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RESUMEN 

Introducción: La COVID-19 tiene una alta morbimortalidad en Adultos Mayores (AM) y 

una relación bidireccional con el estado nutricio, que conlleva a la generación de 

respuestas inmunes inefectivas y mayor gravedad de la enfermedad, estancia hospitalaria, 

admisión a terapia intensiva y mortalidad.   

Objetivo: Determinar la asociación entre el estado nutricio y la supervivencia en AM 

hospitalizados por COVID-19. 

Material y métodos: Estudio de cohorte prospectiva de AM >65 años, hospitalizados 

durante la primera ola de la COVID-19, de marzo 2020 a febrero 2021. Se obtuvieron datos 

del expediente electrónico sobre la gravedad de COVID-19 y el estado nutricio evaluado 

mediante el índice de masa corporal (IMC) al ingreso hospitalario, de acuerdo con la 

clasificación de la OMS. Se analizó la asociación entre el IMC y la supervivencia 

intrahospitalaria mediante estadística descriptiva paramétrica e inferencial a través de la 

construcción de modelos de regresión de Cox. 

Resultados: 606 pacientes (52.5% hombres), la media de edad fue de 76.5 años; 65.8% 

tuvo sobrepeso/obesidad (IMC ≥25), 20.5% peso normal (≥22.1-24.9) y 13.7% desnutrición 

(≤22). 71.1% tuvo TC de tórax con afección grave (>50%) y 68.2% requerimiento de 

oxígeno suplementario mediante mascarilla reservorio (MR) e intubación orotraqueal 

(IOT). No se encontró una asociación estadísticamente significativa entre el IMC y la 

supervivencia en AM (p= 0.736). En la regresión de riesgos proporcionales de Cox, la 

combinación de cualquier categoría de IMC más tener TC grave y MR/IOT disminuyó la 

supervivencia, con un HR de 6.05 (IC 2.9-12.6, p= <0.001) y 12.44 (IC 5.1-30.38, p= 

<0.001), asociación que se mantuvo aún tras ajustar por sexo, edad y comorbilidad.   

Conclusiones: El estado nutricio no fue un predictor independiente de supervivencia 

intrahospitalaria en AM, mientras que la gravedad de la enfermedad estimada por 

hallazgos tomográficos y requerimiento de oxígeno fueron factores pronósticos de este 

desenlace. 



5 
 

INTRODUCCIÓN 

 

La evolución de la pandemia de COVID-19 ha planteado grandes desafíos sin precedentes 

en todo el mundo, siendo las altas tasas de mortalidad uno de ellos, con el mayor aumento 

observado entre las personas de 65 años o más1. En comparación con la población 

general, este grupo etario comprende el 31% de las infecciones por COVID-19, el 45% de 

las hospitalizaciones, el 53% de los ingresos en unidades de cuidados intensivos y el 80% 

de las muertes2. Está bien demostrado que la mortalidad por COVID-19 está fuertemente 

asociada con la edad avanzada, el sexo masculino, el hábito tabáquico activo, las 

comorbilidades preexistentes (como hipertensión, enfermedad cardiovascular, diabetes y 

enfermedad respiratoria crónica) y la enfermedad grave3. Además de estos principales 

predictores de mortalidad, el estado nutricio también se ha relacionado con resultados 

clínicos adversos entre los pacientes con COVID-19, que comprenden una estancia 

hospitalaria más prolongada, un mayor ingreso en la UCI y una mayor mortalidad4. El 

estado nutricional juega un papel importante en las resistencias del huésped y las 

respuestas inmunes montadas frente a enfermedades infecciosas. Las personas mayores 

constituyen un grupo vulnerable de pacientes, como consecuencia de la contribución 

sinérgica de la remodelación subyacente del sistema inmunitario asociada con la edad, el 

aumento de la prevalencia de enfermedades crónicas y la malnutrición en todas sus 

formas, incluidas la desnutrición y la sobrenutrición5. La evaluación del estado nutricio 

podría ser utilizada como un determinante valioso en el pronóstico de morbilidad y 

mortalidad de las personas mayores diagnosticadas con COVID-196. 

El objetivo de este estudio fue evaluar la asociación entre el IMC y la supervivencia general 

entre los adultos mayores de 65 años hospitalizados con COVID-19 durante la primera ola 

de la pandemia 
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MARCO TEÓRICO 

Panorama de la enfermedad COVID-19 en AM  

Desde el inicio de la pandemia, la infección por SARS-CoV 2 ha demostrado ser 

excepcionalmente contagiosa y particularmente letal para AM y personas con 

multicomorbilidad, quienes frecuentemente, tienen edades avanzadas7. La progresión de 

la enfermedad y especialmente, del síndrome de dificultad respiratoria aguda presente en 

casos graves, está marcada por una regulación al alza de citocinas proinflamatorias, con 

incremento de las interleucinas (IL) 1-β, 8, 6, factor de necrosis tumoral (TNF) α e interferón 

(IFN) α y γ8. Estas respuestas inmunes innatas, en conjunción con respuestas inmunes 

adaptativas restringidas en AM, incrementan la posibilidad de daño citotóxico directo y 

respuestas proinflamatorias con las complicaciones y secuelas, que contribuyen a la alta 

morbimortalidad observada en esta población9.  

En México el primer caso de COVID-19 se presentó el 27 de febrero de 2020 y  desde 

entonces, se ha registrado una letalidad con tendencia ascendente conforme aumenta la 

edad, con incremento considerable a partir de los 60 años10. En el caso de nuestro país, 

se ha demostrado un claro incremento en el riesgo de morir por enfermedad COVID 19, 

para individuos de edad avanzada, hombres, comorbilidades y requerimiento de 

hospitalización11.  

 

Evaluación del estado nutricio mediante el IMC 

Los estudios epidemiológicos demuestran una relación entre el estado nutricional y la 

morbimortalidad. Si bien el estado nutricio es un concepto multifacético, particularmente 

en AM en quienes se han propuesto al menos 4 dominios que incluyen los alimentos y 

nutrientes ingeridos, las comorbilidades, la función y la capacidad física y las esferas 

sensoriales, cognitivas y afectivas12; no existe una definición aceptada ni estandarizada 

de malnutrición o lo que constituye un estado nutricio adecuado.  

El IMC desarrollado por Quetelet en 1869, es un indicador simple de la relación entre el 

peso y la talla y se utiliza frecuentemente para evaluar antropométricamente el estado 

nutricional de un individuo, pudiendo aplicarse en distintos grupos etarios, recomendado 
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por la Organización Mundial de la Salud para ello y ha sido empleado tanto en estudios 

epidemiológicos como clínicos. Por otra parte, la composición corporal no es observable 

a través del IMC y el ideal en AM aún no está definido y se han propuesto márgenes 

amplios (entre 23-28 kg/m2) que han sido ampliamente cuestionados, en relación con los 

cambios apreciados con el envejecimiento, dentro de los cuales se encuentran el 

incremento de la masa grasa y el descenso de la masa muscular; lo cual supone una 

limitante importante13. 

 

El IMC y la COVID-19 

Se ha reportado en la literatura que el IMC puede jugar un papel importante en la 

enfermedad COVID 19, si bien la evidencia existente al respecto es controversial e 

inconsistente. En el meta-análisis dosis-respuesta realizado por Yanbin et al14, se 

demostró una respuesta linear entre el IMC, la gravedad del COVID y la mortalidad, con 

incremento del 9% (OR= 1.09, 95% CI=1.04–1.14, P<0.001) y 6% (OR= 1.06, 95%CI= 

1.02–1.10, P = 0.002) por cada incremento en el IMC de 1 kg/m2, respectivamente. En el 

análisis por subgrupos, la obesidad (IMC >30) y la edad >60 años, se asoció a un riesgo 

mayor de enfermedad grave (OR= 3.11, 95%CI = 1.73–5.61, P < 0.001) y de mortalidad 

(OR = 3.93, 95%CI = 2.18–7.09, P < 0.001). 

Por otra parte, en el estudio de cohorte retrospectiva llevada a cabo por Nyabera et al15, 

que incluyó adultos mayores con una media de 77.6 años e IMC de >30, el IMC no fue un 

predictor de mortalidad, mientras que los grupos etarios de 75-79 y ≥ 85 se asociaron a un 

incremento en el riesgo de mortalidad, con un OR de 2.58 (95% CI: 1.15 - 5.79) y 3.17 

(95% CI: 1.35 - 7.44), respectivamente.  

Puesto que los estados de malnutrición y riesgo nutricio son especialmente prevalentes 

en los procesos infecciosos en general y en la COVID-19 en particular, la mayoría de las 

guías existentes y consensos de expertos16, han incluido recomendaciones nutricionales 

dentro del manejo integral y oportuno de los pacientes, con énfasis en AM.   
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El brote de la enfermedad COVID-19, fue declarada una pandemia en marzo de 2020 y 

desde entonces, continúa afectando al mundo como ninguna otra y ha desencadenado 

una crisis social, económica y sanitaria sin precedentes.  

Como es ya conocido, el curso de esta enfermedad es heterogéneo y la mayoría de las 

personas con COVID-19 padecen enfermedad leve (40%) o moderada (40%), mientras 

que aproximadamente un 15% presenta enfermedad grave, que requiere oxigenoterapia 

y un 5% enfermedad crítica, con deterioro clínico rápidamente progresivo y complicaciones 

como síndrome de dificultad respiratoria aguda y falla multiorgánica17.  

Como factores de riesgo de enfermedad grave y muerte se han citado la edad avanzada, 

teniendo que 8 de cada 10 de las muertes reportadas a nivel mundial son atribuidas a 

mayores de 65 años y las comorbilidades, como el síndrome metabólico presentes en el 

66% de los casos18. Se ha propuesto que la alta morbimortalidad apreciada en AM se debe 

en parte a la interacción de los dos factores de riesgo comentados y a la generación de la 

tormenta de citocinas19, que implica una respuesta inflamatoria exagerada, que ha sido 

considerada como el desencadenante principal y mecanismo pivote de la gravedad de la 

enfermedad por COVID-19 y que parece ser un fenómeno asociado a los procesos 

fisiopatológicos del remodelamiento del sistema inmune apreciado con el envejecimiento.   

El estado nutricio juega un papel importante en las respuestas inmunes20: la activación del 

sistema inmunitario implica un incremento significativo de la demanda de sustratos 

energéticos como glucosa, aminoácidos, ácidos grados y micronutrientes (hierro, folatos, 

magnesio, zinc), requeridos para generar síntesis de ácido desoxirribonucleico, ácido 

ribonucleico y finalmente, proliferación celular, especialmente a nivel de las poblaciones 

de linfocitos. Como respalda la evidencia, existen condiciones de deficiencias nutricionales 

que generan disminución de la inmunidad e incrementan la susceptibilidad y gravedad de 

infecciones, pudiendo ser revertidos con su corrección. A nivel mundial, los AM como 

grupo poblacional presenta prevalencias de desnutrición del 23-60% y en México, según 

la ENSANUT 201221, el 6.9% de esta población cursa con desnutrición, el 42.4% presenta 
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sobrepeso y el 28.3% obesidad. De forma alarmante, la prevalencia de desnutrición en 

pacientes hospitalizados mayores de 70 años, ha sido reportada en el 37% de esta 

población, como se observó en el estudio PREDyCES22.  

La relación de la COVID-19 y la desnutrición es bidireccional, de forma que la desnutrición 

puede generar respuestas inmunes inefectivas e incluso propiciar inmunosupresión y por 

tanto, un mayor riesgo de infección por SARS-CoV2; esta a su vez, se relaciona con un 

riesgo alto de desnutrición, en asociación a la respuesta catabólica e inflamatoria 

generada, con incremento de los requerimientos e inversiones nutricionales, que 

favorecen un balance nitrogenado negativo y consecuente pérdida de peso23. Este riesgo 

nutricio es mayor en los AM y se relaciona con desenlaces adversos como mayor gravedad 

de la enfermedad, ingresos y reingresos hospitalarios, requerimiento de terapia intensiva 

y estancias prolongadas en ambas, sarcopenia, pérdida de la funcionalidad, caídas, 

úlceras por presión, deterioro cognitivo, delirium, institucionalización, mortalidad e 

incremento en los costos sanitarios9.  

El estado nutricional es un proceso dinámico y para su valoración en el AM, se cuenta con 

la historia clínica, el examen físico, parámetros antropométricos que permiten calcular el 

IMC, parámetros bioquímicos y herramientas de tamizaje24. El identificar el riesgo de 

malnutrición, tanto en el ámbito hospitalario como en el ambulatorio, permite realizar, 

monitorizar y dar seguimiento a intervenciones dirigidas a proporcionar un apoyo 

nutricional adecuado.   

Por todo lo anterior, se emite la siguiente pregunta de investigación:  

¿Es el estado nutricio un factor de riesgo de mortalidad en AM hospitalizados por 

enfermedad COVID-19? 
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JUSTIFICACIÓN  

 

La pandemia de la COVID 19 está suponiendo un importante desafío a los sistemas de 

salud de todo el mundo. Las tendencias del proceso de envejecimiento poblacional y del 

cambio en el perfil epidemiológico, con un aumento de las enfermedades crónico-

degenerativas, adquieren relevancia en un escenario de pandemia, donde los AM tienen 

un riesgo significativamente más alto de enfermedad grave y mortalidad por COVID-1925. 

Siendo uno de los grupos más heterogéneos, vulnerables, con mayor riesgo nutricional y 

con mayor impacto directo de esta enfermedad y puesto que existe una estrecha relación 

entre el estado nutricio, inmunidad y evolución de la infección por SARS-CoV 2, los 

esfuerzos deben dirigirse a su estudio y caracterización, con la finalidad de poder 

establecer intervenciones y estrategias a nivel individual, organizacional e institucional26.  

 

HIPÓTESIS 

 

El estado nutricio es un factor predictor de supervivencia en AM hospitalizados por 

enfermedad COVID-19. 

 

OBJETIVOS 

 

a) Objetivo principal: Conocer la relación entre el estado nutricio y 

supervivencia en AM hospitalizados por la COVID-19. 

b) Objetivo secundario: Describir las características clínicas y antropométricas 

de los AM hospitalizados por la COVID-19. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño: estudio de cohorte prospectiva, en un centro de atención de nivel terciaria, 

convertido a un centro de referencia para la atención a pacientes con COVID-19 (desde el 

16 de Marzo, 2020) en la Ciudad de México, México.   

Criterios de inclusión 

Se incluyeron participantes con las siguientes características: 

 Edad igual o mayor a 65 años. 

 Atendidos durante la primera ola de la pandemia, de marzo 2020 a febrero 2021.  

 Enfermedad COVID-19 grave, de acuerdo con los criterios de la OMS27: 

requerimiento de hospitalización y/o terapia intensiva, soporte ventilatorio, 

saturación de oxígeno <94% al aire ambiente a nivel del mar, relación entre la 

presión arterial parcial de oxígeno y la fracción de oxígeno inspirado (PaO2/FiO2) 

<300 mmHg, frecuencia respiratoria >30 respiraciones por minuto o infiltrados 

pulmonares observados en tomografía computarizada (TC) >50%.  

 Pacientes con mediciones antropométricas requeridas para cálculo del IMC (peso 

en kilogramos y talla en centímetros).  

 Pacientes que cuenten con la información del estatus vital (supervivencia o muerte).  

Criterios de exclusión 

 Pacientes que no cuenten con las variables de interés. 

 Pacientes con enfermedades terminales y/o en cuidados paliativos (cáncer, 

demencia, cirrosis hepática descompensada, evento cerebrovascular Rankin 

modificado 5). 

 

Descripción de la metodología 

Los datos se obtuvieron del expediente electrónico de los pacientes, completados por 

médicos generales y residentes de medicina interna a cargo de la atención de los 

pacientes con COVID-19 en el departamento de Urgencias, tras llevar a cabo una historia 

clínica completa y examen físico.  
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Se determinaron con los datos obtenidos la gravedad de COVID-19 y el estado nutricio 

evaluado mediante el IMC al ingreso hospitalario, de acuerdo con la clasificación de la 

OMS28,29: desnutrición (IMC ≤ 22 kg/m²), normopeso (IMC ≥ 22,1-24,9 kg/m²) y sobrepeso 

y obesidad (IMC ≥ 25 kg/m²). Los datos correspondientes a la talla y peso corporal se 

recopilaron a través de autoinforme cuando no fue posible una medición precisa en el 

contacto inicial en el departamento de urgencias, debido a la gravedad de los síntomas y 

el deterioro funcional en pacientes con síndrome de distrés respiratorio agudo.  

La variable de resultado fue la supervivencia intrahospitalaria, construida como el tiempo 

entre la fecha de ingreso hospitalario y la muerte, censurando el 28 de febrero de 2021 

para las personas que estaban vivas al final del período de estudio.  

Se obtuvieron como covariables:  

 Los datos demográficos incluyeron edad (65-95 años) y sexo (masculino y 

femenino) 

 Las comorbilidades se clasificaron como presentes o ausentes e incluyeron 

enfermedades cardiovasculares (hipertensión, insuficiencia cardíaca congestiva, 

cardiopatía isquémica, arritmias y enfermedades valvulares), diabetes, dislipidemia, 

enfermedad pulmonar crónica, enfermedad renal y cáncer. Se construyó un índice 

de comorbilidad con la sumatoria máxima de las enfermedades evaluadas, con un 

punto por cada una presente.  

 Los datos de laboratorio analizados incluyeron leucocitos totales, linfocitos y 

neutrófilos, hemoglobina, plaquetas, triglicéridos, lactato deshidrogenasa, 

creatinfosfoquinasa, ferritina, proteína C reactiva, dímero D y niveles de 25-

hidroxivitamina D. Los valores anormales fueron aquellos fuera de los intervalos de 

referencia obtenidos en el laboratorio central institucional30. 

 Compromiso pulmonar en la tomografía computarizada (TC), categorizado según 

RAD-Covid Score31: TC negativa, equívoca o positiva y compromiso pulmonar leve, 

moderado o grave (<25, 25-50 y >50 %, respectivamente) y posteriormente fueron 

subdivididos en dos categorías tomográficas: grave (>50%) y no grave (<50%). 
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 El requerimiento de oxígeno suplementario incluyó estrategias de ventilación no 

invasiva administradas a través de puntas nasales (PN) y mascarilla reservorio 

(MR) y ventilación mecánica invasiva a través de intubación orotraqueal (IOT). 

Consideraciones éticas 

El protocolo del estudio y la recopilación de datos fueron revisados y aprobados por los 

Comités de Ética e Investigación locales (GER-3988-21-22-1). 

Cálculo del tamaño de la muestra 

De acuerdo con las características del estudio en cuestión, se realizó el cálculo del tamaño 

de la muestra para un nivel de confianza del 95% y una precisión del 5%, siguiendo la 

fórmula de Daniel32:   

Z²P (1-P) 

d² 

Z² = 0.90, ya que el nivel de confianza es del 95% (0.95²) 

P = 0.3  Prevalencia esperada de desnutrición en AM hospitalizados, en este caso 

será: 0.3.  

(1-P)= 0.7 (1-0.3 = 0.7) 

d² = 0.0025, ya que en este caso deseamos un 5% (0.05) de precisión.   

   

n= 0.95² x 0.3 x 0.7 = 0.90 x 0.3 x 0.7         =         0.189       =   75.6 (85.6) 

  0.052          0.0025                          0.0025 

De acuerdo con la fórmula aplicada, se requieren 76 (86) pacientes por grupo. 

Análisis estadístico 

Las variables se describieron utilizando medias aritméticas y derivaciones estándar (DE) 

o frecuencias y proporciones según fue requerido. Las comparaciones entre pacientes 

agrupados por estado vital se evaluaron mediante la prueba de chi cuadrado o la t de 

Student, de acuerdo con la naturaleza de las variables. Para probar la posible asociación 

entre el IMC y la mortalidad hospitalaria, se construyeron modelos de regresión de Cox 
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crudos y ajustados (sexo, edad e índice de comorbilidad). Se consideró un intervalo de 

confianza (IC) del 95%, con nivel de significancia estadística menor o igual a <0.05. Se 

utilizó el programa estadístico SPSS para Windows® (SPSS Inc., Chicago, IL) versión 25, 

para el análisis de los datos. 

 

RESULTADOS  

Características de los participantes 

Se incluyeron un total de 606 pacientes de AM >65 años, hospitalizados durante la primera 

ola de la COVID-19 (tabla 1). El 52.5% fueron hombres y la media de edad fue de 76.5 

años.  

El 65.8% de la población tuvo sobrepeso/obesidad (IMC ≥25), 20.5% normopeso (IMC 

≥22.1-24.9) y el 13.7% desnutrición (IMC ≤22).  

Las comorbilidades más prevalentes de la población estudiada fueron hipertensión 

(62.5%), diabetes mellitus (41.7%) y enfermedad cardiovascular (15.2%), la mediana del 

índice de comorbilidad fue de 2 (rango intercuartil 1-2).  

En cuanto a los parámetros laboratoriales, las alteraciones más frecuentes fueron 

linfopenia (92.4%), hipovitaminosis D (61.9%), ferritina elevada (58.4%) e 

hipoalbuminemia (56.3%).  

El 71.1% de la población tuvo TC de tórax con afección grave (>50%) y el 68.2% tuvo 

requerimiento de oxígeno suplementario mediante mascarilla reservorio (MR) e intubación 

orotraqueal (IOT).  

 

Comparación de los participantes según desenlace 

Como puede apreciarse en la tabla 1, en comparación con los participantes no 

supervivientes, los supervivientes fueron mujeres (27.1 vs 20.5%), tuvieron menor edad 
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(76.1 vs 77.2 años), menor hipoalbuminemia (21.5 vs 31.6%), leucocitosis (7 vs 11.6%) y 

ferritina elevada (25.7 vs 32.7%).  Los supervivientes tuvieron una mayor frecuencia de  

TC no grave (44.4 vs 13%) y menor de una TC grave (55.6 vs 87%), así como una mayor 

frecuencia de puntas nasales (52 vs 11.3%) y menor de mascarilla reservorio o 

intubación orotraqueal (48 vs 88.7%).  

La supervivencia en AM hospitalizados con COVID-19 según las categorías del IMC no 

fue estadísticamente diferente (figura 1).  

Para probar la posible asociación entre el IMC y la mortalidad hospitalaria, se construyeron 

modelos de regresión de Cox crudos y ajustados (sexo, edad e índice de comorbilidad), 

utilizando como grupo de referencia la categoría de normopeso (IMC ≥22.1-24.9). Existió 

un efecto de interacción entre la gravedad en la TC y el IMC (tabla 2) y el requerimiento 

de oxígeno suplementario y el IMC (tabla 3), siendo significativamente mayor el riesgo de 

mortalidad intrahospitalaria para los pacientes con TC grave y requerimiento de mascarilla 

reservorio o intubación orotraqueal, independientemente del IMC. Este mayor riesgo 

persistió en los distintos subgrupos, independientemente de la edad, el sexo y el índice de 

comorbilidad. No se apreció un efecto de interacción estadísticamente significativo entre 

el índice de comorbilidad y el IMC (tabla 4).  
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DE, derivación estándar; RIC, rango intercuartil  

Las variables se evaluaron utilizando la prueba de chi cuadrado o t de Student, según 

correspondiera. 

 

Tabla 1. Comparación de las características de los participantes según desenlace 

 
Característica 

Total 
(n= 606) 

Super-
vivientes 

(n=306, 50.5%) 

No super-
vivientes 

(n=300, 49.5%) 

p 

Hombres 
Mujeres 

318 (52.5) 
288 (47.5) 

142 (23.4) 
164 (27.1) 

176 (29.0) 
124 (20.5) 

0.003 

Edad, media (DE) 76.7 (5.7) 76.1 (5.3) 77.2 (6.0) 0.019 

Índice de masa corporal (IMC, 
kg/m²) 
Desnutrición (≤22) 
Normopeso (≥22.1-24.9)  
Sobrepeso y obesidad (≥25) 

 
83 (13.7) 
124 (20.5) 
399 (65.8) 

 
43 (7.1) 

69 (11.4) 
194 (32.0) 

 
40 (6.6) 
55 (9.1) 

205 (33.8) 

0.38 

Comorbilidades 
Hipertensión 
Enfermedad cardiovascular 
Diabetes mellitus 
Neumopatía crónica 
Enfermedad renal crónica 
Índice de comorbilidad, mediana 
(RIC) 

 
377 (62.2) 
92 (15.2) 
253 (41.7) 
48 (7.9) 
48 (7.9) 
2 (1-2) 

 
197 (32.5) 

52 (8.6) 
135 (22.3) 

22 (3.6) 
24 (4.0) 
1 (1-2) 

 
180 (29.7) 

40 (6.6) 
118 (19.5) 

26 (4.3) 
24 (4.0) 
2 (1-2) 

 
0.26 
0.20 
0.23 
0.50 
0.94 
0.87 

Tabaquismo (activo y previo) 162 (26.7) 84 (13.9) 78 (12.9) 0.68 

Laboratoriales 
Hipoalbuminemia (<3.49 g/dL) 
Leucocitosis (>12) 
Linfopenia (<1500) 
Ferritina elevada (>440 ng/mL) 
Hipovitaminosis D (<30 ng/mL) 

 
341 (56.3) 
112 (18.6) 
548 (92.4) 
341 (58.4) 
301 (61.9) 

 
151 (21.5) 

42 (7) 
275 (46.4) 
150 (25.7) 
161 (33.1) 

 
190 (31.6) 
70 (11.6) 
273 (46.0) 
191 (32.7) 
140 (28.8) 

 
<0.001 
0.002 
0.32 

<0.001 

0.24 

Gravedad TC de tórax 
Grave (>50%)  
No grave (<50%)   

431 (71.1)  
175 (28.9) 

 
170 (55.6) 
136 (44.4) 

 

 
261 (87) 
39 (13) 

 

<0.001 
 

Terapia de oxígeno suplementario   
Puntas nasales 
Mascarilla reservorio o intubación 
orotraqueal  

193 (31.8) 
413 (68.2) 

159 (52) 
147 (48) 

 
34 (11.3) 
266 (88.7) 

 

<0.001 
 



17 
 

  

 

 

 

Tabla 2. Modelos crudos y ajustados del análisis de regresión de Cox  

 Análisis crudo Análisis ajustado ¹ 
Variable HR IC 95% p HR IC 95% p 
Gravedad TC 
de tórax*IMC 

      

NG*PN 1 (ref)   1 (ref)   

NG*D 2.07 0.77 – 5.57 0.14 1.21 0.52 – 2.82 0.64 

NG*SBP/OB 0.85 0.33 – 2.03 0.71 0.97 0.44 – 2.13 0.95 

G*PN 5.51 2.39 – 12.69 <0.001 2.52 1.27 – 5.03 0.008 

G*D 5.06 2.06 – 12.43 <0.001 2.41 1.17 – 4.97 0.01 

G*SB/OB 6.05 2.90 – 12.60 <0.001 3.03 1.60 – 5.76 0.001 

 

Abreviaturas: IC, intervalo de confianza; HR, hazard ratio (cociente de riesgo); IMC, índice de 

masa corporal; NG, no grave; G, grave; D, desnutrición; PN, peso normal; SBP/OB, 

sobrepeso/obesidad  

¹Ajustado por sexo (hombre), edad e índice de comorbilidad 

 

 

Desnutrición (≤22) 

Normopeso (≥22.1-24.9)  

Sobrepeso y obesidad (≥25) 

p= 0.736 

Fig. 1. Supervivencia en adultos mayores hospitalizados con COVID-19 según 

clasificación por IMC (kg/m²) 
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Abreviaturas: IC, intervalo de confianza; HR, hazard ratio (cociente de riesgo); IMC, índice de masa 

corporal; PN, puntas nasales; MR/IOT, mas; D, desnutrición; PN, peso normal; SBP/OB, 

sobrepeso/obesidad.  

¹Ajustado por sexo (hombre), edad e índice de comorbilidad. 

 

 

Abreviaturas: IC, intervalo de confianza; HR, hazard ratio (cociente de riesgo); IMC, índice de masa 

corporal. 

¹Ajustado por sexo (hombre) y edad. 

  

Tabla 3. Modelos crudos y ajustados del análisis de regresión de Cox  

 Análisis crudo Análisis ajustado ¹ 
Variable HR IC 95% p HR IC 95% p 

Terapia oxígeno 
suplementario*IMC 

      

PN*PN 1 (ref)   1 (ref)   

PN*D 1.73 
 

0.50 – 6.02 0.38 1.24 0.40  – 3.88 0.70 

PN*SBP/OB 1.52 0.57 – 4.05 0.39 1.7 0.70  – 4.30 0.23 

MR/IOT*PN 11.26 4.25 – 29.81 <0.001 4.11 1.76 – 9.62 <0.001 

MR/IOT*D 11.33 4.08 – 31.44 <0.001 3.77 1.58  – 9.03 0.003 

MR/IOT*SB/OB 12.44 5.1 – 30.38 <0.001 4.72 1.60 – 5.76 <0.001 

Tabla 4. Modelos crudos y ajustados del análisis de regresión de Cox  

 Análisis crudo Análisis ajustado ¹ 
Variable HR IC 95% p HR IC 95% p 

Índice de 
comorbilidad*IMC 

      

1*IMC 1 (ref)   1 (ref)   

2*IMC 1 
 

0.98 – 1.03 0.61 0.36 0.96 – 1.54 0.09 
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DISCUSIÓN  

En el presente estudio realizado con datos de AM ≥65 años con COVID-19 durante la 

primera ola de la pandemia en México, no se encontró una asociación entre el estado 

nutricional evaluado mediante el IMC y la supervivencia hospitalaria. Hasta ahora, la 

evidencia sobre la asociación entre el IMC y la mortalidad relacionada con el COVID-19 

en AM.   

En línea con los resultados de este estudio, Nyabera et al33, llevado a cabo en una cohorte 

retrospectiva en AM hospitalizados por COVID-19, el IMC no fue un predictor 

independiente de mortalidad hospitalaria, que ocurrió en el 49.7% de los pacientes, 

mientras que la edad avanzada sí lo fue, con un OR de 2.58 para aquellos entre 75 y 79 

años y de 3.17 para los >85 años. En cambio, Kananen et al34  encontraron tras analizar 

a 10,031 AM, que la desnutrición, definida por un IMC <18.5 y un puntaje de MNA-SF <7 

pts, incrementó el riesgo de mortalidad hospitalaria en pacientes tratados por COVID-19, 

con un OR de 2.3, sin encontrar asociación estadísticamente significativa con el sobrepeso 

y obesidad.  

Las comorbilidades más prevalentes en esta población estudiada, fueron hipertensión, 

diabetes mellitus y enfermedad cardiovascular; similar a lo reportado en la literatura 

nacional35 e internacional. A pesar de ser un factor de riesgo frecuentemente citado para 

ello, la comorbilidad no se encontró asociada de forma significativa con el desenlace 

estudiado, aunque el grado en el cual comorbilidades específicas pueden impactar la 

enfermedad, es debatible36.   

Dentro de los parámetros laboratoriales, las alteraciones encontradas incluyeron las más 

frecuentemente citadas en la infección por SARS-CoV 2, aunque como es sabido, estos 

valores bioquímicos pueden alterarse también por malnutrición, tanto en el contexto agudo 

como en el crónico. De forma interesante, los niveles de vitamina D no se asociaron a la 

supervivencia hospitalaria, cuestión que ha sido considerada como controversial, a pesar 

de tener un posible rol modulador en la gravedad asociada a la respuesta inflamatoria 

montada en esta infección37.  
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El tener una tomografía computarizada de tórax con afección grave y el requerimiento de 

oxigenoterapia suplementaria fueron factores de riesgo independientes que aumentaron 

el riesgo de muerte por COVID-19 en la población estudiada y estas asociaciones han sido 

demostradas desde el inicio de la pandemia en distintos estudios. En la revisión 

sistemática y meta-análisis llevado a cabo por Zakariaee et al38 que incluyó a 7106 

pacientes con COVID-19, se concluyó que la puntuación visual de afección pulmonar en 

TC de tórax, puede predecir de forma precisa la probabilidad de muerte en esta entidad, 

por lo que su rol se ha vuelto crítico en la evaluación de la gravedad y extensión de 

involucro orgánico. El tratamiento de pacientes con enfermedad COVID-19 crítica, es una 

tarea desafiante y se caracteriza por mortalidad incrementada asociada a altos 

requerimientos de oxígeno, que van desde la suplementación a través de dispositivos no 

invasivos como puntas nasales, a la intubación orotraqueal39. Como se ha señalado, existe 

una disparidad entre las tasas nacionales en el suministro de oxígeno en pacientes con 

COVID-19, lo que puede impactar directamente en la mortalidad de esta.  

Fortalezas 

El estudio actual caracterizó una cohorte prospectiva, con un tamaño de muestra total de 

606 AM ≥65 años, hospitalizados en un centro de atención terciaria convertido en un centro 

de referencia para COVID-19.  

Los resultados obtenidos contribuyen a la hasta ahora limitada investigación sobre la 

mortalidad y el IMC en población AM con COVID-19.  

Limitaciones 

Los datos obtenidos provienen de un solo centro de tercer nivel de atención, por lo que la 

disponibilidad de pruebas de laboratorio, instalaciones y/o modalidades de tratamiento 

pueden no ser generalizables a otros centros de atención.  

A pesar de su importancia, practicidad y uso en investigación epidemiológica y clínica, el 

IMC no es un subrogado perfecto para evaluar el estado nutricio y puede no ser óptimo 

para estratificar particularmente a la población de AM, en quienes el incremento o 

descenso del riesgo de mortalidad general asociado a este, es controversial. Si bien no 

existe un estándar de oro o consenso para definir un estado nutricio adecuado en AM, la 
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literatura sugiere que pudieran ser de mayor utilidad incluir indicadores de masa grasa 

como circunferencia de cintura y de masa muscular, total y apendicular41.  

Los pacientes incluidos con desnutrición fueron el 13.7% de la muestra, lo que pudo haber 

afectado los resultados. 

Con los datos obtenidos en el presente estudio, no es posible determinar una asociación 

causal por disponibilidad de recursos, específicamente de estrategias de ventilación y 

como es conocido, la hipoxia es la causa principal de morbimortalidad en la COVID-19 y 

estudios como el análisis llevado a cabo por Mansab et al40, han documentado una 

asociación con mayores tasas de mortalidad nacional en los países que siguieron una 

política de estrategias conservadoras de oxígeno.   

 

CONCLUSIONES  

En nuestra cohorte de adultos mayores con enfermedad por COVID-19, el IMC no fue un 

predictor independiente de supervivencia hospitalaria, mientras que los pacientes que 

presentaron TC grave y requerimiento de oxigenoterapia suplementaria tuvieron menor 

probabilidades de supervivencia.  

La pandemia COVID-19 ha traído múltiples desafíos, por lo que una mejor comprensión 

de los distintos mecanismos y factores involucrados permitir el desarrollo de 

intervenciones dirigidas a la población, con un particular gran beneficio potencial para el 

grupo etario con mayor vulnerabilidad hasta el momento.  
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