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Resumen 
El 11 de marzo 2020 la Organización Mundial de la Salud decretó estado de pandemia por el  
SARS-CoV-2,   desde ahí las publicaciones científicas han señalado a la población adulta 
mayor como una de poblaciones más vulnerables y con la mayor tasa de mortalidad. Se han 
identificado algunos factores de riesgo como los cambios fisiológicos del envejecimiento,  la 
disminución de la función inmune y sobre todo la comorbilidad, principalmente la hipertensión 
arterial y las enfermedades cardiovasculares. Lo anterior relacionado con el uso de fármacos 
como los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina II, los cuales regulan el 
receptor ACE-2, el mismo receptor que el virus SARS-CoV-2 utiliza para entrar en las células 
huésped. Las decisiones terapéuticas en las personas mayores pueden ser difíciles en 
determinadas circunstancias, es ahí donde los geriatras deben actuar para la toma de 
decisiones basadas en las condiciones clínicas y funcionales y no solo en función de la edad. 

Palabras clave: COVID-19, personas adultas mayores, estado clínico funcional, mortalidad. 

Abstract 
On March 11, 2020 the World Health Organization decreed a pandemic status due to SARS-
CoV-2, from there scientific publications have pointed to the elderly population as one of the 
most vulnerable populations and with the highest mortality rate. Some risk factors have been 
identified, such as the physiological changes of aging, decreased immune function and, 
especially, comorbidity, mainly hypertension and cardiovascular diseases. This is related to the 
use of drugs such as angiotensin II converting enzyme inhibitors, which regulate the ACE-2 
receptor, the same receptor that the SARS-CoV-2 virus uses to enter host cells. Therapeutic 
decisions in older people can be difficult in certain circumstances; it is there that geriatricians 
must act for decision-making based on clinical and functional conditions and not only based on 
age 
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Introducción 
El 31 de diciembre 2019 las autoridades de salud 
de China reportan a la Organización Mundial de la 
Salud la aparición de un nuevo coronavirus, el 
cual se relacionó con un aumento de las 

infecciones respiratorias agudas en la población 
de Wuhan, Hubei. La Organización Mundial de la 
Salud  inicialmente denomina al virus como 
SARS-CoV-2  el 12 de enero del 2020 y luego 
COVID-19 a partir del 11 de febrero. 
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Posteriormente la OMS declara a la enfermedad 
como  pandemia el 11 de marzo del 2020 1. En 
Costa Rica el primer caso de COVID-19 fue el 6 
de marzo y la primera defunción fue en una 
persona adulta mayor. Al 22 de abril Costa Rica 
registra un total de 681 casos, de ellos 34 
corresponden a adultos mayores y se 
documentan 6 personas fallecidas, cuatro de ellas 
en hombres mayores de 65 años 2.  

A partir de ahí las publicaciones han empezado a 
caracterizar a las poblaciones más vulnerables, 
siendo la población adulta mayor una de las de 
mayor riesgo. 1,3,4,5  

Epidemiología y características clínicas en 
personas mayores. 
En China se documentó una prevalencia de 
COVID-19 entre 15.1% y 26.2% en personas 
mayores de 60 años, con una tasa de fatalidad 
general del 5%, siendo del 20% en mayores de 80 
años. En Italia la mortalidad reportada fue de 
35.6% y 52.3% para las personas en décadas de 
los 70 y 80 años respectivamente 6,7.  En Estados 
Unidos, el Centro para el Control y la Prevención 
de Enfermedades (CDC) informó que aunque las 
personas mayores de 65 años representan el 17% 
de la población total de ese país, representan el 
31% de las infecciones por COVID-19, el 45% de 
las hospitalizaciones, el 53% de los ingresos a 
unidades de cuidados intensivos  y el  80% de las 
muertes causadas por esta infección.  Esto 
sugiere que las personas mayores tienen más 
probabilidades de contraer COVID-19 y tienen 
peores resultados en comparación con la 
población general 8. 
 

Con respecto a la evolución temporal de la 
infección tenemos: 
 
• Periodo de ventana: 10 días, incluye un 

periodo asintomático desde la entrada del  
virus al 5° día, y el  periodo de inicio de los 
síntomas que va del 5° al 10° día 

• El tiempo promedio para el desarrollo de 
neumonía es aproximadamente de 5 días  

• El tiempo promedio desde el inicio de los 
síntomas a hipoxemia severa y el ingreso a 
cuidados intensivos es de aproximadamente 
7 a 12 días.  

• El tiempo promedio desde el inicio de los 
síntomas hasta la muerte es de 2 a 8 
semanas 

• El tiempo promedio desde el inicio de los 
síntomas hasta la recuperación clínica es de 
6 a 8 semanas.  

Debido a cambios fisiológicos del 
envejecimiento, a la 

disminución de la función inmune y la 
comorbilidad, las personas adultas mayores 
presentan un riesgo aumentado para enfermar y 
presentar complicaciones por COVID-19. Entre 
los principales factores de riesgo para  desarrollar 
COVID-19  en la población adulta mayor podemos 
enumerar: 

• Disregulación del sistema inmunológico 
(inmunosenesencia): caracterizado, por la 
reducida capacidad en la actividad fagocítica, 
disminución en la expresión del complejo 
mayor de histocompatibilidad II (MHC II), 
alteración en la expresión de receptores TLR 
(toll-like receptor), reducción de la 
quimiotáxis, disminución de células vírgenes, 
principalmente 9,10,11 

• Comorbilidad: hipertensión arterial, diabetes 
mellitus, y neumopatías crónicas. En Costa 
Rica la hipertensión arterial en el grupo de 65 
a 69 años, es de una  tasa promedio de 814,2 
casos por 100.000 habitantes. La incidencia 
de diabetes mellitus aumenta a partir de los 
40 años, siendo mayor en el grupo de 65 a 69 
años con una tasa de 647,2 casos por 
100.000 habitantes 12. 

Desde el punto de vista fisiopatológico, el 
mecanismo actual propuesto para la entrada del 
virus a las células es a través del receptor de la 
enzima convertidora de angiotensina-2 (ACE-2), 
que se encuentra en los pulmones, el endotelio, el 
corazón, los riñones y el sistema gastrointestinal. 
La proteína de membrana -Spike- en el exterior 
del SARS-CoV-2 ancla el virus a los receptores 
ACE-2 en las células del tracto respiratorio inferior 
13.  Este mecanismo de acción específico propone 
un mayor riesgo de infección para los adultos 
mayores. Esta misma vía se ha asociado a 
personas diabéticas, sin embargo, en estos, 
podría incidir la presencia de un estado de 
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respuesta inflamatoria de bajo grado (CLIP) que 
hace a un más vulnerable al adulto mayor 14. 
 
Al igual que poblaciones de menor edad, las 
personas adultas mayores también pueden 
presentar manifestaciones clínicas tales como 
fiebre (98%), tos (76%),  disnea (55%) mialgias – 
fatiga (44%), odinofagia, disgeusia, hiposmia, 
cefalea,  o trastornos gastrointestinales; sin 
embargo en personas senescentes se debe 
prestar atención  a la anorexia y al delirium como 
otras manifestaciones del COVID-19 6,7,8,15. 
 
El envejecimiento puede hacer más complejo el 
diagnóstico, dado que las personas adultas 
mayores con infecciones respiratorias virales, 
frecuentemente presentan manifestaciones 
atípicas. La definición de fiebre puede necesitar 
ser modificada para adultos mayores, dado que la 
Sociedad Americana de Enfermedades 
Infecciosas recomienda modificar la definición de 
fiebre en personas mayores 16:  
 
• Temperatura oral ≥ 37.8 °C 
• 2 mediciones repetidas de temperatura oral  ≥ 

37.2°C 
• Un incremento en la temperatura de 1° C de 

la temperatura basal 
 

Es importante mencionar que la ausencia de 
fiebre en el adulto mayor no debería ser un criterio 
para descartar el diagnóstico de COVID-19. 
 
Abordaje médico 
Identificar estado clínico funcional 
Conforme las estadísticas mostraron el aumento 
de casos severos por COVID-19 en adultos 
mayores, se hizo más difícil para los clínicos 
establecer criterios sobre cuáles pacientes deben 
recibir intervenciones en cuidados críticos y 
cuáles no 17. Los pacientes de mayor edad a 
menudo son infravalorados y/o no reciben los 
tratamientos apropiados, ya que muchas 
decisiones se basan sólo en la edad cronológica, 
lo cual es un pobre predictor de la tolerancia a las 
intervenciones terapéuticas mientras que la 
valoración de la resiliencia fisiológica, puede 
objetivar qué pacientes van a tener mejores 
resultados, para ello en Geriatría se realiza la 
identificación de fragilidad 18. 
 

La fragilidad es una entidad clínica, resultado del 
declive en múltiples sistemas, caracterizado por 
una vulnerabilidad en la persona a efectos 
adversos ante factores estresores. Este síndrome 
geriátrico es predictor de resultados adversos 
durante y posterior a la hospitalización, inclusive 
se ha utilizado como referencia para el ingreso o 
no a unidades de cuidado crítico 19, 20,21 
Hay varios métodos para identificar población con 
fragilidad, en la comunidad es de mayor utilidad 
emplear las herramientas del modelo fenotípico 19, 
para el escenario de hospitalización se puede 
hacer uso de la escala clínica de fragilidad 22, la 
cual permite identificar quiénes son frágiles, y así 
realizar una valoración geriátrica integral  y tomar 
decisiones. 
 
En la práctica clínica, en el Hospital Nacional de 
Geriatría y Gerontología, ha adaptado el algoritmo 
de decisiones de la NICE COVID-19 23, con la 
finalidad de individualizar a los pacientes adultos 
mayores ante la actual pandemia (ver figura 1).  
 

Delirium 
Una de las consideraciones a tener presente en 
las personas adultas mayores es la  presencia de 
delirium ya que hasta una tercera parte de los 
pacientes mayores de 70 años  lo pueden llegar a 
presentar durante la estancia hospitalaria 24.   
Entre el 30–50% de los episodios de delirium, son 
desencadenados por causas reversibles como 
infecciones, retención urinaria, constipación 
alteraciones electrolíticas, y medicamentos25. 
 
Los pacientes en aislamiento, sobre todo si 
presentan basalmente deterioro cognitivo o 
demencia, pueden ser más vulnerables a la 
ansiedad, el enojo y la agitación. Se recomienda 
ante esta pandemia, tamizar por delirium con 
instrumentos de tamizaje validados, como el CAM 
(Confusion Assessment Method), o el 4AT, como 
rutina para identificar el riesgo de delirium y poder 
aplicar tempranamente medidas preventivas como 
las no farmacológicas tales como el uso de los 
aditamentos (lentes, audífonos), la promoción de 
higiene del sueño, la movilización temprana, la 
hidratación adecuada, el manejo del dolor, 
proveer de oxigenoterapia si lo amerita, 
optimización de medicamentos, entre otros 26,27.  
En pacientes en asilamiento con COVID-19, estas 
medidas probablemente sean más difíciles de 
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lograr, ya que el solo aislamiento puede empeorar 
el delirium, ameritando iniciar de manera 
prematura medidas farmacológicas 28. 
 
Las recomendaciones sobre la prescripción de 
psicofármacos en personas mayores con 
infección por COVID-19 y tratadas con algunos de 
los medicamentos experimentales como 
hidroxicloroquina, y que presenten de previo 
trastornos psicóticos o los inicien durante la 
enfermedad aguda,  el haloperidol, risperidona y 
quetiapina, fármacos habitualmente utilizados 
para esta indicación, están contraindicados en el 
contexto de los tratamientos experimentales para 
el COVID-19. Tienen alto riesgo de reacciones 
adversas mediadas por el incremento del intervalo 
QTc además de interacciones a nivel de 
citocromos con potenciales reacciones adversas 
graves. Por lo anterior, no se recomienda su 
utilización 29. 
 
En la situación de infección respiratoria aguda 
COVID19, de personas mayores que tuvieran 
previamente un trastorno psicótico estable, bien 
controlado con medicación oral, pero que precisen 
por situación urgente tratamiento con 
lopinavir/ritonavir o hidroxicloroquina: si el 
tratamiento previo está contraindicado tratar de 
cambiar por una de las siguientes opciones: En 
caso de ansiedad, insomnio, incluso agitación en 
psicosis se pueden recomendar, de primera 
elección, gabapentina o pregabalina. Si es 
imprescindible un benzodiacepina, por 
dependencia previa, se podría usar loracepam 
siempre que no exista insuficiencia respiratoria 
aguda grave con vigilancia de los efectos sobre la 
depresión respiratoria. Si debe seleccionar un 
antipsicótico de perfil sedante, se podría utilizar 
Olanzapina 2,5-7,5mg/día o si es necesario un 
antipsicótico de perfil incisivo, se podría 
recomendar aripiprazol a dosis reducidas, vía oral 
29.  
 
En caso de personas con demencia y síntomas 
psicóticos, que cursen con tratamiento para 
COVID19, las recomendaciones para el insomnio 
o ansiedad se podrían utilizar gabapentina (inicio 
100-300mg) o pregabalina (inicio 25mg), 
lorazepam (inicio 0,5mg) o mirtazapina (3,25-
15mg).  Para los trastornos psicóticos, podrían 
utilizarse aripiprazol (primera elección, perfil 
incisivo y activador, diurno, dosis de inicio 1-5mg) 

olanzapina (primera elección perfil sedante, 
nocturno, dosis de inicio 2,5-5mg) 29.  Las 
benzodiacepinas serían una alternativa en el 
contexto de pacientes con COVID-19 que 
presente psicosis, agitación o agresividad, que 
van a ser sometidos al uso de lopinavir/ritonavir, 
cloroquina/hidroxicloroquina, ya que estos 
prolongan el QTc, adicionarles antipsicóticos 
podría potenciar el efecto de toxicidad.  
 
Manejo paliativo 
En población adulta mayor se debe considerar la 
presencia de enfermedades neurodegenerativas 
avanzadas (demencia GDS 7, Parkinson Hoehn y 
Yahr V, entre otras), así como la presencia de 
enfermedades crónicas terminales (cardiopatías, 
neumopatías, oncológicas, etc), donde represente 
mayor el riesgo que el beneficio ante ciertas 
intervenciones. En estos escenarios, proveer de 
cuidados paliativos para mejorar la calidad de 
vida, es lo trascendental para estos pacientes 30. 
Los pacientes adultos mayores que reciben 
cuidados paliativos pueden cursar con distintos 
síntomas y en el caso de los pacientes adultos 
mayores con COVID-19 serán la disnea,  
náuseas, vómitos, secreciones del tracto 
respiratorio superior, la tos persistente y el 
delirium 26.  
 
Se recomienda para el manejo de cada síntoma: 
 
Disnea:  
 

• Oxígeno: Suplementación de oxígeno en 
pacientes con enfermedad avanzada cuya 
saturación sea ≤92% aire ambiente 31 

• Dosis bajas de opioides orales o 
parenterales (≤30 mg morfina/día) son 
efectivos para estos pacientes 32 

• Las benzodiazepinas pueden emplearse, 
sobre todo en pacientes en disnea 
refractaria y que ya estén utilizando 
opioides, 32 (Lorazepam 0.5mg SL prn). 33 
 

Tos 33 

 

• Primera opción: Jarabe de codeína 30-60 
mg VO en 4 dosis al día  

• Segunda opción: Sulfato de morfina VO 
(solución) 2.5 mg VO cada 4 horas 
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Secreciones del tracto superior:  
 

• No hay suficiente evidencia de agentes 
farmacológicos. Sin embargo, en estadíos 
finales de la enfermedad podría utilizarse 
medicamentos antimuscarínicos como la 
buscapina25. 

 
Conclusión 
El envejecimiento es un proceso heterogéneo, 
esto debido a las diferencias en las 
comorbilidades, el estado funcional, la presencia 
de síndromes geriátricos y los aspectos 
socioeconómicos que dan como resultado un 
efecto sobre la capacidad de resiliencia para 
afrontar situaciones de estrés como las 
infecciones virales34. 
Precisamente, esta diversidad de factores que 
influyen en la vejez, hace necesario, no tomar 
decisiones clínicas basados en una edad 
cronológica, sino basados en un concepto 
biológico, donde consideremos factores físicos, 
cognitivos y funcionales. Está claramente 
evidenciado que los pacientes mayores de 60 
años y aquellos con comorbilidades tienen el 
mayor riesgo de enfermedad grave y muerte por 
COVID-19. 
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Anexo 1. Flujograma para las decisiones durante la hospitalización. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Admitido en hospitalización 
Paciente ingresa con 
mascarilla quirúrgica 

ECF: Mayor o igual a 5 
Dependiente total de actividades básicas de la 

vida diaria 
 Inmovilizado crónicamente 

Demencia GDS 6 
Enfermedades terminales** 

Manejo en aislamiento 

Condición 
clínica mejora 

Condición 
clínica 

empeora 

Cuidados al final 
de la vida 

¿Se considera para cuidado crítico?: 
Decisiones del paciente y familia, 

enfermedades de fondo* 
 

No 

Manejo en salón 
de aislamiento 

Condición 
clínica mejora Condición clínica no 

mejora: 
Criterios de ingreso a 

UCI : ATS/IDSA 
 
 
 
. 

Continúe manejo 
hasta dar de alta  

Refiera a 
cuidados 
críticos  

Continúe manejo 
hasta dar de alta  

Manejo en 
salón 

 de aislamiento 
 

ECF: 1-4 con probabilidades de 
requerir cuidado crítico 

Condición 
clínica mejora 

Continúe 
manejo hasta 

dar de alta  
Refiera a 
cuidados 
críticos  

Determine el estado de fragilidad con escala clínica de fragilidad (ECF) (condición 2 
semanas previas al internamiento) 

Determine expectativas del paciente y familia (voluntad anticipada) 
Considere comorbilidades 

Considere severidad de la enfermedad aguda 

Sí 

Condición 
clínica no 

mejora: 
Criterios de 

ingreso a UCI : 
ATS/IDSA 

 
 
 
. 

*Enfermedad maligna con expectativa de vida menor a 12 meses, severa 
condición neurológica irreversible, condiciones crónicas  
 
**Enfermedad neoplásica avanzada, Insuficiencia Cardiaca NYHA IV, 
Hepatopatía crónica (CHP-C), ERC estadio V, EPOC Estadio IV 

 

qSOFA t 2 qSOFA 0-1 

qSOFA t 2 qSOFA 0-1 

¿Se estabiliza 
con primeras 

intervenciones? 

No Sí 

Se estabiliza con 
primeras 

intervenciones 

Sí No 

Sí No 


