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Resumen  

Introducción: La actual epidemia de COVID-19 causada por el SARS-2 fue declarada 
pandemia en marzo de 2020. Eclipsó a sus dos primos altamente patógenos por el número 
de casos, destacando la propagación muy eficiente de persona a persona así como la 
diseminación asintomática posiblemente debido a la persistencia del virus en forma de 
aerosol y en varias superficies. 

La Organización Mundial de la Salud reporta hasta el momento 173.3 millones de casos 
acumulados de COVID 19; teniendo hasta el 30 de mayo 2021 alrededores de 3.6 millones 
de personas fallecidas a nivel mundial.  

En México la CONACYT reporta hasta el momento 2,618,325 casos positivos; de los cuales 
241,623 defunciones estimadas por COVID 19. Asi mismo se reportan hasta el momento 
20,516 pacientes hospitalizados por dicho virus. Teniendo como porcentaje de casos 
confirmados de 49.95% de mujeres y 50.05% hombres.  

Objetivos: Realizar la descripcion estadistica de casos por covid-19 en pacientes de la 
tercera edad en el Hospital General  Dr Enrique Cabrera 

  

Materiales y métodos: El presente protocolo de estudio es de tipo descriptivo, con una 
secuencia temporal de tipo transversal, con un control de seguimiento de tipo observacional 
y con relacion a la cronologia de tipo retrospectivo. Registro de paciente mayores de 65 
años que hayan ingresado al servicio de urgencias del Hospital General Enrique Cabrera 
con diagnostico de COVID-19 

Consideraciones éticas: El presente protocolo de investigación se apega la declaración 
de Helsinki de la asociación Médica mundial. El reglamento de la Ley General de Salud en 
materia de investigación para la salud en México, toda la información se manejó de forma 
confidencial y con fines de investigación. Se integra la carta de consentimiento informado 
del protocolo de investigación 

Resultados: Se realizo el análisis de 97 expedientes de pacientes que cumplieron los 
criterios de inclusión usuarios del servicio de Urgencias del Hospital General Dr. Enrique 
Cabrera. De tales pacientes se encontró que el 53.6% fueron hombres (grafica 1), la edad 
promedio de los pacientes fue de 73 años, se encontraron diferencias de 1.1 años entre los 
pacientes hombres versus las mujeres. Se identificaron las principales comorbilidades 
observadas en los pacientes analizados encontrando que el 29.9% coexistía con diabetes 
tipo 2, el 47.4% presento hipertensión arterial sistémica, un 5.2% presento neumopatias, y 
se encontró que el 14.4% de los pacientes presentaba obesidad en algún grado sin 
especificarse este en el presente trabajo. 

Conclusiones La población de adultos mayores representa un riesgo mayor ante la 
infección por SARS CoV2, ya que estos presentan mayores riesgos inherentes a la edad 
misma. Los presentes resultados sientan un precedente en el análisis de este grupo 
poblacional para enfatizar nuestros esfuerzos sobre la atención de este grupo etario que 
por si mismo cuenta con mayor riesgo de mortalidad
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Introducción 

La actual epidemia de COVID-19 causada por el SARS-2 fue declarada pandemia en marzo 
de 2020. Eclipsó a sus dos primos altamente patógenos por el número de casos, 
destacando la propagación muy eficiente de persona a persona así como la diseminación 
asintomática posiblemente debido a la persistencia del virus en forma de aerosol y en varias 
superficies. 

La Organización Mundial de la Salud reporta hasta el momento 173.3 millones de casos 
acumulados de COVID 19; teniendo hasta el 30 de mayo 2021 alrededores de 3.6 millones 
de personas fallecidas a nivel mundial.  

En México la CONACYT reporta hasta el momento 2,618,325 casos positivos; de los cuales 
241,623 defunciones estimadas por COVID 19. Asi mismo se reportan hasta el momento 
20,516 pacientes hospitalizados por dicho virus. Teniendo como porcentaje de casos 
confirmados de 49.95% de mujeres y 50.05% hombres.  

Los adultos mayores son más susceptibles a la infección en sí y tienen más probabilidades 
de sufrir la forma grave de la enfermedad COVID-19 y tener complicaciones; debido a los 
cambios fisiológicos del envejecimiento, la función inmunológica disminuida y la 
multimorbilidad.  

El envejecimiento también puede complicar el diagnóstico, ya que los adultos mayores con 
virus respiratorios a menudo se presentan de manera atípica. La mediana de duración 
desde el inicio de los síntomas hasta la muerte es de 11,5 días en personas> 70 años frente 
a 14 días en personas más jóvenes. (1) 

 

Marco teórico  y antecedentes 

Los coronavirus (CoV) son una familia de virus de ARN de cadena positiva grandes (27,9 a 
31 kb), divididos en CoV α, β, γ y δ los cuales infectan a una amplia gama de mamíferos y 
causan un espectro de enfermedades de diversa gravedad. En humanos, CoV ha causado 
enfermedades que van desde el resfriado común (causado por CoV 229E, NL63, HKU1 y 
OC43 humanos) hasta enfermedades respiratorias graves causadas por β-coronavirus 
como el síndrome respiratorio agudo severo (SARS) -CoV -1 y síndrome respiratorio de 
Oriente Medio (MERS) - CoV. Dado que el agente causante de la actual enfermedad 
infecciosa coronavirus-19 (COVID-19), el SARS-CoV-2 es mucho más similar a sus dos 
primos altamente patógenos que al resfriado común como coronavirus.  

Todos los CoV humanos altamente patógenos se encuentran entre los β-CoV, con SARS-
1 y SARS-2 pertenecientes al linaje B (o βb, ahora llamado Sarbecovirus) y MERS 
perteneciente al linaje C (βc), ahora rebautizado como Merbecovirus 

El SARS-2 pertenece al mismo linaje de Sarbecovirus Se trata de un virus encapsulado con 
ácido ribonucleico (ARN) de cadena sencilla en sentido positivo, cuyo genoma consta de 
30 kb aproximadamente El genoma del SARS-CoV-2 codifica proteínas no estructurales, 
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cuatro proteínas estructurales (la espícula [S], la envoltura [E], la membrana [M] y la 
nucleocápside [N]) y proteínas presuntamente accesorias. Para penetrar en la célula 
hospedadora, el SARS- CoV-2 se vale de la proteína S (espícula), que se acopla al receptor 
ACE2 (enzima convertidora de la angiotensina 2 de la célula. La proteína de la espícula del 
SARS-CoV-2, en particular el dominio de unión al receptor, constituye un elemento crucial 
para la inmunidad, ya sea innata o vacuna. (2) 

COVID-19 Se transmite de persona a persona por las gotitas de flush cuando una persona 
infectada tose, estornuda o incluso escupe mientras habla. Una persona se infecta cuando 
estas gotitas entran en contacto con los ojos, la nariz y la boca. La mayoría de las veces, 
esto se debe a que la persona toca las gotitas infectadas en una superficie y luego se toca 
los ojos, la nariz o la boca. También puede ocurrir por inhalar la gota del aire. Estas gotas 
no permanecen en el aire por mucho tiempo, pero pueden vivir en las superficies durante 
muchas horas. 

El sistema inmunológico de los adultos mayores sufre numerosos cambios relacionados 
con la edad, denominados colectivamente senescencia inmunitaria 

Los cambios relacionados con la edad comienzan temprano en la vida con la disminución 
de la producción de nuevas células T. Al final de la pubertad, obtenemos solo el 10% de la 
producción que tenemos. Otra caída en la producción ocurre entre los 40 y 50 años de 
edad, reduciendo la nueva producción de células T vírgenes al 1% Una caída similar en la 
producción de células B vírgenes ocurre debido a una disfunción de la médula ósea 
relacionada con la edad. 

Los ganglios linfáticos experimentan cambios dramáticos relacionados con la edad en el 
último tercio de la vida, volviéndose menos capaces de mantener células T ingenuas (y de 
coordinar nuevas respuestas inmunes a infecciones emergentes. Teniendo que no se 
mueven lo suficientemente rápido para encontrarse con las células inmunes innatas cuando 
ataca la infección, lo que podría ser una consecuencia de la desregulación de las 
quimiocinas que guían la migración de las células T. Una vez activadas, tanto las células T 
como las B presentan una proliferación y diferenciación reducidas en los ganglios linfáticos 
con el envejecimiento. Como consecuencia, las respuestas inmunitarias a una nueva 
infección emergente se entorpecen, con muchas menos células efectoras, que también 
están menos armadas con moléculas antimicrobianas, lo que las hace menos eficaces para 
defenderse de la infección a medida que envejecemos. Con todo lo dicho podemos 
entender por que en el paciente geriátrico la presentación es mas grave que en cualquier 
otro paciente. (3) 

Debido todos estos cambios puede complicar el diagnóstico, ya que los adultos mayores 
con virus respiratorios a menudo se presentan de manera atípica. Uno de estos síntomas 
es la fiebre por lo que modificar la definición para el adulto mayor seria esencial para un 
mejor abordaje. Una evaluación cuidadosa de la fiebre es esencial en los adultos mayores, 
según un nuevo informe de Cao et. Al.7 Cao mostró aumentos rápidos en las visitas, con 
un 40% de todas las visitas al servicio de urgencias para la evaluación de la fiebre.  
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Se vio además en diversos estudios que los pacientes de edad avanzada, particularmente 
aquellos con múltiples enfermedades comórbidas, tenian la tasa de mortalidad más alta con 
COVID-19 reportando simplemente la letalidad en China para pacientes mayores de 80 
años del 21,9%. (4)  

Los estudios epidemiológicos en la Ciudad de México han revelado diferencias especificas 
por sexo en la incidencia y mortalidad en humanos después de la infección por SARS-CoV 
y SARS-CoV-2. Observando que el género masculino ha experimentado mayor mortalidad 
en comparación con el femenino. (5)  

A pesar de que— primordialmente—el COVID-19 es una enfermedad que impacta los 
pulmones, se ha encontrado que afecta otros órganos, tales como el cerebro. Un estudio 
preliminar publicado por el Journal of the American Medical Association (JAMA) reveló que, 
en un grupo de 214 pacientes con COVID- 19, un 36% de los pacientes presentó síntomas 
neurológicos y un 45% de los pacientes presentó una infección severa. Entre los síntomas, 
se reportó la alteración de la conciencia y fluctuaciones en la misma. Más aun, 33% de los 
pacientes presentaron síntomas neurocognitivos posterior a la recuperación del COVID-19. 
Por lo que es esperado que muchos pacientes hospitalizados con COVID-19 desarrollen el 
síndrome conocido como delirium o síndrome confusional, ya que la naturaleza 
fisiopatológica del virus favorece que este invada el tronco encefálico del paciente. (6)  

Conjuntamente, los factores de riesgo comunes del síndrome que ocurren en la UCI y la 
circunstancias que ha creado la pandemia—incluido el aislamiento, la cuarentena y el 
distanciamiento social mediante medidas de distanciamiento físico—que limitan el contacto 
humano. También, el síndrome es considerado un marcador de encefalopatía y está 
fuertemente asociado con un peor pronóstico. Es de conocimiento general que la depresión 
es común entre los adultos mayores y que es considerada un factor de riesgo independiente 
para el delirium y la demencia. Un tema preocupante es que el delirium se confunde y se 
diagnostica erróneamente como demencia. Mientras tanto, el delirium hipoactivo es el 
subtipo más frecuente entre los adultos de edad avanzada, es el que menos probabilidad 
tiene de ser identificado y se diagnostica erróneamente como depresión y demencia. Esto 
es un problema clínico, ya que el delirium hipoactivo se asocia con un peor pronóstico y 
mayor tasa de mortalidad. (6,7,8)  

La situación de la pandemia de COVID-19 a la que ahora nos enfrentamos representa una 
de las urgencias geriátricas más importantes de 2020. Según los datos disponibles, 
probablemente provocará la muerte o discapacidad de un porcentaje considerable de 
adultos mayores. Además, el manejo de estos pacientes se complica aún más por los 
efectos cardiovasculares adversos de los fármacos utilizados para combatir la infección, 
además de la escasez de recursos, especialmente en las unidades de cuidados críticos. La 
pandemia actual es, por tanto, una situación exigente y un desafío sanitario, epidemiológico, 
social y político que se complica aún más por complejas cuestiones éticas que dificultan 
aún más, si es posible, el tratamiento de los pacientes mayores infectados por COVID-19. 
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Planteamiento del problema  

Durante la pandemia de COVID-19, se han registrado hasta el momento 173.3 millones de 
casos positivos, de los cuales 3.6 millones fallecieron por dicha infección. En Mexico la 
CONACYT reporto 155,576 caso confirmados de SARS-2 en paciente mayores de 65 años, 
por lo cual se han realizado multiples estudios de factores de mortalidad en la población 
geriátrica con dicho diagnostico, asi como las posibles variables que ayudan a identificar al 
paciente en riesgo inminente de muerte., esto debido al senescencia inmunológica que 
presentan.(3) Siendo esta infección una urgencia en la población geriátrica; así que ante el 
alta demanda de pacientes se decidio hacer este estudio en dicha población con el fin de 
proporcionar una base de datos de variables que ayuden a reconocer y hacer un análisis 
de todas las características clínicas, imagenologicas, bioquímicas y de mortalidad para 
identificar la frecuencia, máxima y minima de cada valor y ser la pauta para la identificación 
temprana de pacientes mayores de 65 años con riesgo de deterioro clínico y muerte. Asi 
que con la investigación sobre los factores de riesgo, el análisis de los datos, ayudaría a 
localizar biomarcadores que puedan predecir un pronostico mas grave y dar herramientas 
que permitan actuar a tiempo y con mayor intensidad para evitar un fatal desenlace en 
dichos pacientes.  

 

Pregunta de investigación  

¿Cuáles son las características de la población mayor de 65 años de COVID-19, en el 
Hospital General Enrique Cabrera? 

 

Justificación 

El aumento repentino en los casos de COVID-19 está ejerciendo una gran presión sobre 
los servicios de salud en todo el mundo. En esta etapa, es vital una evaluación clínica 
rápida, precisa y temprana de la gravedad de la enfermedad. Para apoyar la toma de 
decisiones y la planificación logística en los sistemas de salud, actualmente no hay 
biomarcadores pronósticos disponibles para distinguir a los pacientes geriátricos que 
requieren atención médica inmediata y estimar su tasa de mortalidad asociada. La 
capacidad de identificar casos que están en riesgo inminente de muerte se ha convertido 
en una necesidad urgente pero desafiante. Para identificar marcadores sólidos y 
significativos de riesgo de mortalidad. Se decidió el análisis estadístico de todos los 
pacientes mayores de 65 años con caso confirmado, durante el confinamiento de sana 
distancia desde el 1 de noviembre de 2020 hasta el 31 de abril de 2020, que hayan llegado 
al Hospital General Enrique Cabrera, para lograr identificar estos factores que pudieran 
mejorar la atención de los pacientes.  
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Objetivos  

General  

• Realizar la descripcion estadistica de casos por Covid-19 en pacientes de la tercera 
edad en el Hospital General  Dr Enrique Cabrera 

Específicos  

• Identificar severidad de acuerdo a escalas pronosticas (qsofa, curb 65, news 2) 
• Determinar  días de evolución desde el inicio de los síntomas hasta su ingreso en la 

unidad  
• Determinar tipo de comorbilidad que presenta el paciente  
• Determinar valores obtenidos de leucocitos, dimero D y DHL 
• Determinar la severidad tomografica  
• Determinar cuanto fue el tiempo de hospitalización y su destino. 
• Determinar si durante su hospitalización presento alguna complicación 

 

Metodología 

Tipo de estudio 

El presente protocolo de estudio es de tipo descriptivo, con una secuencia temporal de tipo 
transversal, con un control de seguimiento de tipo observacional y con relacion a la 
cronologia de tipo retrospectivo.  

Población de estudio 

Registro de paciente mayores de 65 años que hayan ingresado al servicio de urgencias del 
Hospital General Enrique Cabrera con diagnostico de COVID-19 

Criterios de inclusión 
Expediente de paciente mayor de 65 años con el diagnóstico de Caso confirmado de 
COVID- 19.  
Edad mayor o igual a 65 años. 
 

Muestra.  

Muestra finita.   

Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento 

Censo.  
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Definicion conceptual de varibles  

VARIABLE/CON
STRUCTO 

(Indice-
indicador/catego

ria-criterio) 

TIPO DEFINICION 
OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICION 

CALIFICACIO
N 

Sexo Control 

Es la codicion 
organica que 
distingue al 
hombre de la 
mujer  

Cualitativa  

Nominal  

Femenino  

Masculino  

Edad Control 

Es el tiempo 
que ha vivido 
una persona al 
dia de realizar el 
estudio  

Cuantitativa  

Continua  
Años 

Hospitalizacion  Independiente  

Tiempo 
transcurrido 
desde el ingreso 
hasta el egreso 
del paciente 

Cuantitativa  

Continuo 
Tiempo 

Curb 65 Independiente  

Escala permite 
evaluar 
severidad y 
predictor de 
mortalidad  

Cuantitativa  Rango entre 0-
5 

Qsofa Independiente  

Escala 
recomendada 
como metodo 
de ribado de 
sepsis asi como 
riesgo de 
ingreso a la uci 
y mortalidad  

Cuantitativa  Rango entre 0-
3  

News 2  Independiente  

Escala 
estandariza el 
monitoreo 
clinico asi como 
riesgo de 
ingreso a la uci 

Cuantitativa  Rango entre 0-
20 
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Dias evolucion  Independiente  

Dias desde 
inicio de los 
sintomas hasta 
ingreso a la 
unidad  

Cuantitativa  Tiempo  

Diabetes  Independiente 

Es una 
enfermedad 
crónica que 
aparece cuando 
el pancreas no 
produce insulina 
suficiente o 
cuando el 
organismo no 
utiliza 
eficazmente la 
insulina que 
produce  

Cualitativa 
Si 

No  

Hipertension  Independiente  

Es un aumento 
de loa 
resistencia 
vascular debido 
a 
vasoconstricció
n arteriolar e 
hipertrofia de la 
pared vascular 
que conduce a 
elevacion de la 
presión arterial 
sistemica  

Cualitativa  
Si 

No  

Neumopatias  Independiente 

Enfermedad del 
arbol 
respiratorio 
inferior  

Cualitativo  
Si 

No 

Obesidad  Independiente  

Grado de 
obesidad con 
base en el 
indice de masa 
corporal  

Cualitativa  

Grado 1 

Grado 2 

Grado 3 

Leucocitosis  Independiente  
Cantidad de 
leucocitos en 
sangre  

Cuantitativa  Numero  
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Linfocitos  Independiente  
Cantidad de 
linfocitos totales 
en sangre  

Cuantitativa  Numero  

Dimero D Independiente  

Incremento de 
acuerdo a sus 
niveles 
normales  

Cuantitativa  Numero  

Dhl Independiente  

Incremento de 
acuerdo a sus 
niveles 
normales  

Cuantitativa  Numero  

Severidad 
tomografica  Independiente  

Caracterisiticas 
compatibles con 
covid y su grado 
de severidad  

Cualitativa  Corads 1-6 

PCR  Independiente  

Prueba de 
diagnóstico que 
permite detectar 
un fragmento 
del 
material genétic
o de un 
patógeno. 

Cualitativa  
Positivo 

Negativo 

 

Diseños estadisticos  

Se realizara la recolección de datos en un instrumento diseñado para tal finalidad el cual 
se muestra en el anexo 1, el cual posteriormente se recopilara la informacion en una base 
de datos estandarizada para Excel para su optimatizacion y posterior analisis estadisticos 
en el paquete de datos de SPSS versión 25.0.  

Análisis estadístico de los datos 

De tipo descriptivo, evaluando medidas de tendencia central y disperción  
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Implicaciones eticas.  

Normatividad  

Se realizara la toma de información en hojas de registro de expediente clínico, en apego a 
la Ley General de Salud Materia de Investigación para la Salud, en su Título Segundo de 
los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos, Capítulo 1 en sus artículos 17, 
21, 22 y 23. 
Según la declaración de Helsinki, el propósito principal de la investigación médica enseres 
humanos es comprender las causas, evolución y efectos de las enfermedades y mejorar 
las intervenciones preventivas, diagnósticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y 
tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas 
continuamente a través de la investigación para que sean seguras, eficaces, efectivas, 
accesibles y de calidad. 
En la investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la 
integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad y la confidencialidad de la 
información personal de las personas que participan en investigación. La responsabilidad 
de la protección de las personas que toman parte en la investigación debe recaer siempre 
en un médico u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en la investigación, 
aunque hayan otorgado su consentimiento 

Se cumplió con la relación ética-ciencia-investigación (Acuerdos de Belmont): 
1. Respeto  a las personas: Todo participante será respetado como agente autónomo 
2. Beneficencia: A través de los resultados de esta investigación se busca identificar la 
mejor escala para evaluar pronostico de mortalidad hospitalario.   
3. No maleficencia: Se evitará que se dañe a los participantes mediante el respeto a la 
información y confidencialidad. 
4. Justicia: La asignación del estudio será equitativo  de acuerdo a los criterios de 
inclusión  
5. Confidencialidad: En todo momento se protegerán los datos personales de los 
participantes, quienes serán completamente libres de decidir su participación o no así como 
de retirarse en el momento que así lo deseen, de igual manera sus datos se mantendrán 
bajo resguardo. 
Riesgo 
Se realizará la toma de información en hojas de registro de expediente clínico.  
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Resultados.  

Se realizo el análisis de 97 expedientes de pacientes que cumplieron los criterios de 
inclusión usuarios del servicio de Urgencias del Hospital General Dr. Enrique Cabrera. De 
tales pacientes se encontró que el 53.6% fueron hombres (grafica 1), la edad promedio de 
los pacientes fue de 73 años (minimo 62, maximo 91, con una media 72, moda 69 y mediana 
73.02, DE ± 5.88 años), se encontraron diferencias de 1.1 años entre los pacientes hombres 
versus las mujeres (72.5 vs 73.6 años respectivamente) (grafica 2). Se identificaron las 
principales comorbilidades observadas en los pacientes analizados encontrando que el 
29.9% coexistía con diabetes tipo 2, el 47.4% presento hipertensión arterial sistémica, un 
5.2% presento neumopatias, y se encontró que el 14.4% de los pacientes presentaba 
obesidad en algún grado sin especificarse este en el presente trabajo. El promedio de días 
de estancia hospitalario reportados de acuerdo a los registros revisados fue de 12.4 días, 
(Media 12.4 días, mediana 10, moda 69, con un minimo1 y maximo 41, DE ±7.98 días) 
(grafica 3).  

Analisis de resultados  

Se realizo el análisis de algunas variables citometricas y séricas entre ellas leucocitos, 
linfocitos, Dimero D y deshidrogenasa láctica. El valor promedio de leucocitos observado 
fue de 12.2 x103 x mm3  (media 12.27, mediana 11.3, moda 11, con un minimo 3.2, maximo 
31.8 y DE ±5.26) (grafica 4). Para los linfocitos se encontró un valor promedio de 0.707 x103 

x mm3  (media 0.707,mediana 0.6, moda 3, con un minimo 0.1, maximo 3.2 y DE ±0.470)  
(Grafica 5). En las variables séricas se encontró el valor de Dimero D con 1617.23 UI/l como 
valor promedio (media 1617.2, mediana 1170, moda 100, con un minimo 12, maximo 5200 
y DE ±1311) (grafica 6), y para la concentración sérica de deshidrogenasa láctica el valor 
promedio fue de 524.7 UI/l (media 524.7, mediana 485.3, moda 206.89, con minimo 206.89, 
maximo 1192.6 y DE ±193) (grafica 7).  

Se calcularon escalas pronosticas al ingreso de los pacientes tales como CRB65, QSOFA 
y NEWS2, encontrándose los siguientes resultados de acuerdo a la estadística descriptiva. 
Para el Score de CRB65 encontramos un valor promedio de 1.43 puntos (media 1.43 
puntos, mediana 1 punto, moda 1 punto, con un minimo 1 punto, maximo 3 puntos y DE 
±0.519) (grafica 8), para el puntaje de QSOFA fue de 1.09 puntos (media 1.09 puntos, 
mediana 1 punto, moda 1 punto, con minimo 0, maximo 3 puntos y DE ±0.384) (grafico 9), 
y para el puntaje de NEWS2 el puntaje promedio fue de 8.09 puntos (media 8.09 puntos, 
mediana 7, moda 7 puntos, con minimo 3 puntos, maximo 15 puntos y DE ±2.517) (grafica 
10).  

De acuerdo al desenlace clínico de los pacientes analizados se encontró que un 80.4% 
falleció durante el internamiento y solo el 19.6% se egreso por mejoría clínica (grafica 11).  

Derivado de ello se realizo un subanálisis de acuerdo al desenlace clínico de los pacientes. 
De acuerdo a la edad no se encontraron diferencias entre el grupo de pacientes 
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recuperados versus los fallecidos (72.9 vs 73 años respectivamente) (grafica 12). En cuanto 
a los días de estancia hospitalaria se observo que existen diferencias puntuales entre el 
grupo de pacientes recuperados versus los fallecidos (18.8 vs 10.9 días de estancia 
hospitalaria) (grafica 13). 

Se realizo el mismo análisis con las variables citometricas y de valores séricos, encontrando 
que en los leucocitos existieron diferencias entre los grupos estudiados de 2 x103 x mm3 
siendo no estadisticamente significativo (p= 0.389)(grafica 14), para los linfocitos se 
observaron ligeramente menos diferencias con 0.2 x103 x mm3  del valor absoluto de estos, 
de igual forma siendo no estadisticamente no significativo (p= 0.978) (grafica 15), en tanto 
a los valores séricos de Dimero D no fueron notables las diferencias de este (1651 vs 1608 
respectivamente) siendo no estadisticamente significativo (0.146) (grafica 16), para el valor 
de deshidrogenasa láctica se observaron diferencias entre las poblaciones analizadas con 
391 versus 557 UI/l respectivamente siendo solamente esta ultima estadisticamente 
significativa (p=0.026) (grafica 17).  

En las escalas predictivas propuestas se encontraron diferencias poco significativas entre 
ambos grupos, para el score de CRB65 en los pacientes con egreso por mejoría se observo 
un promedio de 1.26 puntos mientras que los que fallecieron presentaron un promedio de 
1.47 puntos siendo estadisticamente significativo (p= 0.001) (grafica 18). En el puntaje de 
QSOFA se observo una diferencia en la población fallecida frente a la recuperada con 1.12 
vs 1 punto respectivamente, en este caso siendo no estadisticamente significativo (p=0.130) 
(grafica 19). En el valor del puntaje de NEWS2 se encontró una diferencia de 0.7 puntos en 
los grupos analizados (7.53 recuperados vs 8.23 fallecidos) siendo no estadisticamente 
significativo (p=0.092) (grafica 20).  

Se realizo un análisis mediante curvas dependientes de operador (ROC) para valorar la 
predicción de los valores séricos analizados con mejor sensibilidad y especificidad 
encontrándose que para el valor de Dimero D valores por arriba de 1030 ofrecen una 
sensibilidad de 65.38% y una especificidad de 57.89% como predictores de mortalidad 
(VPP 86.44%, VPN 28.95%) (Tabla 1). Para el valor de deshidrogenasa láctica se encontró 
que valores mayores a 465 muestran una sensibilidad de 65.38% y una especificidad de 
78.95% (VPP 92.73%, VPN 35.71%) (tabla 2), la representación grafica de estas curvas 
dependientes de operador se observan en la grafica 21. 
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Discusión.  

El presente trabajo busca dilucidar las características de la población de adultos mayores, 
ya que como se ha informado en otras comunicaciones esta enfermedad ha afectado de 
manera desproporcionada a la población de adultos mayores, esto en gran medida por las 
transiciones demográficas y epidemiológicas del mundo y de nuestro país.  

Es interesante denotar que de acuerdo a nuestra población analizada se encontró que la 
edad promedio de nuestra población analizada es de 73 años, solamente por dos años 
debajo de la esperanza de vida en nuestro país, y no contamos con reportes previos de 
este grupo etario. Sin embargo, al igual que en los demas grupos etarios en este grupo se 
ve mas afectado el sexo masculino, y así mismo este grupo poblacional es sin duda mas 
afectado por la enfermedad y por tanto con incrementos ponderales de la mortalidad. Las 
comorbilidades observadas al igual que en otros reportes se sigue considerando que la 
ecuación exponenciada con las condiciones patológicas de coexistir con diabetes tipo 2 o 
hipertensión arterial sistémica, hacen que en muchas ocasiones los desenlaces clínicos de 
estos pacientes sean mas fatídicos.  

Aunque es una enfermedad de etiología viral, en muchas ocasiones se sobre infecta el 
cuadro original con algunas infecciones bacterianas por ello es que en algunos pacientes 
se observan elevaciones de moderadas a altas de neutrófilos, y tal como se ha reportado 
por otros autores el numero de linfocitos se ve afectado debido a los mecanismos 
fisiopatológicos inherentes a la enfermedad, por ello las cifras de linfocitos que observamos 
en los resultados. La elevación del Dimero D es un punto que llama la atención ya que 
nuestro promedio es de 1616 ng/mL, siendo tres veces mayor a los rangos normales de 
nuestro laboratorio, se ha reportado que la elevación de este marcador esta altamente 
relacionado con peor pronostico, se ha reportado incluso que hay mayor elevación del 
Dimero en aquellos pacientes que fallecieron comparado contra los supervivientes.  

En el presente trabajo no observamos diferencias estadísticamente significativas entre los 
valores de las escalas pronosticas observadas en nuestra población, lo cual tal vez sean 
necesarios mas estudios para poder validar o refutar estas conclusiones.  

En tanto, aunque si bien el Dimero D mostro un adecuado desempeño para la predicción 
de mortalidad en este grupo de pacientes, el valor de DHL mostro mejores resultados frente 
a este, por lo que en el adulto mayor se preferiría tomar como predictor al valor de DHL que 
al Dimero D para predecir mortalidad tras el ingreso.  
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Conclusiones.  

La población de adultos mayores representa un riesgo mayor ante la infección por SARS 
CoV2, ya que estos presentan mayores riesgos inherentes a la edad misma. Los presentes 
resultados sientan un precedente en el análisis de este grupo poblacional para enfatizar 
nuestros esfuerzos sobre la atención de este grupo etario que por si mismo cuenta con 
mayor riesgo de mortalidad.  

La tendencia es muy similar a lo reportado en otros grupos etarios con predispocion por el 
sexo masculino, la presencia de linfopenia, la presencia de elevación de deshidrogenasa 
láctica y Dimero D.  

El uso de escalas pronosticas se ha hecho cada vez mas frecuente en los servicios de 
urgencias, sin embargo, en el presente análisis solo se vio significancia en cuanto al score 
CRB 65 entre los grupos analizados, sin embargo, se requieren de mas estudios de 
validación de estas escalas pronosticas para su efectividad en los servicios de urgencias.  

El análisis estadístico de curvas de ROC mostro mejores resultados el uso de niveles 
séricos de deshidrogenasa láctica como predictor de mortalidad, sin embargo, dada la 
población limitada que se analizo, harían falta mayores poblaciones o un análisis mas 
extenso para validar con mayor factibilidad estos resultados preliminares.  

Es importante entender que debemos de continuar haciendo investigación sobre esta 
novísima enfermedad ya que al parecer ha venido a quedarse en nuestro día a día, y el 
continuar sumando esfuerzos para mejorar la atención clínica de nuestros pacientes.  
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