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RESUMEN 

 

Introducción: En 2019 se reportó un nuevo virus llamado SARS-CoV-2 en la provincia 

de Wuhan, China que dio origen a la enfermedad COVID-19. Este virus se propagó 

rápidamente por el mundo por lo que fue declarada una pandemia en marzo 2020 por 

la OMS. Se ha descrito en la literatura que existe un número creciente de pacientes con 

síndrome post-COVID-19 denominado así por la presencia RT-PCR para SARS-CoV-2, 

patología radiológica, resultados de laboratorios anormales, y la persistencia de 

síntomas tales como: fatiga, deficiencia cognoscitiva, disnea, anosmia, dolor, ansiedad, 

depresión, estrés postraumático, entre otros. La información actual acerca de la 

sintomatología post-COVID-19 es escaza en adultos mayores, al detectarlos, permitirá 

al clínico determinar si existen implicaciones terapéuticas y de rehabilitación 

posteriores, reducir consumo de medicamentos y hospitalizaciones, puesto que 

actualmente se desconoce la medida en que estas secuelas afectarán los sistemas de 

salud. 

Objetivos: Identificar los principales síntomas prevalentes, a largo plazo posterior a la 

infección por SARS-CoV-2, en adultos mayores de 60 años. 

Diseño de estudio: Cohorte, prospectivo 

Sujetos y métodos: De marzo a diciembre de 2020, 117 pacientes adultos mayores 

ingresaron al Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto, 20 se excluyeron, 53 

fallecieron, 45 fueron egresados y cumplieron criterios de inclusión para realizar la 

encuesta de sintomatología posterior a la enfermedad por COVID-19. 

Resultados: 40 pacientes aceptaron participar en el estudio, los síntomas más 

prevalentes al realizar la encuesta después de 16 meses (12.6-22.6) fueron; fatiga 

(40%), disnea (17.5%), mialgias, artralgias, dolor torácico y ansiedad en 10%. Se 

observó que la edad aumenta discretamente la probabilidad de muerte, siendo el riesgo 

más grande para los pacientes mayores de 90 años RR (1.94) 95% IC, así como la 

hipoxemia RR 1.73, 95% IC y disnea RR 1.3,95% IC. 

Conclusiones: A más de un año del egreso hospitalario, entre los adultos mayores de 

60 años, los síntomas que más prevalecieron fueron la fatiga y disnea. 
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ANTECEDENTES. 

A finales del 2019 en Wuhan China surge un nuevo agente zoonótico causante 

del Síndrome Respiratorio Agudo Severo Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) que 

ocasiona la enfermedad por Coronavirus 2019 (COVID-19) (1); en marzo del 2020 

la Organización Mundial de la Salud declara al COVID-19 como pandemia global. 

(2) En nuestro país el primer caso de infección por COVID-19 genotípicamente 

detectado fue el 28 de febrero del 2020, se atribuye a un mexicano quien viajó a 

Italia y actualmente alrededor de 2.5 millones de personas han sido confirmadas. 

(3) 

El SARS-CoV-2 es un virus ARN monocatenario, aislado tanto en humanos como 

en mamíferos y aves; su transmisión según estudios virológicos y 

epidemiológicos sucede a través de secreciones provenientes de la vía 

respiratoria por medio de aerosoles, teniendo a las células del epitelio nasal 

como blanco inicial. (4) 

Este virus entra a las células activando el receptor de la Enzima Convertidora de 

Angiotensina tipo 2 (ACE 2) experimentando su replicación y maduración, lo que 

provoca una respuesta inflamatoria y activación de células inmunitarias, así 

como de citocinas proinflamatorias (IL-1, IL-6, IL-8, IL-120 e IL-12), interferón 

alfa, interferón gama, factor de necrosis tumoral alfa (FNTα). (5) El receptor de 

ACE 2 se encuentra presente en numerosos tipos de células en todo el cuerpo, 

predominantemente en pulmón, pero incluyendo el epitelio de la mucosa nasal y 

oral, corazón, tracto gastrointestinal, hígado, cerebro, así como en el endotelio 

de vasos sanguíneos, lo que destaca el daño provocado a múltiples órganos por 

el SARS-CoV-2, donde la presencia de un mayor daño tisular conllevará a la 

variabilidad de la sintomatología y gravedad de la infección. (6) 

Anteriormente se habían descrito síntomas posteriores a infecciones virales 

como la Influenza Rusa a finales del siglo XIX, donde se detectaron secuelas 
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como las denominadas “Catalepsia gripal” o “Entumecimiento post-gripal”, 

postración, ansiedad y paranoia. (7) 

Una de las epidemias más devastadoras en la historia moderna fue la Influenza 

española en 1918, causada por el virus de la influenza A(H1N1), se estimaron en 

total entre 2.7 a 50 millones de muertes (8); sin embargo, aquellos que 

sobrevivieron presentaron complicaciones durante su recuperación, los 

reportes indican que de 1000 casos, cerca de 200 pacientes no se recuperaron 

del todo, el esfuerzo físico fue citado como un factor que disuadía la 

recuperación o conducía a la muerte. La fatiga fue el síntoma más común como 

consecuencia a largo plazo de esta enfermedad. (9) 

El SARS fue una enfermedad causada por el SARS-CoV-1 surgida en el 2003 en 

la región de Guangdong al sur de China; se presentaron 8442 casos con 916 

muertes relacionadas (11% de letalidad). Los sobrevivientes, especialmente 

aquellos que estuvieron bajo ventilación mecánica presentaron complicaciones 

inmediatas, tales como enfermedades reactivas de las vías respiratorias, 

neuropatías o ronquera. EL SARS se extendió a 29 países entre Asia, América 

del Norte y Europa.  Una concentración de casos graves se presentó en un 

hospital en Toronto, Canadá, donde se dio seguimiento a 117 pacientes, se 

demostró que al cabo de 1 año, 18% tenían dificultar para realizar la caminata de 

los 6 minutos, dificultad para respirar y fatiga. Similar al SARS-CoV-1, el MERS-

CoV surgió por primera vez en Jeddah, Arabia Saudita en el 2012; actualmente 

ocasionando brotes discretos en varios países como Corea del Norte. A finales 

de enero del 2020 se habían reportado 2519 casos, con 866 defunciones (35% 

letalidad). Se tienen registros de seguimiento de aquellos pacientes que 

sobrevivieron, donde se describió fatiga crónica en el 48% al año y 33% a los 18 

meses. Otro estudio relacionado a post-MERS, se encontraron a 12 meses 

secuelas como ansiedad 27%, depresión 35%, trastorno por estrés 

postraumático 47%. (10) 

A un año después de la pandemia provocada por el SARS-CoV-2, la COVID-19 se 

está comportando de manera similar y se describe una nueva categoría de 
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pacientes conocidos como “portadores crónicos”, “COVID-largo”, COVID-

Postagudo” o Síndrome Post-COVID. (11)  

El impacto es a nivel mundial, reportes de casos de pacientes hospitalizados 

que sobrevivieron a la COVID-19 y la dificultad para reincorporarse a sus 

actividades diarias, así como laborales, debido a la persistencia de síntomas de 

semanas a meses después de su egreso hospitalario. (12) 

Actualmente al no existir datos científicos contundentes acerca de los síntomas 

posteriores a la COVID-19, una proporción muy amplia de la población recurre a 

las redes sociales para discutir o encontrar soluciones a sus padecimientos y 

mejorar su calidad de vida.(13) Los datos encontrados pueden han ayudado a la 

comunidad médica a comprender mejor desde la perspectiva de los pacientes, 

por ejemplo se tienen registros por medio de encuestas electrónicas, de miles 

de suscriptores a nivel mundial, quienes compartieron sus experiencias hasta 15 

meses después de haber padecido COVID-19; los comentarios aluden a la 

presencia de ansiedad y estrés que se presentaban de manera más común, 

seguido de fatiga, dolor generalizado y dificultad para respirar. (14) 

Una de las características definitorias de la COVID-19 es la predilección por la 

infección de los adultos mayores y las personas con condiciones de salud 

subyacentes crónicas, lo que resulta en una mayor tasa de ataque y mortalidad 

en este sector de la población. (15)  

Como se ha descrito anteriormente la infección por el SARS-CoV-2 confiere una 

respuesta exagerada del sistema inmunológico, sin embargo, en los adultos 

mayores la inmunosenescencia es caracterizada por una función disminuida de 

la inmunidad innata y adquirida que puede conducir a un desequilibrio y, por 

tanto, a un estado proinflamatorio crónico, haciendo que los pacientes sean 

susceptibles a infecciones y enfermedades crónicas no transmisibles.(16)  

Los adultos mayores pueden presentar condiciones clínicas atípicas, como 

fragilidad, sarcopenia, discapacidad, deterioro cognitivo, ansiedad o depresión 

que exacerban y conducen a una progresión negativa de la enfermedad, aunado 
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a múltiples enfermedades crónicas,  que hacen de un cuadro clínico 

característico de la enfermedad por COVID-19 la presentación atípica de los 

síntomas, como la ausencia de tos, molestias en el tórax así como poca o nula 

producción de esputo y la ausencia de fiebre o hipotermia. La taquipnea, 

síndrome confusional agudo, taquicardia inexplicable o la hipotensión arterial 

pueden ser las manifestaciones clínicas iniciales. (17)  

Los síntomas posteriores a la COVID-19 varían de un paciente a otro y un 

consenso actual sobre la caracterización de las posibles secuelas aún no ha 

sido estandarizado.(18)  

Bryan Oronsky y colaboradores, sugieren un marco teórico de cuatro dominios: 

1. Confirmación por RT-PCR para SARS-CoV-2 o anticuerpos positivos 

2. Hallazgos radiológicos anormales (Tomografía Computarizada Pulmonar)  

3. Deterioro del estado funcional basal previo a la infección 

4. Síntomas nuevos o empeoramiento de sintomatología previa con 

duración mayor a 2 semanas. (19) 

En julio del 2020 en el Reino Unido se empezó a desarrollar un estudio que tenía 

como objetivo identificar si existían problemas de salud a corto (0-6 meses), 

mediano (6-12 meses) y largo plazo (≥12 meses) en pacientes que estuvieron 

hospitalizados por COVID-19 cuyos resultados aún no han sido publicados, pero 

que destaca la importancia de identificar la sintomatología a largo plazo en 

pacientes que hayan sufrido la COVID-19. (20)  

López León y colaboradores realizaron una revisión sistemática de los 55 

efectos a largo plazo post COVID-19, identificando 21 metaanálisis donde 47910 

pacientes fueron incluidos, los síntomas más comunes documentados fueron: 

fatiga (58%, 95% CI 42–73), cefalea (44%, 95% CI 13–78), desórdenes de atención 

(27% 95% CI 19–36), pérdida de cabello (25%, 95% CI 17–34), disnea (24%, 95% 

CI 14–36) etc. Los pacientes incluidos eran de 17 a 87 años y el tiempo de 

seguimiento posterior a la infección rondó entre los 14 a 110 días.(21) 
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Un estudio realizado en el Estado de Zacatecas, México, que incluyó a 219 

pacientes de los cuales 141 se recuperaron de la infección por COVID-19 y 78 

controles, el riesgo de presentar algún síntoma varió de 3 a 22 veces más, 

siendo los principales síntomas disnea, nausea y anosmia.(22)  

Herrera y colaboradores, dieron seguimiento a una cohorte de 50 pacientes (70% 

hombres) egresados de un hospital de tercer nivel en Puebla, México, se aplicó 

un cuestionario a los 30 y 60 días haciendo referencia a los principales síntomas 

descritos en la literatura actual, donde el 84% tuvieron persistencia de al menos 

un síntoma, el promedio de edad de estos pacientes fue de 50.5 años. (23) 

En Francia se condujo un estudio de 279 pacientes hospitalizados por la COVID-

19 y su seguimiento a 110 días después de la admisión, se diseñó un 

cuestionario para recolectar los síntomas al egreso, después de criterios de 

eliminación 120 pacientes respondieron el cuestionario; se compararon 

pacientes ingresados en terapia intensiva (n=24) y aquellos sin necesidad de 

terapia (n=96). Los síntomas con mayor frecuencia fueron fatiga (55%), disnea 

(42%), pérdida de memoria (34%), desórdenes del sueño (28%), pérdida de 

cabello (20%). La comparación entre ambos grupos no tuvo diferencias 

estadísticamente significativas. Los resultados destacan la necesidad de un 

seguimiento a largo plazo de estos pacientes y el implemento de programas de 

rehabilitación. (24) 

Samir El Yased y colaboradores, evaluaron por medio de escalas la presencia de 

fatiga y anhedonia de 200 pacientes recuperados de la COVID-19 en un periodo 

de 11 días, el estudio demostró una alta puntuación con relación a fatiga, así 

como en diferentes dominios de anhedonia, sin embargo, la evaluación se 

realizó en una sola ocasión; se necesita dar seguimiento a largo plazo para 

obtener resultados mejor consolidados. (25)  

 

En Ecuador se evaluó una cohorte de pacientes adultos mayores posterior a la 

COVID-19, de enero a noviembre del 2020 valorando la fuerza de prensión antes 

del diagnóstico, donde los pacientes positivos fueron 3.41 veces más propensos 
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(95% CI: 1.33–3.87) a  una disminución >5% de lo estimado de pérdida de fuerza 

relacionada con la edad. (26)  

En un estudio de cohorte retrospectivo realizado por Maxime Taquet y 

colaboradores, analizando registros electrónicos en más de 236,379 

sobrevivientes de la COVID-19 de enero del 2020 a diciembre del 2020, se estimó 

la incidencia de 14 diferentes tipos de desenlaces psiquiátricos y neurológicos 

después de 6 meses de la confirmación de la enfermedad, con 33.62% (95% CI 

33.17-34.07) para pacientes que estuvieron en unidad de cuidados intensivos 

(n=8945), con diagnóstico de demencia en 2.66% en ˃65 años así como 

trastornos del ánimo y ansiedad en 27.7%, y un HR de 2.33 (1.77-3.07) en 

comparación con aquellos diagnosticados de influenza. (27) 

En Brasil se llevó a cabo un programa de rehabilitación en una cohorte de 1696 

adultos mayores de 60 años a 1 mes después de la hospitalización por la COVID-

19, comparando los desenlaces entre pacientes hospitalizados en terapia 

intensiva o en sala general; aquellos individuos que estuvieron en terapia 

intensiva requirieron oxigenoterapia más prolongada (25.5% vs 12.6%, P<0.001), 

presentaron dificultad respiratoria durante la rutina de rehabilitación (45.2% vs 

34.5%  P<0.001) y para actividades básicas (66.3% vs 48.2%, P<0.001). Otros 

síntomas reportados por los pacientes fue dolor, disfagia, alteraciones en la 

cognición, así como hiporexia, actualmente se está desarrollando un estudio 

prospectivo, valorando la funcionalidad pre y post COVID-19 a 12 meses del 

egreso, para evaluar los desenlaces descritos en este estudio a largo plazo. (28) 

 

Hiposmia, un síntoma frecuentemente reportado al inicio de la infección por 

SARS-CoV-2, también relacionado con deterioro cognitivo en pacientes con 

enfermedad de Parkinson, se encontró que en un reporte de 7 casos y 7 

controles en personas ≥70 años con la COVID-19 leve, tuvieron menor capacidad 

para reconocer los olores así como menor calificación en la escala de MoCA; 

(29) el curso a largo plazo de la disfunción cognitiva en la COVID-19 debe 

estudiarse sistemáticamente y poder comprender el papel del sistema olfatorio 

como guardián del sistema nervioso central. (30)  
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2 JUSTIFICACIÓN 

 

La COVID-19 al ser una enfermedad nueva, poco se sabe de los síntomas a largo 

plazo en los adultos mayores, en el presente existen más de 180 millones de 

casos confirmados en todos los grupos de edades en el mundo(31); 2.5 millones 

en nuestro país de los cuales 390,449 de los casos confirmados son >60 años. 

(32) 

 

La población de 60 años y más en México está aumentando, pasará del 10% en 

2015 al 15% en 2030. El grupo que más crecerá es el mayor de 85 años. La vejez 

dura ya más que la infancia y las personas con 60 y más años son más 

numerosas que los menores de 5. (33) 

A dos años de inicio de la pandemia, existen pocos estudios relacionados a la 

sintomatología post-COVID, su persistencia y como afectan a la población adulta 

mayor; evaluar estos síntomas permitirá al clínico determinar si existen 

implicaciones terapéuticas y de rehabilitación posteriores, reducir consumo de 

medicamentos y hospitalizaciones, puesto que actualmente se desconoce la 

medida en que estas secuelas afectarán los sistemas de salud. 

 

Durante el 2020 ante la creciente demanda de hospitalizaciones por la COVID-19 

el HCDIMP aun cuando no se pretendía ser un centro de referencia, se creó la 

Unidad de Cuidados Respiratorios Agudos (UCRA) para la atención de pacientes 

con diagnóstico de COVID-19. 

 

Factibilidad: Actualmente se cuenta con una base de datos con registro y hoja 

de estudio de caso de 117 adultos mayores quienes estuvieron hospitalizados 

en el HCDIMP con RT-PCR+ para SARS-CoV-2 y estudios radiológicos (TAC) de 

marzo a diciembre de 2020. 
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3 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

 

¿Cuáles son los principales síntomas a largo plazo post COVID 19 en adultos 

mayores de 60 años? 
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4 HIPÓTESIS 

 

Los principales síntomas post COVID-19 están asociados directamente al 

proceso infeccioso y no en relación con la edad.  
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5 OBJETIVOS 

Objetivo general: 

 

Determinar los principales síntomas post COVID-19 en adultos mayores de 60 

años atendidos en el Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto. 

 

Objetivos específicos:  

• Analizar los principales síntomas post COVID-19 en adultos mayores de 

60 años atendidos en el HCDIMP. 

 

Objetivo secundario:  

• Determinar la mortalidad en adultos mayores de 60 años atendidos en el 

HCDIMP.  
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6 SUJETOS Y MÉTODOS 

 

Diseño del estudio: Estudio observacional, analítico, de cohorte, prospectivo, en 

un solo centro hospitalario (HCDIMP) 

 

Metodología. 

Lugar de realización: Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto (HCDIMP), en la 

Ciudad de San Luis Potosí, San Luis Potosí  

Universo de estudio: 

Población adulta mayor de 60 años egresados de la unidad de cuidados respiratorios 

agudos del HCDIMP, con la cual se formará una cohorte de 117 pacientes, quienes 

mediante a una encuesta telefónica (Anexo 1) se le dará el seguimiento a 

sintomatología posterior a la infección por COVID-19. 

Criterios de selección: 

Inclusión:  

• Pacientes egresados ˃60 años del HCIMP con RT-PCR (+) para 

SARS-CoV-2.  

• Imagen radiológica (TAC) compatible con enfermedad causada por 

SARS-CoV-2 

Exclusión:  

 

• Defunciones  

• Paciente quienes nieguen el consentimiento informado verbalmente 

durante la llamada telefónica  

  

Eliminación: 

• Pacientes no localizados 
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Variables en el estudio 

Definiciones:  

Adulto mayor (AM): En México, persona que tiene más de 60 años y se refiere a la 

etapa que suma todas las experiencias de la vida y pasa por la mayoría de las metas 

familiares, profesionales y sociales. (34) 

 

Cuadro de Variables: 

Variable Definición operacional 
Valores 
posibles 

Unidades 
Tipo de 
variable 

Edad 
Tiempo transcurrido en años 
desde el nacimiento hasta la 

realización del estudio 
≥60  Años  

Cuantitativa 
discreta 

Sexo 
Fenotipo que caracteriza a la 

persona como hombre o mujer 
1: Femenino 

2: Masculino 
No aplica 

Cualitativa 
dicotómica  

Cefalea  
 

Cualquier molestia dolorosa 
localizada en la cabeza 

1: Presente  
2: Ausente 

No aplica Dicotómica  

Disnea  

Es la sensación subjetiva de 
una respiración difícil, 

laboriosa o molesta. Es el 
término que se aplica a la 

sensación de falta de aliento 

1: Presente  
2: Ausente 

No aplica Dicotómica 

Fatiga 

La fatiga se refiere a la 
experiencia subjetiva del ser 

humano de cansancio físico y 
mental; dificultad para iniciar o 
mantener la actividad física o 
mental de manera voluntaria 

1: Presente  
2: Ausente 

No aplica Dicotómica 

Anosmia  
Pérdida o disminución del 

sentido del olfato 
1: Presente  
2: Ausente 

No aplica Dicotómica 

Alopecia  

Falta o pérdida del cabello en 
las partes del cuerpo donde 

este se encuentra 
habitualmente 

1: Presente  
2: Ausente 

No aplica Dicotómica 

Mialgias  

Se define como una 
manifestación subjetiva en la 

que se describe el dolor 
muscular 

1: Presente  
2: Ausente 

No aplica Dicotómica 
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Ansiedad  

Estado mental que se 
caracteriza por una gran 
inquietud, una intensa 

excitación y una extrema 
inseguridad 

1: Presente  
2: Ausente 

No aplica Dicotómica 

Artralgias  
Dolor referido en zona de 

articulaciones  
1: Presente  
2: Ausente 

No aplica Dicotómica 

Variables de Control (confusoras) 

Variable Definición operacional 
Valores 
posibles 

Unidades 
Tipo de 
variable 

 Multimorbilidad  
Coexistencia de 2 o más 

condiciones crónicas en un 
individuo 

1: Presente  
2: Ausente 

No aplica Dicotómica  
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7 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Tipo de muestreo: Secuencial, no probabilístico. 

Cálculo del tamaño de la muestra  

 

• Por ser una enfermedad nueva, no se puede calcular el tamaño de 

muestra basado en incidencia y prevalencia de la población.  No 

existen artículos que provean parámetros basados en las medias 

poblacionales.  Se seleccionarán todos los pacientes sobrevivientes 

adultos mayores de 60 años que hayan padecido COVID-19 según la 

base de datos. 

Análisis estadístico. 

 

Se realizará un análisis de estadística descriptiva y medidas de tendencia central, se 

utilizará la prueba de X2 para las variables dicotómicas. 

 

Cálculo de riesgos relativos mediante ANOVA. 

Figura 1. Fórmula de Zochetti para cálculo de Riesgo Relativo en eventos frecuentes. 

 

 

 

Figura 2. Fórmula de Zang y Zu para el cálculo de intervalos de confianza en eventos 

frecuentes de baja variabilidad, en este estudio se consideró esta fórmula, ya que las 

posibilidades de desenlace para cada paciente solo son dos. 
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8 ÉTICA 

El presente estudio se ajusta a las normas institucionales de la Ley General de Salud 

en Materia de Investigación para la Salud con base al artículo 16 en materia de  

confidencialidad de datos personales y de las normas de la conferencia de Helsinky de 

1964 y su posterior revisión en el año 2013. (35) 

Con base al artículo 17 del reglamento de la Ley General de Salud en Materia de  

Investigación para la Salud, el presente estudio se considera sin riesgo por tratarse  de 

un estudio observacional, en el que sólo se analizará la información de pacientes  

adultos mayores de 60 años, con diagnóstico de COVID-19 que ingresaron al servicio  

de Unidad de Cuidados Respiratorios Agudos (UCRA) del Hospital Central “Dr. Ignacio 

Morones Prieto” durante el período de marzo a diciembre de 2020.  

Al ingreso hospitalario, todo paciente firma un consentimiento informado (Anexo 2) 

para ser admitido en la Institución, este consentimiento incluye un párrafo que a 

continuación se cita textualmente en el rubro 8: “La autorización para el manejo de 

información de manera confidencial para fines estadísticos, docentes e investigación 

para la  promoción del avance médico.”  

Al ser un estudio que evaluará sintomatología posterior al proceso infeccioso, se 

realizará una entrevista mediante llamada telefónica; al contactar al paciente se 

corroborará el consentimiento informado de manera verbal para continuar con el 

seguimiento posterior al padecimiento por COVID-19, se notificará que la llamada 

telefónica será grabada para los fines de la investigación; si el paciente se negara a 

participar en ese momento se da por terminada la llamada.  

La información obtenida será resguardada en la computadora principal del 

departamento de Geriatría del Hospital Central Dr Ignacio Morones Prieto. 

Se anexa carta de aprobación de Comité de Ética e Investigación del Hospital Central 

Dr. Ignacio Morones Prieto.  

 



24 

Plan de trabajo: 

 

 

Recursos humanos y materiales  

Recursos humanos: 

• Residente de Geriatría: Manuel Antonio Hernández González  

Recursos materiales:  

• Laptop personal con archivo de Excel, material de oficina, formatos de estudios 

epidemiológicos.  

 

Capacitación de personal: No aplica 

Financiamiento: El presente trabajo no necesita financiamiento. 
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9 RESULTADOS 

En el Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto se registraron 117 reportes de casos 

de adultos mayores de 60 años, de marzo del 2020 a diciembre del 2020, quienes 

estuvieron hospitalizados en la unidad de cuidados respiratorios agudos, con el 

diagnóstico probable de COVID-19. Se descartaron 20 pacientes por no poderse 

comprobar radiológicamente (Tomografía Computada Simple de Tórax) o prueba de 

laboratorio positiva RT-PCR para SARS-CoV-2 como se muestra  en el flujograma 

(Figura 3) donde 57 pacientes fallecieron y 5 no fueron localizados, al final se 

incluyeron 40 pacientes:  

 

 

 

 

Figura 3.  Flujograma de selección de pacientes para el protocolo 
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En la siguiente tabla se muestran las características basales de los 97 pacientes 

incluidos en nuestro protocolo. 

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

Variable  TOTAL                 
n=97 

VIVOS                             
n=45 

FALLECIDOS        
n=52  

P 

Edad 70.3 (DE ±8.8) 68.2 (DE ±8.9) 70.4 (DE ±8.9) 0.6 

Sexo femenino % 49 (50.5) 22 (48.8) 27 (51.9) 0.8 

Sexo Masculino % 48 (49.5) 23 (51.2) 25 (48.1) 0.8 

RT-PCR- SARS-CoV-2 + 64 (65) 29 (64) 35 (67.3) 0.8 

TC pulmonar 35 (36) 16 (34) 19 (36.5) 0.9 

Comorbilidades          

DM2% 43 (44) 18 (40) 25 (48) 0.6 

HAS% 54 (55) 25 (55) 29 (55) 0.9 

Hipotiroidismo% 0 0 0   

ICC% 1 (1) 1 (2) 0   

AR% 0 0 0   

Obesidad% 19 (19) 11 (24) 8 (15) 0.3 

Enfermedad Hepática % 6 (6) 0 6 (11)   

EPOC% 10 (9.7) 6 (13) 4 (7.6) 0.4 

Cardiovasculares% 14 (14.4) 7 (15) 7 (13) 0.8 

Asma% 1 (1) 1 (2) 0   

Neoplasias% 4 (4.1) 0 4 (7.6) 0.06 

Enfermedades 
neurológicas% 

2 (2) 1 (2) 1 (1) 0.9 

ERC% 9 (9.2) 2 (4) 7 (13) 0.1 

Tabaquismo % 16 (16.49) 8 (17) 8 (15) 0.7 

Encuestados % N/A 40 (89) N/A   

Meses posteriores N/A 16 (12.6-22.6) N/A   

DE: Desviación Estándar, DM2: Diabetes Mellitus Tipo 2, HAS: Hipertensión Arterial Sistémica, ICC: 

Insuficiencia Cardiaca Congestiva, AR: Artritis Reumatoide, EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica, ERC: Enfermedad Renal Crónica, TC: Tomografía Computarizada  

La edad promedio de la población estudiada fue de 70.3 (DE ±8.8), 49 mujeres 

(50.5%). De los 117 pacientes se identificaron 97 pacientes que cumplían con los 

criterios de inclusión. De estos 97 pacientes 52 (53%) fallecieron por afecciones 

directas relacionadas a la enfermedad COVID-19 como se ve en la siguiente TABLA: 
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TABLA 2. MORTALIDAD POR SEXO 

SEXO VIVO FALLECIDO TOTAL 

FEMENINO 22 27 49 

MASCULINO 23 25 48 

TOTAL 45 52 97 

 

De los 45 pacientes vivos hasta la fecha fueron localizados 40 pacientes que 

respondieron a la encuesta telefónica de síntomas asociados o residuales posterior a 

la infección por la COVID-19. Todos ellos proporcionaron su consentimiento informado 

para participar en el presente estudio. 5 pacientes fueron excluidos por no ser 

localizados mediante llamada telefónica o por datos de su expediente clínico. 

 

TABLA 3. MORTALIDAD POR SEXO Y PACIENTES NO LOCALIZADOS 

SEXO VIVO FALLECIDO NO LOCALIZADO TOTAL 

FEMENINO 18 27 4 49 

MASCULINO 22 25 1 48 

TOTAL 40 52 5 97 

 

En la siguiente tabla describimos la composición del total de los 97 pacientes de 

acuerdo con su edad, sexo y condición de vida 

TABLA 4. DISTRIBUCIÓN TOTAL POR GRUPOS ETARIOS ENTRE VIVOS Y 

FALLECIDOS 

 
FEMENINO MASCULINO 

 
 

RANGO DE 
EDAD 

VIVAS FALLECIDAS TOTAL VIVOS FALLECIDOS TOTAL TOTAL, 
GENERAL 

P 

60-64 10 8 18 9 9 18 36 0.7 

65-69 6 6 12 3 8 11 23 0.26 

70-74 2 6 8 9 2 11 19 0.013 

75-79 2 1 3 1 2 3 6 0.46 

80-84 
 

1 1 1 3 4 5 0.57 

85-89 1 4 5 
   

5 N/A 

90-MAS 1 1 2 
 

1 1 3 0.38 

Grand Total 22 27 49 23 25 48 97  
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A continuación, describimos los principales síntomas presentados de acuerdo con el 

estudio epidemiológico basal, incluimos a los 97 pacientes. 

 

TABLA 5. SÍNTOMAS BASALES SEGÚN CONDICIÓN DE VIDA 

SINTOMATOLOGIA BASAL VIVO 
 

FALLECIDOS 
 

 

Síntomas PRESENTE AUSENTE % Total PRESENTE AUSENTE TOTAL PRESENTE AUSENTE Total P 

HIPOXEMIA 88 9 90.7 97 36 9 45 52 0 52 0.0007 

DISNEA 62 35 63.9 97 24 21 45 38 14 52 0.04 

TOS 46 51 47.4 97 21 24 45 25 27 52 0.8 

DOLOR 
TORÁCICO 

35 62 36.1 97 14 31 45 21 31 52 0.3 

CEFALEA 34 63 35.1 97 15 30 45 19 33 52 0.7 

FIEBRE 34 63 35.1 97 13 32 45 21 31 52 0.2 

ARTRALGIAS 30 67 30.9 97 19 26 45 11 41 52 0.02 

MIALGIAS 29 68 29.9 97 17 28 45 12 40 52 0.11 

DIARREA 17 80 17.5 97 7 38 45 10 42 52 0.63 

ODINOFAGIA 13 84 13.4 97 4 41 45 9 43 52 0.22 

FATIGA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 N/A 

ANOSMIA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 N/A 

ANSIEDAD 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 N/A 

DEPRESIÓN 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 N/A 

INSOMNIO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 N/A 

 

Dentro de las características basales de los pacientes, 88 (90%) presentaron 

hipoxemia y requirieron oxígeno suplementario durante la hospitalización. 9 pacientes 

sin presencia de hipoxemia continúan vivos hasta la fecha. Disnea como uno de los 

síntomas principales al ingreso ocurrió en 66 (63.9%) de los 97 pacientes; 24 vivos y 

38 muertos actualmente. 35 refirieron dolor torácico al respirar. Se detectó fiebre a 34 

pacientes, 21 de los cuales fallecieron. Síntomas osteomusculares como artralgias y 

mialgias se presentaron en 30 y 29 pacientes respectivamente. Otros síntomas como 

diarrea y odinofagia se detectaron en 17 y 13 pacientes respectivamente. Síntomas 

como fatiga, ansiedad, anosmia, depresión e insomnio fueron interrogados, sin 

embargo, ningún paciente se quejó de dicha sintomatología al realizar el estudio de 

caso epidemiológico. 
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En cuanto a las comorbilidades de todos los pacientes de nuestra cohorte, en la 

siguiente tabla mostramos la relación existente entre los grupos etarios, así como 

vivos y fallecidos.   

TABLA 6.  RANGO DE EDADES Y COMORBILIDAES 

RANGO 
EDAD 

VIVOS FALLECIDOS  

COMORBILIDADES  COMORBILIDADES   

0 1 2 3 4 5 TOTAL 0 1 2 3 4 5 TOTAL P 

10 11 14 7 3  45 10 11 19 8 2 2 52 0.77 

60-64 4 3 6 6   19 2 4 6 3 1 1 17 0.59 

65-69 2 3 3  1  9 2 4 4 3  1 14 0.49 

70-74 1 4 3 1 2  11 2 1 3 1 1  8 NaN 

75-79 1 1 1    3   2 1   3 NaN 

80-84   1    1 2  2    4 NaN 

85-89 1      1 2 1 1    4 NaN 

90-MAS 1      1  1 1    2 NaN 

  

Se observa que no existe evidencia estadísticamente significativa entre el número de 

comorbilidades y la distribución por grupos de edades, en pacientes vivos y fallecidos. 

En relación con los síntomas iniciales y posteriores a la infección por SARS-CoV-2 se 

tomaron en cuenta al final del estudio 40 pacientes, lo cuales se describen en la 

siguiente tabla comparativa: 
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TABLA 7. TABLA COMPARATIVA ENTRE SINTOMATOLOGIA BASAL Y 

PERSISTENTE EN PACIENTES ENCUESTADOS 

 

 

La fatiga fue el síntoma autorreferido más común 40% (n=16) entre los pacientes 

adultos mayores entrevistados (p=˂0.05). En segundo lugar, se encontró la disnea, 

que se presentó en 7 de 40 pacientes (17.5%, p=˂0.05). Ansiedad, artralgias, dolor 

torácico y mialgias se presentaron en 4 pacientes (11%) respectivamente del total 

encuestados. 2 pacientes refirieron cefalea a largo plazo, posterior a la infección por 

COVID-19. Solo un paciente presentó alopecia relacionada a la COVID-19. 

SÍNTOMAS 
BASALES 

PRESENTE AUSENTE TOTAL 
SÍNTOMAS 

PERSISTENTES 
PRESENTE AUSENTE TOTAL P 

FATIGA 0 40 40 FATIGA 16 24 40 0.000007 

DISNEA 22 18 40 DISNEA 7 33 40 0.0004 

ANSIEDAD 0 40 40 ANSIEDAD 4 36 40 0.04 

ARTRALGIAS 16 24 40 ARTRALGIAS 4 36 40 0.001 

DOLOR 
TORÁCICO 

12 28 40 
DOLOR 

TORÁCICO 
4 36 40 0.02 

MIALGIAS 15 25 40 MIALGIAS 4 36 40 0.003 

CEFALEA 12 28 40 CEFALEA 2 38 40 0.003 

DEPRESIÓN 0 40 40 DEPRESIÓN 1 39 40 0.3142 

INSOMNIO 0 40 40 INSOMNIO 1 39 40 0.3142 

HIPOXEMIA 33 7 40 HIPOXEMIA 0 40 40 0 

TOS 19 21 40 TOS 0 40 40 0.0000006 

FIEBRE 11 29 40 FIEBRE 0 40 40 0.0003 

ANOSMIA 0 40 40 ANOSMIA 0 40 40 - 

PÉRDIDA DE 
MEMORIA 

0 40 40 
PÉRDIDA DE 

MEMORIA 
0 40 40 - 

ALOPECIA 0 40 40 ALOPECIA 1 39 40 0.3142 

ODINOFAGIA 4 36 40 ODINOFAGIA 0 40 40 0.04 

DIARREA 5 35 40 DIARREA 0 40 40 0.02 
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Mediante el método de Zochetti (Figura 1), con un IC de 95% (Figura 2), se calcularon 

los riesgos relativos para la edad y para los síntomas descritos en relación con el 

número de fallecimientos; encontrándose los siguientes datos: 

TABLA 8. GRUPOS ETARIOS Y RIESGOS RELATIVOS DE MUERTE 

EDAD RR 

60-64 1.30 

65-69 1.16 

75-79 N/A 

85-89 1.39 

90 o más 1.94 

 

TABLA 9. SINTOMATOLOGÍA Y RIESGOS RELATIVOS  DE MUERTE 

SÍNTOMAS RR 

Hipoxemia 1.73 

Disnea 1.30 

Dolor Torácico 0.87 

Diarrea 1.02 

Odinofagia 0.69 

 

Tomando en cuenta que cada evento es independiente y que solamente puede haber 

dos desenlaces para cada paciente, se observa que la edad aumenta discretamente la 

probabilidad de muerte, siendo el riesgo más grande para los pacientes mayores de 

90 años, sin embargo, esto se ve afectado por el tamaño de la muestra (Tabla 8) 

Respecto a los síntomas, encontramos que la Hipoxemia y la Disnea son factores 

importantes de riesgo para la muerte del paciente (ver Tabla 9). 
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10 DISCUSIÓN 

El presente estudio observacional detectó, mediante una encuesta telefónica a 40 

pacientes adultos mayores de 60 años, la persistencia de síntomas post COVID-19 los 

cuales fueron  los siguientes: fatiga (40%), disnea (17.5%), artralgias (11%), dolor 

torácico (11%) o mialgias (11%) descritos en la literatura actual (21). La sintomatología 

es más representativa para el desenlace de la enfermedad que la edad del paciente, 

dado que la mayoría de la literatura publicada actualmente evalúa los síntomas post-

COVID-19 en los diferentes grupos etarios, no existen estudios que evalúen a largo 

plazo la sintomatología post-COVID19 en adultos mayores.  

Destaca que al inicio de la infección 0 pacientes de 40 entrevistados en fase aguda 

tuvieron fatiga, no obstante, 16 (40%) al final del estudio persistían con dicha 

sintomatología, en contraste a lo reportado por Matteo Tosato y colaboradores en su 

estudio donde incluyeron 165 AM de 73.1 ± 6.2 años, 70% (116) de ellos al inicio de la 

enfermedad por COVID-19 refirieron fatiga y al seguimiento, en promedio de 76.8  ± 

20.3 días 104 persistían con fatiga p ˂0.001, siendo este el mayor riesgo en fase 

aguda para persistir con sintomatología posteriormente. (36) 

Nuestros resultados son similares a un estudio retrospectivo realizado en Egipto en  

mujeres adultas mayores (edad 73.18 ±6.42 años), cuyo objetivo principal era detectar 

la presencia de fatiga crónica, mediante una encuesta electrónica. Un total de 115 

mujeres fueron incluidas, 66 (57%) reportaron fatiga y 56 (48.6%) síntomas musculo 

esqueléticos, sin embargo, solo 33% del total persistieron con sintomatología después 

de 2 meses (37); en comparación a la encuesta realizada en nuestro protocolo, en 

promedio 16 meses (12.6-22.6) posteriores al inicio de la sintomatología.  

Un estudio publicado en diciembre de 2021 en México por Wong-Chew y 

colaboradores, incluyó a 4670 pacientes a los que se les dio seguimiento por 90 días, 

mediante llamadas telefónicas, sin embargo, la media de edad fue de 48 años (37-58), 

a final 32.2% presentaron alopecia, fatiga 25%, insomnio 17.6% y cefalea en 17%. Por 

ejemplo, solo 7.6% presentaron dolor torácico y 6.5% dificultad para respirar, además 

a los 90 días del egreso no hubo diferencia entre pacientes con o sin ventilación 
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mecánica invasiva.(38) La población incluida en nuestro estudio fue hospitalizada en la 

UCRA, sin embargo, no se consideró la ventilación mecánica invasiva como variable 

del estudio; aunque los resultados publicados por Wong-Chew no difieren a 90 días, 

en la población general, resaltar que la población de nuestro estudio fue mayor a 60 

años y el seguimiento fue a más de 1 año.  

Existen pocos estudios en publicados actualmente acerca de la sintomatología post-

COVID-19 a largo plazo. Lombardo y colaboradores detectaron en pacientes 

hospitalizados y no hospitalizados la presencia de al menos 1 síntoma en el 83% de la 

población estudiada a un año de seguimiento, 53% presentaron fatiga, dolor 48% y 

trastornos del sueño en 47%, la prevalencia era mayor en edades más avanzadas 

pero las diferencias relevantes se observaron en adultos jóvenes. Las alteraciones 

sensoriales (anosmia, disgeusia) fueron los únicos síntomas con menor frecuencia 

reportada en adultos entre 58 y 90 años OR -1.35 95% IC (-2.56 a 0.33) p .016. (39)  

Mattia y colaboradores dieron seguimiento a 200 pacientes en Italia a 366 días en 

promedio (363-369), 79 de ellos (39.5%) persistían con al menos un síntoma, la 

proporción entre fatiga, disnea, disgeusia y dolor torácico no cambiaron; 43 pacientes 

(21%) presentaron mialgias y artralgias a los 12 meses de seguimiento p 0.0001, en 

comparación a lo referido a los 4 meses (6%); lo contrario a nuestra población con 

sintomatología inicial, 40% con artralgias y 37% para mialgias y con persistencia solo 

del 10% en ambos síntomas p <0.05. (39)   

Ya se ha descrito que la mortalidad es mayor en pacientes hombres y con 

enfermedades no transmisibles (ENT) asociadas a una infección concomitante por 

SAR-CoV-2, o que puede dar como resultado la progresión y deterioro del trastorno 

crónico preexistente. Si bien no hay una relación estadísticamente significativa en el 

presente trabajo en cuanto a comorbilidades y grupos etarios para mortalidad 

asociada a COVID-19, el riesgo si aumenta en población de 90 y más años con RR 

1.94 y su asociación con hipoxemia RR1.73 y disnea RR 1.3. Lo anterior también 

descrito por Wang y colaboradores en una cohorte de 339 AM de 69 años (65-75) 

donde la disnea una vez presentada fue predictor de mal pronóstico y muerte RR 2.35 

95% IC (1.42-3.87). (40) 
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Durante el brote de la enfermedad por COVID-19 se empezaron a postponer y 

disminuir las consultas al igual que otros aspectos de salud rutinarios; cirugías 

electivas, visitas ambulatorias, visitas innecesarias a hospitales, para reducir el riesgo 

de contagios. (41) Debido a estas medidas de contingencia una gran cantidad de 

pacientes con ENT como diabetes, hipertensión, enfermedades cardiovasculares, 

enfermedad renal crónica etc.. quedaron sin tratamiento o seguimiento estrecho, lo 

cual pudo provocar medidas subóptimas y peores desenlaces. 

La incidencia y mortalidad reportadas varía entre países, dificultando predecir el 

número de pacientes que progresarán a COVID-19 a largo plazo, sin embargo, la 

mortalidad reportada en nuestro centro hospitalario en AM es del  53% y a nivel 

nacional según los datos proporcionados por la Secretaria de Salud (SS), se 

encuentra en 28% a enero de 2021.(32) Lo anterior pudiera también relacionarse a los 

métodos para la detección del SARS-CoV-2 utilizados al principio y en el transcurso de 

la pandemia y los tratamientos indicados. Nuestro estudio incluyó a pacientes con 

prueba positiva para SARS-CoV-2 así como imagen por TAC de tórax y se eliminaron 

20 pacientes que no cumplían con ambas características, debido a que, al inicio de la 

pandemia, la detección en temporalidad con el uso de pruebas de RT-PCR para 

SARS-CoV-2 aún se estaban consensuando. (42) Sin embargo, coexistían los 

estudios de imagen con características radiológicas sugerentes de infección por 

COVID-19, aunado a la escasez de pruebas diagnósticas por la alta demanda a nivel 

mundial. 
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11 LIMITACIONES Y NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIÓN 

El presente estudio se realizó en un solo centro hospitalario, la población incluida es 

relativamente poca, sin embargo, durante el proceso de elaboración del protocolo 

nuevos síntomas o alteraciones asociadas a la enfermedad por COVID-19 se 

describían en la literatura. 

La encuesta realizada por vía telefónica pudiera sesgar la percepción y entendimiento 

de los síntomas preguntados y la respuesta proporcionada por los pacientes, además 

se desconoce la presencia de síntomas antes de adquirir la infección por SARS-CoV-

2. 

Otra limitante es la relación entre severidad de la enfermedad y la persistencia de 

síntomas en adultos mayores, ya que en el protocolo no se tomó en cuenta esta 

variable, pero que se describe categóricamente en la población general.  

Se propone la implementación de escalas de graduación sintomatológica en la 

población estudiada, para valorar objetivamente la autopercepción de los síntomas 

encontrados y su implicación en cuanto a funcionalidad y calidad de vida en nuestros 

adultos mayores, así como su asociación con los síndromes geriátricos.  

Actualmente la persistencia de síntomas post COVID-19 o COVID a largo plazo parece 

enigmático, inclusive se desconoce el impacto de las nuevas variantes en incidencia y 

severidad de secuelas. 

Realizar acciones para minimizar los potenciales efectos deletéreos asociadas a las 

secuelas por la COVID-19 en nuestro país es de suma importancia, sobre todo en los 

grupos más vulnerables como los adultos mayores, y que puedan acceder a la 

información y atención médica, ya sea mediante programas de rehabilitación, 

consultas médicas o inclusive telemedicina.  
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12 CONCLUSIONES 

Se puede concluir con estos datos que la hipótesis propuesta (la sintomatología es 

más representativa para el desenlace de la enfermedad que la edad del paciente) se 

puede aceptar dada la evidencia estadística. 

La sintomatología reportada a largo plazo en AM es similar a la reportada en estudios 

a corto plazo en la población general, no importando la severidad de la enfermedad.  

Sin embargo, se recomienda ampliar el tamaño de muestra para hacer más evidente la 

veracidad de esta afirmación. 
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ANEXO 1 

 

 

 

ENCUESTA DE SINTOMAS PERISTENTES POST COVID 19 

           

Después de haber sido hospitalizado por COVID-19 al momento de realizar la siguientes encuesta                                                     
¿Ha usted presentado alguno de los siguientes síntomas? 

 

   SI; Aun 
presente 

Si; pero ya 
no 

Nunca    

Pérdida de la memoria       

            

Dolor muscular        

            

Dolor de cabeza        

            

Dolor en articulaciones       

            

Sensación de falta de aire       

            

Fiebre         

            

Fatiga persistente o cansancio       

            

Pérdida del olfato        

            

Dolor al respirar        

            

Pérdida del cabello        

            

Ansiedad         

            

Depresión        

            

Insomnio        

            

Persiste con oxígeno en casa       

            

Tos         
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ANEXO 2 
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