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RESUMEN. Introducción: Los adultos mayores pueden representar un grupo 
específico de pacientes de alto riesgo de desarrollar COVID-19 con deterioro 
clínico rápidamente progresivo. De hecho, en individuos mayores la inmu-
nosenescencia y los trastornos comórbidos son más propensos a promover 
una tormenta de citocinas inducida por virus que resulte en insuficiencia 
respiratoria potencialmente mortal y compromiso multisistémico. Material 
y métodos: Se realizó un estudio descriptivo de la población geriátrica con 
enfermedad COVID-19 atendida en el Instituto Nacional de Enfermedades 
Respiratorias Ismael Cosío Villegas, Ciudad de México en el período de marzo 
a mayo de 2020. Se registraron 35 pacientes adultos mayores hospitalizados 
confirmados por RT-PCR para enfermedad COVID-19 en exudado nasofa-
ríngeo. Se evaluó la distribución de los datos con la prueba de normalidad 
Shapiro-Wilks. Las variables nominales y ordinales se presentaron como 
porcentajes. Resultados: Se analizó una muestra total de 35 pacientes. 
62.85% fueron masculinos (n = 22). Se documentó hipertensión arterial 
sistémica en 51.42% (n = 18), obesidad en 48.57% (n = 17) y diabetes 
mellitus en 34.28% (n = 12). La gravedad de la enfermedad COVID-19 al 
momento del ingreso hospitalario fue: leve en 22.85% (n = 8), moderada 
en 42.85% (n = 15) y grave o crítica en 34.28% (n = 12). De estos pacientes, 
80% (n = 28) consultó después de presentar síntomas por más de cinco 
días. Los hallazgos tomográficos fueron patrón de vidrio deslustrado en 
82.85% (n = 29), consolidación en 14.28% (n = 5) y crazy paving en sólo un 
paciente (2.8%). La mortalidad registrada en pacientes geriátricos enfermos 
de COVID-19 fue de 68.57%. Conclusiones: Los adultos mayores ingresados 
en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío Villegas 
para manejo de COVID-19 fueron comórbidos en la mayoría de casos. El 
espectro leve de la enfermedad fue el menos frecuente. Estos pacientes 
buscan tardíamente atención médica posterior al inicio de síntomas, lo que 
es probable que impacte en la mortalidad; sin embargo, se requieren más 
estudios para confirmar estas aseveraciones.
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ABSTRACT. Introduction: The elderly may represent a specific group of 
patients at high risk for developing COVID-19 with rapidly progressive 
clinical deterioration. In fact, in older individuals, immunosenescence 
and comorbid disorders are more likely to promote a virus-induced 
cytokine storm resulting in life-threatening respiratory failure and multi-
system compromise. Material and methods: A descriptive study of the 
geriatric population with COVID-19 disease attended at the National 
Institute of Respiratory Diseases, Mexico City, Mexico in the period 
March-May 2020 was carried out. 35 hospitalized adult patients over 60 
years were confirmed by RT PCR. for COVID-19 disease in pharyngeal 
exudate. Descriptive statistics were used and results were expressed 
using measures of central tendency. Results: A total sample of 35 
patients was analyzed. 62.85% were male (n = 22). Systemic arterial 
hypertension was documented in 51.42% (n = 18), obesity in 48.57% 
(n = 17) and diabetes mellitus in 34.28% (n = 12). The severity of the 
COVID-19 disease at the time of hospital admission was: mild in 22.85% 
(n = 8), moderate in 42.85% (n = 15) and severe or critical in 34.28% 
(n = 12). 80% (n = 28) consulted after presenting symptoms for more 
than five days. The tomographic findings were ground glass pattern in 
82.85% (n = 29), consolidation in 14.28% (n = 5) and «crazy paving» 
in only one patient (2.8%). The mortality registered in geriatric patients 
with COVID-19 was 68.57%. Conclusions: The geriatric population is 
considered vulnerable for the development of COVID-19 disease and 
for fatal outcomes. Patients with moderate disease should be closely 
monitored as they tend to eventually develop critical forms. The fatality 
of COVID-19 disease in older adult patients is high.

Keywords: Older adult, COVID-19, prognosis.

Introducción

La nueva enfermedad por coronavirus (COVID-19) causada 
por el SARS-CoV-2 desde su inicio se ha propagado rápida-
mente.1,2 Los coronavirus representan un grupo heterogéneo 
de grandes virus de ARN de cadena sencilla, ampliamente 
distribuidos entre mamíferos y aves, agrupados en la familia 
de Coronaviridae.3 Los géneros de interés para los humanos 
son los coronavirus alfa y beta que componen la subfamilia 
de Coronavirinae, junto con los coronavirus gamma y delta, 
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no reconocidos como patógenos humanos.4 A finales de la 
segunda década del siglo XXI, el mundo fue testigo de un 
brote de un nuevo coronavirus, designado SARS-CoV-2, y 
asignado taxonómicamente a las especies de coronavirus 
agudo severo relacionado con el síndrome respiratorio 
agudo (SARS-CoV), subgénero Sarbecovirus, género be-
tacoronavirus.5,6 El término acuñado para referirse a la 
enfermedad relacionada con el SARS-CoV-2 es COVID-19.7 
Las gotas y el contacto cercano se han reconocido como 
las principales vías de transmisión del virus SARS-CoV-2 en 
COVID-19,8 aunque la ruta fecal-oral no puede excluirse.9,10

El escenario clínico de COVID-19 es heterogéneo. De 
hecho, el espectro de la enfermedad varía desde síntomas 
leves como fiebre, tos seca y disnea hasta formas modera-
das con síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) 
o bien formas, graves y críticas donde se presenta SDRA 
con necesidad de ventilación mecánica, o bien, sepsis y 
falla orgánica múltiple secundaria.11-13 Además, también se 
ha informado un curso asintomático, lo que hace que la 
contención de la infección sea más difícil.

Entre los pacientes infectados con SARS-CoV-2, varias 
afecciones están relacionadas con una mayor susceptibili-
dad al virus y una carga elevada de COVID-19. Al día de hoy 
la evidencia sugiere que la edad avanzada es el predictor 
más importante para el desenlace fatal.14

El envejecimiento en sí se ha asociado fuertemente con 
peores resultados, debido a los cambios fisiopatológicos 
que caracterizan el sistema respiratorio.15 Según los datos 
epidemiológicos actuales, los pacientes adultos mayores 
infectados con SARS-CoV-2 muestran mayor riesgo de 
muerte en comparación con los pacientes más jóvenes.16-18

Los estudios que describen desenlace de infección por 
SARS-CoV-2 en adultos mayores cada vez es mayor. Wang 
et al. 2020 mencionan haber encontrado que el SARS-
CoV-2 causó una neumonía mucho más grave en los adultos 
mayores que en los pacientes más jóvenes, pues de los 339 
pacientes adultos mayores con COVID-19 incluidos en su 
cohorte, más de 70% fueron graves o críticos con una tasa 
de letalidad de 19%.19

El objetivo de este estudio es describir la presentación 
de enfermedad COVID-19 de adultos mayores mexicanos 
internados en el Instituto Nacional de Enfermedades Respira-
torias (INER) Ismael Cosío Villegas de marzo a mayo de 2020.

Material y métodos

Este estudio se realizó en el INER Ismael Cosío Villegas. 
Fueron analizados de manera retrospectiva expedientes 
clínicos, imagenológicos y de microbiología de pacientes 
hospitalizados por enfermedad COVID-19. Se recabó la in-
formación necesaria para documentar variables sociodemo-
gráficas (edad, género, lugar de residencia, comorbilidades 
y tabaquismo) forma de enfermedad COVID-19, análisis 

paraclínicos y hallazgos tomográficos. Se trabajó con todos 
los expedientes de pacientes reclutados a conveniencia. 
Se eliminaron expedientes incompletos. La información 
se almacenó en una base de datos de Excel estratificando 
en función de la definición de las variables. Se evaluó la 
distribución de los datos con la prueba de normalidad 
Shapiro-Wilks. Los datos no paramétricos se reportaron con 
mediana. Las variables nominales y ordinales se presentaron 
como porcentajes.

Definición de adulto mayor

Según las Naciones Unidas se considera adulto mayor a toda 
persona mayor de 60 años en países en vías de desarrollo 
como México.

Definición de enfermo COVID-19

Paciente de cualquier edad que en los últimos siete días 
presente dos de los siguientes síntomas: tos seca, dolor de 
cabeza, fiebre y uno de los siguientes: escurrimiento nasal, 
disfagia, odinofagia, mialgias, conjuntivitis, rinorrea o dolor 
torácico más prueba de la reacción en cadena de la polime-
rasa de transcripción inversa inicial (RT-PCR-) SARS-CoV-2 
positiva en laboratorio aprobado por el InDRE.

Definición de gravedad de enfermedad COVID-19 según 
la OMS:

•	 Enfermedad leve: paciente sintomático que se ajusta a 
la definición de caso de COVID-19, pero no presenta 
neumonía vírica ni hipoxia.

•	 Enfermedad moderada: neumonía con signos clínicos 
de neumonía (fiebre, tos, disnea, taquipnea), pero sin 
signos de neumonía grave, en particular SpO2 ≥ 90% 
con aire ambiente.

•	 Enfermedad grave: neumonía grave, adolescente o 
adulto con signos clínicos de neumonía (fiebre, tos, 
disnea, taquipnea) más alguno de los siguientes: fre-
cuencia respiratoria > 30 inspiraciones/min, dificultad 
respiratoria grave o SpO2 < 90% con aire ambiente.

•	 Enfermedad crítica: SDRA.

-	 SDRA leve: 200 mmHg < PaO2/FiO2 a ≤ 300 mmHg 
(con PEEP o CPAP ≥ 5 cmH2O).

-	 SDRA moderado: 100 mmHg < PaO2/FiO2 ≤ 200 
mmHg (con PEEP ≥ 5 cmH2O).

-	 SDRA grave: PaO2/FiO2 ≤ 100 mmHg (con PEEP ≥ 5 
cmH2O).

Septicemia: disfunción orgánica aguda y potencialmente 
mortal causada por una desregulación de la respuesta del 
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huésped a una infección presunta o demostrada. Signos de 
disfunción orgánica: alteración del estado mental, disnea 
o taquipnea, SpO2 baja, oliguria, taquicardia, pulso débil, 
extremidades frías o hipotensión arterial, piel jaspeada, 
datos de coagulopatía en las pruebas de laboratorio, trom-
bocitopenia, acidosis, hiperlactatemia o hiperbilirrubinemia.

Choque séptico: lactato sérico > 2 mmol/L e hipotensión 
persistente que pese a la reposición de la volemia necesita 
vasopresores para mantener una TA media ≥ 65 mmHg.

Metodología de RT-PCR SARS-CoV-2 INER

Se utiliza la prueba Xpert SARS-CoV-2, que es una prueba 
de RT-PCR en tiempo real para la detección cualitativa 
de ácidos nucleicos del virus SARS-CoV-2 en muestras de 
hisopos nasofaríngeos, hisopos nasales o lavado/aspirado 
nasal de personas con sospecha de infección COVID-19. 
Los resultados permiten identificar el ARN de SARS-CoV-2. 
Los resultados positivos indican la presencia de ARN de 
SARS-CoV-2.

Resultados

Se analizó una muestra total de 35 pacientes adultos mayo-
res hospitalizados con enfermedad COVID-19 confirmada 
por RT-PCR de exudado nasofaríngeo en el período de 
estudio. El promedio de edad fue de 69 años (+ DE 6.7). 
De éstos, 62.85% fueron masculinos (n = 22). Las alcaldías 
de donde provenían la mayor cantidad de pacientes se 
registraron de la siguiente manera: Iztapalapa, Xochimilco, 
Coyoacán y Cuauhtémoc. Respecto a las comorbilidades 
presentadas por los pacientes se documentó hipertensión 
arterial sistémica en 51.42% (n = 18), obesidad en 48.57% 
(n = 17) y diabetes mellitus en 34.28% (n = 12). No se 
reportó cáncer, enfermedad renal crónica o neumopatías. 
La exposición a tabaco y humo de leña fue documentada 
en rango de riesgo de enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) por índice tabáquico e índice de exposición 
a humo de leña en 25% (n = 9) y 20% (7), respectivamente; 
sin embargo, ningún paciente tenía el diagnóstico espiro-
métrico de EPOC al ingreso (Figura 1).

La prueba de RT-PCR para SARS-CoV-2 de exudado 
nasofaríngeo inicial se reportó positiva en 100% (35) de 
pacientes. El promedio de saturación por oximetría de 
pulso inicial fue de 73% (+ DE 17.2) al aire ambiente y el 
índice de masa corporal (IMC) promedio al ingreso fue de 
30 (+ DE 4.18). La graduación de la enfermedad COVID-19 
al momento del ingreso hospitalario fue leve en 22.85% 
(n = 8); moderada en 42.85% (n = 15), y grave o crítica en 
34.28% (n = 12) (Figura 2). 80% (n = 28) consultó después 
de presentar síntomas por más de cinco días.

En el análisis paraclínico se documentó leucocitosis en 
40% (n = 14) con relación neutrófilo/linfocito promedio de 

13.3 (± DE 12). En 68.57% (n = 24) se documentó linfope-
nia. En el registro tomográfico inicial se evidenció patrón 
predominantemente de vidrio deslustrado en 82.85% 
(n = 29), con predominio de consolidación en 14.28% 
(n = 5) y patrón con predominio de crazy paving en sólo 
un paciente (2.8%).

La mortalidad registrada en pacientes adultos mayores 
enfermos de COVID-19 fue de 68.57% (n = 24) (Figura 3).

Discusión

Sabemos que la inmunosenescencia representa una ca-
racterística reconocida del envejecimiento. A medida que 
avanza la edad, se ha informado alteración de las vías 
innatas y adaptativas del sistema inmunológico. Además, 
los adultos mayores exhiben una producción continua de 
mediadores inflamatorios y citocinas.20-22 La función ciliar 
aberrante y las anomalías ultraestructurales ciliares podrían 
poner en peligro la eliminación exitosa de las partículas del 
virus SARS-CoV-2 en adultos mayores contribuyendo a la 
vulnerabilidad a la enfermedad COVID-19 en este grupo.

Además de una mayor susceptibilidad debido al en-
vejecimiento, los estudios epidemiológicos han revelado 
diferencias específicas por sexo en la incidencia y morta-
lidad en humanos después de la infección por SARS-CoV 
y SARS-CoV-2. El género masculino ha experimentado 
mayor mortalidad en comparación con el femenino.23-26 En 
nuestro estudio, el género masculino fue el más afectado 
por la infección y también representó mayor porcentaje en 
el grupo de desenlaces fatales (66.66%).

Curiosamente, este aumento dependiente del género en 
la gravedad de la enfermedad después de la infección por 
coronavirus es más pronunciado con la edad avanzada. De 
hecho, Jin et al. demostraron recientemente que la edad 

Figura 1: Principales comorbilidades en adultos mayores enfermos de 
COVID-19.
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avanzada es un factor de riesgo predominante de gravedad 
y morbilidad en pacientes con COVID-19. Mientras que los 
hombres y las mujeres tienen la misma susceptibilidad a 
COVID-19, los pacientes varones pueden ser más propen-
sos a morir. En nuestro estudio, si bien la metodología no 
puede demostrar esta aseveración, descriptivamente por 
frecuencia sí se evidenció del total de desenlaces fatales 
mayor cantidad en enfermos de género masculino.

Liu et al.27 analizaron las características clínicas de pa-
cientes de edad avanzada con COVID-19 para identificar las 
diferencias entre pacientes de edad avanzada y pacientes 
más jóvenes. Los síntomas más comunes en ambos grupos 
fueron fiebre, tos y esputo; los síntomas concomitantes 
menos comunes fueron secreción nasal, dolor de cabeza 
y diarrea. La puntuación del índice de gravedad de la 
neumonía (PSI) del grupo de adultos mayores fue mayor 
en comparación con el grupo de jóvenes. En nuestro es-
tudio, el porcentaje de pacientes que documentó mayor 
temporalidad de síntomas mostró también mayor afección 
tomográfica y desenlaces fatales.

Los estudios en población geriátrica han documentado 
que los análisis de sangre de rutina se usan ampliamente 
para diagnosticar y controlar el curso de COVID-19 en 
adultos mayores debido a que pueden manifestar síntomas 
inusuales o no presentar la sintomatología típica con eleva-
ción de temperatura franca. En un estudio retrospectivo no 
se observaron diferencias significativas en el recuento de 
glóbulos blancos, la relación de neutrófilos, la procalcito-
nina, el nivel de hemoglobina, las plaquetas y la creatinina 
sérica en el grupo de pacientes de edad avanzada.26 En 
nuestro estudio se evidenció que la población geriátrica 
tiende a presentar linfopenia y aumento de dímero, tal 
como lo menciona Huang (2020) en su estudio.2 Nosotros 
documentamos una mediana de relación neutrófilo/linfocito 
de 11, procalcitoninas positivas al ingreso en 28.5% sin do-
cumentar coinfección bacteriana. Covino et al. reportaron 
factores de riesgo independientes asociados con muerte en 

población geriátrica de COVID-19, donde LDH mayor de 
464 U/L y la hipoxemia (PO2 menor de 90 mmHg) fueron 
factores descritos. En nuestro estudio 100% de los pacien-
tes que fallecieron, documentaron al ingreso hipoxemia y 
saturación inicial menor de 90% por oximetría de pulso y 
62.5% presentaron LDH inicial mayor de 464 U/L.28

Entre las herramientas de diagnóstico mencionadas 
anteriormente, las imágenes de tórax representan la piedra 
angular para detectar anomalías pulmonares durante la 
infección viral.29,30 Se ha documentado que la tomografía 
computarizada del tórax tiene mayor sensibilidad para el 
diagnóstico de COVID-19 que la RT-PCR. Las caracterís-
ticas típicas de la presentación de tomografía torácica por 
COVID-19 incluyen la opacificación bilateral de vidrio 
esmerilado multilobar, con una distribución periférica o pos-
terior, principalmente en los lóbulos inferiores.31 Tal como 
lo reportamos en nuestro estudio, el hallazgo tomográfico 
típico predominante fue el vidrio deslustrado multilobar. 
La presentación de imagen inicial atípica de opacidades 
consolidadas superpuestas en vidrio esmerilado se puede 
encontrar en un número menor de casos, principalmente en 
la población de edad avanzada. Consideramos que dentro 
de la evolución tomográfica de la enfermedad COVID-19, el 
hecho de que la mayoría de pacientes de nuestra población 
consultara con más de cinco días de evolución, contribuyó 
a que el patrón de consolidación se presentara con más 
frecuencia que en otras cohortes.

Del porcentaje de infectados por SARS-CoV-2 con enfer-
medad COVID-19 moderada, 73.3% mostró deterioro clíni-
co durante el internamiento ameritando manejo avanzado 
de la vía aérea. En total, sumado al porcentaje de enfermos 
COVID-19 grave inicial, 65.71% se encontraba en manejo 
de ventilación mecánica bajo cuidados de enfermo crítico 
en unidad de cuidados intensivos. Este deterioro clínico 
presentado por adultos mayores infectados por coronavirus 
contribuye al rápido agotamiento de camas para manejo 

Figura 2: Espectro de gravedad de la enfermedad COVID-19 de adultos 
mayores hospitalizados en el INER.

En
fe

rm
ed

ad
 C

OV
ID

-1
9

Leve
100

Moderado Grave
5 15 20 25 30 35

Figura 3: Desenlace de adultos mayores con enfermedad COVID-19 
hospitalizados en el INER.

Egreso por defunción
Egreso por mejoría

31%

69%



228
Neumol Cir Torax. 2020; 79 (4): 224-229

Sánchez-Ríos CP et al. COVID-19 en adultos mayores

www.medigraphic.org.mx

de cuidados intensivos, además de la escasa probabilidad 
de supervivencia. Por todo lo comentado con anterioridad, 
se debe asegurar que los cuidados paliativos más efectivos 
soporten, tanto física como psicológicamente, el final de la 
vida de estos enfermos.31 Al día de hoy se recomienda que 
las instituciones de atención médica incluyan protocolos de 
cuidados paliativos en las vías de atención de COVID-19 
para enfermos no recuperables.32

Conclusiones

Los adultos mayores ingresados en el INER para manejo de 
COVID-19 fueron comórbidos en la mayoría de los casos. 
El espectro leve de la enfermedad fue el menos frecuente. 
Estos pacientes buscan tardíamente atención médica pos-
terior al inicio de síntomas, lo que es probable que impacte 
en la mortalidad; sin embargo, se requieren más estudios 
para confirmar estas aseveraciones.
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