(0.75-1.72)	 0.8	(0.65-1.2)	 0.39	
Glucosa	(mg/dL)	 131	(99-222)	 147	(111.2-283.2)	 110	(86.5-203)	 0.02	

Bilirrubina	total	(mg/dL)	 0.8	(0.6-1.0)	 0.85	(0.60-1.17)	 0.8	(0.55-0.95)	 0.51	
AST	(UI/L)	 41	(30-67)	 41.5	(31.0-67.7)	 40	(25.5-60.5)	 0.33	
ALT	(UI/L)	 34	(23-49)	 34	(23-49)	 34	(20-47)	 0.63	

Albúmina	(g/dL)	 2.9	(2.5-3.3)	 2.8	(2.45-3.27)	 3.1	(2.55-3.25)	 0.41	
Fosfatasa	alcalina	(UI/L)	 71	(56-88)	 69.5	(56.5-82.7)	 73	(53.5-94.5)	 0.69	

Dímero	D	(ng/mL)	 395	(261-
1656)	

397.5	(270.2-
1094.5)	

427	(173.5-
2242.5)	

0.69	

Proteína	C	reactiva	
(mg/dL)	

11.9	(6.7-18.0)	 12.5	(7.75-20.5)	 7.55	(2.39-14.07)	 0.07	

LDH	UI/L	 304	(238-407)	 329.5	(283-432)	 256	(2.39-14.07)	 <0.005	
Valores	expresados	en	mediana	(RIC)	
Abreviaciones:	aspartato	aminotransferasa	(AST),	alanina	aminotransferasa	(ALT),	Lactato	deshidrogenasa	(LDH).	
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	 Tabla	3	 SÍNDROMES	GERIÁTRICOS	
	 Total	 Severos	 No	severos	 Valor	p	
Insomnio	 17	(26)	 9	(25)	 8	(28)	 0.81	

Uso	de	hipnóticos	 9	(14)	 6	(17)	 3(10)	 0.46	
Sd	psiquiátricos	 4	(6)	 0	(0)	 4	(14)	 0.02	

Uso	de	psicotrópicos	 3	(5)	 1	(3)	 2	(7)	 0.43	
Demencia	 3	(5)	 2	(6)	 1	(3)	 0.69	

 	 	 	 	
FRAIL	 1	(0-2)	 1	(0-2)	 1	(0-1)	 0.92	
			Frágil	 8	(12)	 5	(14)	 3	(10.3)	 0.44	

			Pre-frágil	 28	(43)	 14	(39)	 14	(48)	 	
			No	frágil	 29	(44.6)	 17	(47)	 12	(41)	 	

 	 	 	 	
CFS	 3	(2-4)	 3	(2-3)	 3	(2-4)	 0.95	

			Frágil	 10	(15)	 4	(11)	 6	(21)	 0.29	
			No	frágil	 55	(85)	 32	(89)	 23	(79)	 	

 	 	 	 	
Dispositivo	de	la	

marcha	
11	(17)	 8	(22)	 3	(10.3)	 0.20	

 	 	 	 	
Norton	 19	(18-20)	 20	(17-20)	 19	(18-20)	 0.72	

			Sin	riesgo	 55	(85)	 30	(83)	 25	(86)	 0.71	
			Riesgo	bajo	 8	(12)	 5	(13.9)	 3	(10.3)	 	

			Riesgo	medio	 1	(1)	 0	(0)	 1	(3)	 	
			Riesgo	alto	 1	(1)	 1	(3)	 0	(0)	 	

 	 	 	 	
Síndrome	de	caídas		 10	(15)	 6	(17)	 4	(14)	 0.75	

Estreñimiento	 19	(29)	 6	(17)	 13	(45)	 .014	
Incontinencia	

urinaria	
32	(49)	 15	(42)	 17	(59)	 0.17	

Polifarmacia	(4)	 31	(48)	 19	(53)	 12	(41)	 0.36	
Numero	de	

medicamentos	
3	(1-5)	 4	(2-6)	 3	(0-5)	 0.25	

Katz	 6	(6-6)	 6	(6-6)	 6	(6-6)	 0.28	
Lawton	y	Brody	 7	(6-8)	 7	(6-8)	 7	(6-8)	 0.71	

Índice	de	Charlson	 4	(3-6)	 5	(3-6)	 4	(3-6)	 0.60	
Valores expresados en n (%), mediana (RIC) 
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Tabla 4 ANALISIS	DE	FACTORES	DE	RIESGO	PARA	SEVERIDAD	
	 RAZÓN	DE	MOMIOS	

(95%	IC)	
VALOR	DE	p	

Edad	 0.61	(0.17	-	2.25)	 0.46	
Género	 1.32	(0.51	-	3.38)	 0.55	

DM	 1.92	(0.75	-	4.94)	 0.17	
HAS	 1.19	(0.46	-	3.04)	 1.19	

IAM/Enfermedad	coronaria	 1.14	(0.32	-	4.01)	 1.14	
Tos	 1.59	(0.60	-	4.24)	 0.34	

Fiebre	 1.32	(0.51	-	3.38)	 0.56	
Artralgias	 4.65	(1.19	-	18.14)	 0.02	
Disgeusia	 0.32	(0.11	-	0.91)	 0.03	
FR	>30	 9	(1.07	-	75.36)	 0.04	
FC	>95	 5.8	(1.50	-	22.37)	 0.01	
SO2	 6.46	(1.61	-	25.79)	 0.008	

LDH	>250	 4	(1.41	-	11.3)	 0.009	
PCR	>10	 3.9	(1.32	-	11-58)	 0.01	
Insomnio	 1.09	(0.39	-	3.05)	 0.86	

Sd.	psiquiátricos	 0.17	(0.01	-	1.69)	 0.13	
Demencia	 1.63	(0.14	-	18.84)	 0.69	
CFS	>5	 0.51	(0.14	-	1.79)	 0.29	

FRAIL	(Prefrágil/Frágil)	 1.32	(0.51	-	3.38)	 0.55	
Dispositivos	de	la	marcha		 1.75	(0.47	-	6.44)	 0.4	

Sd.	de	caídas	 1.75	(0.47	-	6.44)	 0.4	
Estreñimiento	 0.25	(0.08	-	0.78)	 0.01	

Polifarmacia	>4	 1.61	(0.63	-	4.13)	 0.31	
Abreviaciones: intervalo de confianza (95% IC), diabetes mellitus (DM), enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), hipertensión arterial 
sistémica (HAS), Infarto agudo al miocardio (IAM), frecuencia respiratoria (FR), frecuencia cardiaca (FC), saturación de oxígeno (SO2), lactato 
deshidrogensa (LDH), proteína C reactiva (PCR), Clinical Frailty Scale (CFS), Escala FRAIL (FRAIL) 
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72 pacientes 
reclutados

36 pacientes grupo 
severo

29 pacientes no 
severos

7 pacientes excluidos 
del análisis por 

encontrarse bajo 
internamiento 

Figura 1 
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Figura 3 
Todos los valores expresados en porcentajes 
*valores con p <0.05 

Figura 2 
Todos los valores expresados mediana (RIC) 
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Figura 4  
Análisis de factores de riesgo 
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