
Retos de la atención a las personas mayores 
con COVID-19 a nivel hospitalario

La infección por COVID-19 es una enferme-
dad nueva a la cual la población de mayor 
edad es especialmente vulnerable, como tam-
bién lo es a desarrollar procesos de mayor 
gravedad. El aumento de morbimortalidad en 
el paciente mayor se ha asociado tanto a las 
comorbilidades, especialmente la enferme-
dad cardiovascular, como a la situación de fra-
gilidad que conlleva una respuesta inmunoló-
gica más pobre.

Al producirse en el contexto de una población 
envejecida, esta pandemia provoca manifesta-
ciones clínicas diversas que incluyen cuadros 
respiratorios desde enfermedad no compli-
cada dada por síntomas locales en vías respi-
ratorias y síntomas inespecíficos como fiebre 
y dolor muscular, hasta neumonía grave con 
insuficiencia respiratoria aguda, shock sépti-
co y falla multiorgánica. La población de edad 
avanzada presenta una mayor susceptibilidad 

a la infección y a las formas más graves de la 
misma. De este modo, la atención de las per-
sonas mayores con COVID-19 a nivel hospita-
lario trae múltiples retos.

Identificación temprana y 
presentación atípica

La presentación clínica del COVID-19 es va-
riable. En los casos más severos, puede pro-
ducir neumonía, que puede complicarse con 
un síndrome de dificultad respiratoria aguda 
(SDRA) y shock distributivo, cardiogénico o 
mixto (1). La población de edad avanzada y/o 
con comorbilidades médicas y síndromes ge-
riátricos es la más vulnerable. En este hecho 
puede influir en el proceso de envejecimiento 
fisiológico y, especialmente, en la disminución 
de la reserva funcional que dificulta el adecua-
do control de las enfermedades y de los proce-
sos infecciosos.
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Aunque no existe un análisis detallado sobre 
la sintomatología en función de la edad, es 
esperable que los pacientes de edad avan-
zada presenten con frecuencia cuadros clí-
nicos atípicos o más inespecíficos. Lo que 
sí parece claro, en este rango de edad, es la 
mayor frecuencia de manifestaciones seve-
ras, necesidad de UCI y letalidad. Por ello, es 
recomendable un bajo umbral para la sospe-
cha de esta infección en pacientes mayores. 
Es útil para el clínico sospechar la infección 
por SARS CoV-2/COVID-19 en pacientes 
que cursen con dos o más síntomas suges-
tivos de infección respiratoria dentro de los 
cuales puede incluirse la fiebre, indepen-
dientemente de la definición epidemiológica 
vigente acorde con lo sugerido en guías na-
cionales (2).

La identificación temprana de casos con ma-
nifestaciones graves permite la realización de 
tratamientos de apoyo optimizados de ma-
nera inmediata y un ingreso seguro y rápido 
a zonas de aislamiento y atención adecuada 
incluso en unidad de cuidados intensivos, si 
estuviera indicado.

Gravedad e indicadores de mal 
pronóstico

Como marcadores de mal pronóstico de la en-
fermedad, adicional a la insuficiencia respira-
toria y fiebre al ingreso, las guías disponibles 
sugieren incluir alteraciones imagenológicas 
(3), un SOFA score mayor de 2, linfopenia 
(menor de 1000), dímero D elevado (mayor 
a 1 mcg/ml), PCR elevada (mayor a 10 mg/dl), 
deshidrogenasa láctica elevada (mayor a 350 
UI/L) y ferritina elevada (mayor a 1000) (2-4). 
Sin embargo, en la atención diaria de pacien-
tes mayores hospitalizados con relación a la 
alta frecuencia de síndromes geriátricos tales 

como demencia (5) y desnutrición (6), la fre-
cuencia de linfopenia es elevada (7).

Es así como el juicio clínico de la mano de una 
completa valoración geriátrica integral no 
puede ser sustituido por escalas de gravedad, 
aunque son útiles para su enfoque inicial.

Prevención y manejo del delirium

Aunque tenemos mucho por aprender so-
bre cómo tratar y manejar la infección por 
COVID-19, es imperativo que no olvidemos 
nuestras mejores prácticas en el manejo clí-
nico de los adultos mayores hospitalizados. 
El delirium es una complicación bien recono-
cida de las enfermedades respiratorias tales 
como neumonía en adultos mayores y los 
informes disponibles hasta el momento de 
personas mayores que requieren hospitali-
zación en casos de enfermedad grave llega a 
valores tan altos como un 70% (8,9). El meca-
nismo causal es multifactorial y se relaciona 
no solo con la invasión neurológica directa, 
sino también con la afectación cerebrovas-
cular y, más indirectamente, a través de la 
hipoxia, fiebre, deshidratación, mecanismos 
inflamatorios, medicamentos o alteraciones 
metabólicas. Su evaluación y cribado es fun-
damental por la clara y conocida asociación 
con mortalidad y resultados adversos a largo 
plazo.

La gestión hospitalaria actual en la atención 
de pacientes con COVID-19 implica precau-
ciones de aislamiento, limitación de visitas fa-
miliares o incluso contacto físico limitado con 
el personal del hospital (10,11). Además del 
uso de elementos de protección personal por 
parte del personal del hospital y su entorno, 
que son una medida importante de bioseguri-
dad con evidencia demostrada (2), desperso-
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naliza y puede ser aterrador desde la perspec-
tiva del paciente.

Si bien puede haber una tendencia en estos 
tiempos difíciles a optar directamente por el 
tratamiento farmacológico del delirium, este 
enfoque solo debe adoptarse en los casos más 
difíciles, donde existe riesgo para el paciente 
o su entorno o en la interrupción de trata-
mientos médicos esenciales.

El manejo no farmacológico que cuenta con 
evidencia sólida en programas estructurados 
en el entorno hospitalario basado en medidas 
de reorientación, actividades de rehabilita-
ción y movilización temprana, es difícil de im-
plementar, por lo que contemplar soluciones 
realistas y seguras se convierte en un reto. Es 
importante contar con un acompañante per-
manente que cumpla las medidas de biose-
guridad y que éste sea un cuidador o familiar 
conocido para el paciente, en especial para 
aquellos con demencia o deterioro cognitivo 
leve. Esta alternativa, si bien no solo se enfoca 
en las medidas de reorientación y moviliza-
ción temprana, puede disminuir el miedo y la 
ansiedad, además de contribuir en un punto 
crucial: la prevención (12).

Prevención del deterioro funcional 
hospitalario y el impacto en 
funcionalidad

El enfoque actual ha dado como resultado un 
aislamiento social intenso, así como el uso de 
medidas de mayores restricciones físicas, alta 
prevalencia de delirium y mayor dificultad en 
disminuir el impacto de las rutinas hospitala-
rias clásicas en la funcionalidad de la persona 
mayor agudamente enferma. Por tal motivo, 
es primordial cuando sea posible y las con-

diciones del paciente lo permitan, promover 
la movilización temprana, de tal forma que 
pasen menos tiempo en cama; informar a los 
familiares o cuidadores de la importancia de 
la movilización con pautas concretas; revi-
sar diariamente la formulación no solo en el 
perfil de interacciones, la indicación del me-
dicamento y además los horarios de adminis-
tración para favorecer el descanso nocturno; 
evitar el uso prolongado de sondas vesicales, 
líquidos endovenosos y sujeciones físicas, en 
la medida de lo posible (13). Por último, se re-
comienda el inicio temprano de programas de 
terapia física adaptada a la condición clínica 
del paciente (14).

Desarrollo de protocolos

Como en cualquier contexto de atención en 
salud, y más aún en hospitalización, es necesa-
rio protocolizar las intervenciones para mejo-
rar la calidad asistencial. En geriatría, debido 
a la complejidad del manejo de los pacientes y 
a la participación de varios profesionales en el 
proceso asistencial, la protocolización se hace 
imprescindible. Esto involucra no solo la reali-
zación de una evaluación completa del pacien-
te utilizando la valoración geriátrica integral 
como herramienta que permita desarrollar un 
plan de tratamiento y seguimiento, ajustado a 
las necesidades, evitando intervenciones que 
puedan ser fútiles o que, de acuerdo con la 
evidencia científica disponible, se consideren 
inadecuadas, sino además considerar la infor-
mación diaria a pacientes, a familiares y cuida-
dores utilizando los medios disponibles desde 
la forma presencial hasta el uso de llamadas 
telefónicas o videollamadas, de ser necesario.

Establecer reuniones de equipo multidiscipli-
nar que orienten la toma de decisiones desde 
la experticia de cada especialidad desde la 
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valoración global del paciente por el médico 
tratante, como sería en este caso el médico 
geriatra; la interpretación de imágenes diag-
nósticas y hallazgos radiológicos característi-
cos de neumonía viral por radiología; la orien-
tación del tipo de cubrimiento antimicrobiano 
con infectología; y la orientación de inhalo-
terapia, medidas de soporte y rehabilitación 
con neumología, facilitando la interacción en 
tiempo real y oportuno del trabajo en equipo, 
la planificación temprana del alta desde el in-
greso, la identificación del perfil del paciente, 
posibles complicaciones y necesidades espe-
ciales de cuidados.

Cuidadores familiares y formales

Vivimos momentos donde no hay empatía ni 
responsabilidad social evidente, para enten-
der lo difícil que es cuidar de alguien sin tener 
las condiciones para hacerlo (sin una vivienda 
segura y adecuada), sin recursos económicos 
estables, sin disponer de insumos necesarios 
para instaurar las precauciones para la pre-
vención de la infección viral. Frente a este 
difícil escenario es cuando surge la necesidad 
de volver a la simpleza y sencillez de respon-
der de forma creativa y segura a los cuidados 
de la persona mayor, reforzar la importancia 
del cuidado no solo en casa sino también en el 
escenario hospitalario y procurar, siguiendo 
los lineamientos institucionales para la aten-

ción segura, prevenir complicaciones como el 
delirium.

Dilemas éticos

En situaciones de crisis de salud pública, 
cuando hay escasez de recursos y camas de 
cuidados intensivos ¿es éticamente correc-
ta una medida de restricción que priva de un 
tratamiento por razones exclusivas de edad? 
En esos casos, el equipo de salud debe decidir 
qué paciente tiene mayores posibilidades de 
supervivencia y asignar (o no) los recursos dis-
ponibles; para tal fin, contar con herramientas 
claras institucionales que utilicen aspectos 
demostrados en el ejercicio clínico, como es 
la valoración geriátrica integral, de tal forma 
que teniendo como base el conocimiento de 
la situación basal de la persona mayor se pue-
da ofrecer la medida más adecuada de trata-
miento.

Cuando el acceso de personas mayores a una 
unidad de cuidados intensivos se considere 
fútil, la decisión de adecuar el esfuerzo tera-
péutico debe ser consensuada, respetando 
las preferencias de la persona, comunicada al 
paciente y/o a la familia y registrada en la his-
toria clínica. Ello no impide el deber de ofrecer 
otro tipo de terapias de cuidado paliativo o 
compasivo y sobre todo acompañamiento de 
la persona y su familia.
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