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RESUMEN 

 

El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de infección y los factores asociados con la 
COVID-19 en una institución geriátrica de Cali, Colombia. Se trata de un estudio observacional de corte 
transversal en adultos mayores institucionalizados durante un brote de COVID-19. En una población de 
252 adultos a los cuales se les realizó tamización mediante pruebas para detección de SARS-CoV-2, se 
analizó la prevalencia de la infección por la COVID-19 y su relación con las características 
sociodemográficas, comorbilidades, síntomas y clinimetría geriátrica mediante modelos de regresión 
bivariados con razones de prevalencias. De esta población, 84 (33,3%) se infectaron. Se encontró mayor 
prevalencia de la enfermedad en adultos ≥80 años (RP= 1,69 IC 95% 1,16-2,47), con malnutrición 
(MNA<17) (RP= 1,44 IC 95% 1,01-2,04) y con un índice de Barthel <60 (RP= 1,57 IC 95% 1,09-2,25). Los 
infectados se presentaron en su mayoría con fiebre (RP= 2,08 IC 95% 1,39-3,09) y tos (RP= 1,61 IC 95% 
1,10-2,34). En conclusión, la prevalencia de infección por COVID-19 en el adulto mayor institucionalizado 
se relaciona con edad avanzada, malnutrición y dependencia funcional. 
 

ABSTRACT 
 

The objective of this study was to determine the prevalence of infection and the factors associated with 
COVID-19 in a geriatric institution in Cali, Colombia. This is an observational, cross-sectional study in 
institutionalized older adults after a COVID-19 outbreak. In a population of 252 adults who were 
screened for SARS-CoV-2. The prevalence of COVID-19 infection and its relationship with 
sociodemographic characteristics, comorbidities, symptoms, and geriatric clinimetry were analyzed 
using bivariate and multivariate regression models with prevalence ratios. Of this population, 84 (33.3%) 
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were infected. A higher prevalence was found in adults ≥80 years (PR = 1.69 95% CI 1.16-2.47), with 
malnutrition (MNA <17) (PR = 1.44 95% CI 1.01-2.04 ) and with a Barthel index <60 (PR = 1.57 95% CI 
1.09-2.25). Those infected presented mostly with fever (PR = 2.08 95% CI 1.39-3.09) and cough (PR = 1.61 
95% CI 1.10-2.34). In conclusion, the prevalence of COVID-19 infection in institutionalized older adults is 
related to advanced age, malnutrition, and functional dependence. 

 

 
INTRODUCCIÓN 

 
En Colombia se han reportado 4.889.537 casos de 
COVID-19 confirmados hasta la fecha con una 
mortalidad de 124.216 personas, de las cuales el 
73,7% son adultos mayores (AM) de 60 años1. En 
esta población se ha visto que hay una eliminación 
ineficaz de la infección por SARS-CoV-2 por parte del 
sistema inmune y respiratorio envejecidos 
(inmunosenescencia innata y adquirida), ya que las 
señales de alerta viral son lentas, los macrófagos 
defectuosos al igual que las células T son menos 
efectivas para el mecanismo de inmunovigilancia, 
llevando a una mayor replicación viral1.  
 
Los AM residentes en instituciones geriátricas 
tienen diversas condiciones clínicas y 
sociodemográficas como la multimorbilidad, 
polifarmacia, fragilidad, demencia, discapacidad, 
convivencia en espacios reducidos, entre otras que 
los hace mucho más susceptibles a la infección y con 
esto, a una mayor morbilidad y mortalidad a corto y 
largo plazo2.  
 
La vigilancia epidemiológica de los casos 
confirmados de la COVID-19 captura solo una 
proporción de todas las infecciones, dado su 
espectro que varía desde ausencia de síntomas 
hasta enfermedad grave y mortal, con una alta 
prevalencia de pacientes asintomáticos, que oscila 
desde 1,6 hasta 51,7% en la población general3,4 y en 
el caso de AM institucionalizados desde 40,7%5 
hasta 57% con un alto índice de infectividad en esta 
población6.  
 
La evaluación de la prevalencia de la infección 
proporciona información sobre el porcentaje de 
población expuesta, infectada y que permanece 
susceptible al virus; así como las características de 
aquellos ya infectados, permitiendo proponer 
estrategias de contención en condiciones de posible 
brote. Actualmente, los estudios que proporcionan 
estimaciones precisas de la prevalencia en el grupo 

de AM son escasos y más aún, en los AM 
institucionalizados7. Características como la edad, 
índice de masa corporal (IMC) y alteración de la 
función cognitiva han estado relacionadas con 
infección por SARS-CoV-2 en investigaciones 
específicas en este grupo poblacional8.  
 
El objetivo del presente estudio fue determinar la 
prevalencia de infección activa y previa por la 
COVID-19 en AM institucionalizados y los factores 
asociados con infección en una institución geriátrica 
de Cali – Colombia para generar estrategias de 
prevención adicionales a las ya implementadas 
después de la ocurrencia de un brote. 
 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 

Tipo de investigación   
 
Estudio de diseño observacional, transversal, 
unicéntrico posterior a la ocurrencia de un brote 
institucional de COVID-19 del 4 de agosto al 12 de 
septiembre de 2020. En la presente investigación se 
realizó medición de las variables en un solo tiempo 
de una población de AM institucionalizados y se 
analizó el comportamiento de las características 
sociodemográficas, clínicas y paraclínicas en 
infectados y no infectados. Este se realizó como 
parte de la estrategia de identificación activa de 
casos y manejo precoz en la totalidad de los AM 
residentes en la institución geriátrica por un equipo 
interdisciplinario con intervenciones 
multicomponentes según los lineamientos de la ruta 
de manejo de AM con enfermedad por la COVID-19 
en centros de protección de larga estancia 
establecida para el departamento del Valle del 
Cauca, Colombia9, entre los que destaca, el manejo 
multidisciplinario (psicología, nutrición, fisioterapia, 
etc).  
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Participantes  
 
La población estuvo compuesta por AM 
institucionalizados en el Hospital Geriátrico y 
Ancianato San Miguel de Cali, Colombia después de 
un brote de la COVID-19 del 4 de agosto al 12 de 
septiembre de 2020. Este inició con la detección de 
un caso positivo en una de las salas de la institución 
donde residen AM dependientes y con 
discapacidad; como estrategia de contención se 
cumplió con el respectivo aislamiento del AM y la 
realización de pruebas moleculares en los AM de 
todas las salas dado el alto riesgo de 
morbimortalidad de esta población. 
 
Todos los AM institucionalizados, según los 
lineamientos locales de la ruta de manejo recibieron 
intervención multicomponente integral temprana 
acorde a las características cínicas propias de cada 
pacientes9–13. Un mes después del brote se procedió 
a la realización de las pruebas rápidas.  
 

Instrumentos  
 
Prueba para detección de SARS-CoV-2 por hisopado 
nasofaríngeo: a través de RT-PCR o antígeno, los 
cuales fueron procesados por la respectiva entidad 
de salud a la que se encontraba afiliado cada 
residente de la institución, quién también definió el 
tipo de prueba a realizar y el laboratorio que la 
procesaba. La sensibilidad (Sen) de los test de 
antígenos es variable, con un promedio de 56.2% y 
una especificidad (Esp) de 99.5%; las pruebas 
moleculares rápidas tienen una variación menor en 
comparación con los test de antígenos, con una Sen 
promedio de 95.2% y Esp de 98.9%14. 
 
Pruebas rápidas para detección de anticuerpos 
contra SARS-CoV-2: se realizaron a partir de muestra 
de sangre capilar para la detección de anticuerpos 
IgM o IgG, por ensayo LFIA (DHM Zhejiang Orient 
Gene Biotech Co., Ltd). Su Sen oscila entre 46,3 y 
81,3%, y Esp entre 69,5 y 97,5% dependiendo de la 
marca utilizada comparada con microneutralización 
utilizada en otros estudios15. A pesar de esto, los 
estudios de validación de la prueba utilizada han 
reportado Sen de 97,2 y 88% y Esp de 100 y 100% 
para IgG e IgM respectivamente, según lo informado 
por el fabricante. La prueba utiliza Ac anti-IgM 

humana (línea de prueba IgM), anti-IgG humana 
(línea de prueba IgG) e IgG de conejo (línea de 
control C) inmovilizados en una tira de nitrocelulosa, 
que reaccionan ante la presencia del antígeno (Ag) 
Spike (S) del SARS-CoV-2, por formación de 
complejos Ag/Ac que se plasma en forma 
colorimétrica (formación de bandas en caso de 
reactividad) en la almohadilla. Se considera positiva 
cuando además de la línea de control C, se 
encuentra marcada la línea para los anticuerpos, ya 
sea IgG o IgM o ambos. Los resultados se 
consideraron no válidos, cuando la línea C no se 
encontraba marcada. Si marcaba inválido, se repetía 
la prueba rápida.  
 
Las variables independientes incluyeron 
sociodemográficas, enfermedades crónicas,  y  
evaluación de comorbilidad con el índice de 
comorbilidad de Charlson (ICQ) modificado 
[Sumatoria de enfermedad vascular cerebral, 
diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, insuficiencia cardiaca/cardiopatía 
isquémica, demencia, enfermedad arterial 
periférica, insuficiencia renal crónica (diálisis) o 
cáncer]16. 
 
Dentro de la clinimetría geriátrica, para la valoración 
nutricional se empleó el Mini Nutritional Assessment 
(MNA)17 realizado por la nutricionista, considerada 
una herramienta confiable con un coeficiente de 
correlación de 0.718. Las variables funcionales 
incluyeron valoración de discapacidad y 
dependencia con escala de Barthel19 y escala de 
Lawton y Brody 20, ambas con una confiabilidad 
interobservador excelente (kw=0.9321 y r=0.9622, 
respectivamente). Para la valoración de la función 
física se aplicó la velocidad de marcha y la Batería 
SPPB [suma de equilibrio/tándem, levantarse de la 
silla y velocidad de marcha])23, la cual, incluso en 
estudios locales ha demostrado ser válida y 
confiable, con un nivel de confiabilidad de 0.8724.  
 
Para valorar la fragilidad se empleó la escala clínica 
de fragilidad. Esta escala tiene valores de 1 
(robustos) a 9 (enfermos terminales) de los cuales 
CFS 5 a 8 se consideran frágiles, incluye la evaluación 
de dominios físicos, cognitivos, comorbilidad y 
discapacidad, reconociendo el juicio clínico y la 
importancia de la funcionalidad25, que ha D
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demostrado ser una escala confiable 
interobservador (índice cohen de 0.74), así como 
válida incluso para mortalidad26.  
 
Para la valoración de delirium se utilizó la escala de 
confussion assessment method (CAM)27, 
diligenciada por parte de psicología, la cual, aplicada 
en distintos centros, ha demostrado una Sen y Esp 
de 72 y 99%, respectivamente28.  
 
Se determinaron los síntomas usualmente asociados 
con la COVID-19 y el requerimiento de oxígeno a 
través de cuestionarios, interrogatorio dirigido al 
paciente y examen físico diligenciados por médico y 
equipo de enfermería. Se construyó un sumativo de 
esos síntomas, para verificar los pacientes que 
presentaban en conjunto dos o más síntomas. 
 

Procedimiento 
 
A todos los AM institucionalizados se les realizó 
prueba para detección de SARS-CoV-2 por hisopado 
nasofaríngeo (RT-PCR o antígeno). La evaluación 
serológica se les realizó 1 mes después del brote. Se 
hizo revisión de las historias clínicas de los AM para 
registrar las características sociodemográficas, 
signos vitales, antecedentes, información de la 
hospitalización, sintomatología, hallazgos y 
evolución clínicos. Todo esto diligenciado por parte 
de los profesionales del equipo interdisciplinario de 
la institución. Los datos recopilados de historias 
clínicas, además de los resultados de las pruebas, se 
ingresaron en una base de datos en el programa de 
Excel. 
 
Posteriormente se procedió al análisis estadístico 
con el SAS versión 9.4 para Windows (SAS Institute, 
Inc., Cary, NC). Se dividió en 2 categorías (prueba 
positiva o negativa). Se consideró prueba positiva si 
algunas de las pruebas de antígeno, RT-PCR o 
anticuerpos fueron positivas y negativa si tanto la 
prueba molecular como la serológica resultaban 
negativas. Para las variables categóricas se 
estimaron frecuencias absolutas y relativas, 
mientras que para las variables cuantitativas se 
estimó el promedio con su correspondiente 
desviación estándar. Para el análisis bivariado se 
empleó la prueba de Chi2 o la de Fisher en variables 
categóricas y la prueba no paramétrica de Wilcoxon 

en variables cuantitativas. En análisis bivariado 
adicional, incluyendo las variables significativas 
previas, se usó el modelo de regresión GENMOD 
PROCEDURE en SAS, el cual utiliza la distribución 
Poisson para estimar las Razones de Prevalencias 
(RP) con intervalos de confianza (IC) del 95%. El nivel 
de significancia estadística seleccionado fue p<0,05.  
 

Declaración sobre aspectos éticos 
 
Se obtuvo el aval del comité de ética y de 
investigaciones del Hospital Geriátrico y Ancianato 
San Miguel, Santiago de Cali, Colombia. Se tuvieron 
en consideración las Normas Científicas, Técnicas y 
Administrativas de la Investigación en Salud, para un 
estudio de riesgo mínimo en seres humanos, 
establecidos en la resolución 008430 de 1993, del 
Ministerio de Salud de la República de Colombia, y 
la normatividad para estudios de investigación en 
salud, establecida en la Declaración de Helsinki en 
1964 y sus revisiones. Todos los participantes dieron 
su consentimiento informado por escrito antes de 
su participación y en aquellos que no fue posible 
obtener el mismo por condiciones clínicas 
asociadas, fue firmado por representante legal o 
familiar. 
 

RESULTADOS 
 
Se obtuvo información clínica y de pruebas 
diagnósticas en todos los 252 AM institucionalizados 
al momento del estudio. La Figura 1 ilustra el 
flujograma. De 252 AM, 84 (33,3%) fueron positivos 
para alguna de las tres pruebas diagnósticas. La 
seroprevalencia (presencia de anticuerpos IgG o 
IgM) en esta población fue del 30,6%. Estas pruebas 
detectaron 88,1% de los positivos y 87% de los 
negativos (Tabla 1). La mayoría de los positivos 
(77,9%) se ubicaron en las salas de mujeres.  
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Figura 1. Flujograma general de la investigación. 
Convenciones: *RT-PCR: Reacción en Cadena de la 
Polimerasa - Transcripción Reversa. **SARS-CoV2: 
coronavirus tipo 2 del síndrome respiratorio agudo grave. 
***IgG: anticuerpo Inmunoglobulina G contra SARS-CoV-
2. ****IgM: anticuerpo Inmunoglobulina M contra SARS-
CoV-2. 

 
Tabla 1. Desempeño de pruebas rápidas de anticuerpos 
con respecto a pruebas virológicas. 

Status de 
anticuerpos 

Status de RT-PCR o antígeno 

 Positivo Negativo Total 

Positivo, N 
(%) 

52 (88,1%) 25 (13%) 77 
(30,6%) 

Negativo, N 
(%) 

7 (11,9%) 168 (87%) 175 
(69,4%) 

Total, N (%) 59 (100%) 193 (100%) 252 
(100%) 

 
El 50,4% eran mujeres, con un promedio de edad de 
la población de 79,5 ± 9,5 años, cerca del 80% fueron 
mayores de 70 años. Las comorbilidades más 
frecuentes fueron HTA (48%) e hipotiroidismo 
(19,8%). Los AM sintomáticos, presentaron 
principalmente tos y cefalea y solo 1,6% requirieron 
oxígeno (Tabla 2). El 24,7% de la población tenía un 
Barthel ≤60 puntos, 19,4% tenía un diagnóstico de 
demencia. En las variables nutricionales, 51,4% de la 
población tuvieron una puntuación en la escala 
MNA de 17-23 y 13,4% tenían una escala menor de 
17 (Tabla 3). 
 
La infección se asoció con diferencias 
estadísticamente significativas con mayor edad, 
sexo femenino, mayor número de medicamentos de 
base y síntomas tales como dificultad respiratoria, 
fiebre, tos y requerimiento de oxígeno; así como con 
mayor puntuación en la escala clínica de fragilidad, 
del CAM y demencia. (Tabla 3). La infección se asoció 

también con una menor puntuación en las variables 
funcionales: velocidad de la marcha, fuerza de 
agarre, puntuaciones en las escalas de Barthel y de 
Lawton/ Brody, y de la batería SPPB), así como en la 
escala MNA (Tabla 3). 
 
En el análisis bivariado hubo mayor prevalencia de 
la infección en mayores de 80 años, mujeres, 
procedentes de salas ubicadas cercanas a primer 
caso del brote, polifarmacia, Barthel bajo (≤60), 
Lawton bajo (≤3), personas frágiles, con demencia y 
malnutrición (Tabla 4). Por el contrario, hubo una 
menor prevalencia en personas con mayor 
velocidad de marcha, fuerza de agarre y puntaje en 
escala SPPB (Tabla 4). 
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Tabla 2. Características sociodemográficas y clínicas de la población de estudio según resultado pruebas para COVID-19. 

Característica Total  
N=252 

Prueba positiva 
N=84 

Prueba negativa 
N=168 

 

 n (%) o promedio ± 
DE 

n (%) o promedio ± 
DE 

n (%) o promedio ± DE Valor p 

Edad en años 79,5 ± 9,5 81,5 ± 9,6 78,6 ± 9,3 0,018 

   <60 3 (1,2) 1 (1,2) 2 (1,2) <0,001 

   60-69 44 (17,5) 14 (16,7) 32 (17,8)  

   70-79 79 (31,3) 13 (15,5) 66 (39,3)  

   80-89 90 (35,7) 41 (48,8) 49 (29,2)  

   ≥90 36 (14,3) 15 (17,8) 21 (12,5)  

Sexo      

   Mujer 127 (50,4) 78 (92,9) 49 (29,2) <0,001 

   Hombre 125 (49,6) 6 (7,1) 119 (70,8)  

Etnia     

   Mestizo 239 (94,8) 79 (94,0) 160 (95,2) 0,687 

   Negro 13 (5,2) 5 (6,0) 8 (4,8)  

Sala de Procedencia      

   Santa Luisa o Santa               
Catalina 

108 (42,9) 77 (71,3) 31 (28,7) <0,001 

   Otras salas 144 (57,1) 7 (4,9) 137 (95,1)  

Morbilidad previa     

   Hipertensión arterial 121 (48,0) 43 (51,2) 78 (46,4) 0,475 

   Diabetes Mellitus 29 (11,5) 12 (14,3) 17 (10,1) 0,328 

   Enfermedad renal crónica 23 (9,1) 8 (9,5) 15 (8,9) 0,877 

   Enfermedad cardiaca 16 (6,3) 3 (3,6) 13 (7,7) 0,276 

   EPOC 21 (8,3) 4 (4,8) 17 (10,1) 0,225 

   Ataque cerebrovascular 25 (9,9) 8 (9,5) 17 (10,1) 0,811 

   Cáncer  1 (0,4) 1 (1,2) 0 (0) 0,333 

   Hipotiroidismo  50 (19,8) 20 (23,8) 30 (17,9) 0,264 

I de Charlson 0,6 ± 0,8 0,6 ± 0,8 0,5 ± 0,8 0,067 

Medicamentos de base # 2,8 ± 1,9 3,1 ± 1,7 2,6 ± 1,9 0,019 

Síntomas     

     Diarrea  6 (2.4) 3 (3,6) 81 (1,8) 0,403 

     Dificultad    respiratoria 15 (6.0) 10 (11,9) 5 (3,0) 0,008 

     Dolor garganta 3 (1,2) 2 (2,4) 1 (0,6) 0,258 

     Fiebre  11 (4,4) 9 (10,7) 2 (1,2) 0,001 

     Tos 45 (17,9) 24 (28,6) 21 (12,5) 0,003 

     Cefalea  32 (12,7) 12 (14,3) 20 (11,9) 0,592 

     Delirium  4 (1,6) 2 (2,4) 2 (1,2) 0,602 

   Suma total de síntomas 0,5 ± 0,8 0,7 ± 0,1 0,3 ± 0,7 <0,001 

   Requerimiento de oxígeno 4 (1,6) 4 (4,8) 0 (0) 0,01 
*DE= desviación estándar. I: índice, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; CAM (confussion assessment method); MNA (mini 
nutritional assessment). Valores p obtenidos por pruebas de Chi2 o de Fisher (variables categóricas), y la prueba de Wilcoxon (numéricas). 

 
 
 
 
 
 
Tabla 3. Características geriátricas de la población según variables funcionales, síndromes geriátricos y variables 
nutricionales y el resultado pruebas para COVID-19. 
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Característica Total  
N=252 

Prueba positiva 
N=84 

Prueba negativa 
N=168 

 

 n (%) o promedio ± 
DE 

n (%) o promedio ± 
DE 

n (%) o promedio ± 
DE 

Valor p 

Funcionales     

   Velocidad marcha (m/seg) 0,4 ± 0,4 0,4 ± 0,3 0,5 ± 0,5 0,009 

   Fuerza de agarre (Kg) 14,9 ± 9,6 8,8 ± 7,2 18,7 ± 9,0 <0,001 

   Índice de Lawton/Brody ≤3 135 (53,6) 55 (65,5) 80 (47,6) 0,007 

   Índice de Barthel ≤60  53 (24,7) 31 (37,3) 22 (16,7) <0,001 

   Batería SPPB (suma de equilibrio 
- silla-marcha) (0 a 12)  

5,3 ± 4,4 4,3 ± 4,2 5,9 ± 4,4 0,003 

Síndromes geriátricos     

   Escala clínica fragilidad 5,7 ± 2,1 6,2 ± 2,1 5,4 ± 2,0 0,001 

   Demencia  49 (19,4) 25 (29,8) 24 (14,3) 0,006 

CAM  0,4 ± 1,1 0,8 ± 1,5 0,2 ± 0,8 0,001 

Variables nutricionales      

   MNA categorías     

    <17 (malnutrición) 29 (13,4) 21 (25,3) 8 (6,0) <0,001 

    17-23.5 (a riesgo) 111 (51,4) 43 (51,8) 68 (51,1)  

    24-30 (normal) 76 (35,2) 19 (22,9) 57 (42,9)  

    Obeso  4 (1,6) 2 (50,0) 2 (50,0) 0,602    
*DE= desviación estándar; CAM (confussion assessment method); MNA (mini nutritional assessment). Valores p obtenidos por pruebas 
de Chi2 o de Fisher (variables categóricas), y la prueba de Wilcoxon (numéricas).    

 
Tabla 4. Razones de prevalencia, modelos bivariados. 

Características RP (95% IC) Valor p 

Sociodemográficas   

   Edad en años 1,02 (1,01-1,04) 0,023 

   Edad ≥80 años (vs. <80) 2,00 (1,36-2,92) <0,001 

   Mujer (vs. hombre) 12,79 (5,79-28,27) <0,001 

   Sala de procedencia Santa Luisa o Santa Catalina (vs otras) 14,66 (7,05-30,50) <0,001 

Clinimetría, funcionales, síndromes geriátricos   

   Medicamentos de base- número 1,09 (1,01-1,18) 0,036 

   Velocidad de marcha (mt/seg) 0,53 (0,33-0,86) 0,010 

   Fuerza de agarre (Kg) 0,93 (0,91-0,94) <0,001 

   Lawton ≤3 (vs >3) 1,64 (1,13-2,39) <0,001 

   Barthel ≤60 (vs >60) 1,82 (1,32-2,50) <0,001 

   SPPB - puntaje total (0-12) 0,95 (0,91-0,98) 0,008 

   Escala clínica de fragilidad - puntaje total (1-9) 1,13 (1,03-1,25) 0,011 

   Demencia (vs no demencia) 1,75 (1,23-2,48) 0,001 

   CAM - puntaje total (0-4) 1,29 (1,15-1,45) <0,001 

   Malnutrición (vs a riesgo o normal) 1,47 (1,01-2,28) 0,008 
*RP= razón de prevalencias  

 

DISCUSIÓN 
 
En el presente estudio se evaluó la prevalencia y 
factores asociados con infección por SARS-CoV-2 en 
252 AM institucionalizados después de la ocurrencia 
de un brote. Se reportó una prevalencia de la 
infección a nivel institucional de un 33,3%, la cual 

fue menor a la reportada en otros estudios de 
similares poblaciones, que oscila dependiendo del 
país, entre 39,8%29 y 85,6%30; esta tuvo un valor 
cercano a la seroprevalencia (30,6%), lo que indica 
el favorable papel de las pruebas serológicas en el 
diagnóstico de infección por SARS-CoV-2 como 
estrategia importante de contención de la D
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enfermedad ante un brote. Este valor, es mucho 
menor a la seroprevalencia reportada por Ladhani et 
al31 de 81,2% en este tipo de instituciones. Estas 
menores tasas de infección pueden ser explicadas 
por la rápida instauración de las medidas de 
contención a través de estrategias de abordaje 
multicomponente, pesquisa diagnóstica temprana, 
valoración geriátrica integral realizada por un 
equipo interdisciplinario, que se generó ante la 
alerta de brote, el protocolo de bioseguridad 
institucional y el compromiso del talento humano de 
la institución realizadas según los lineamientos 
actuales9. 
 
En el presente estudio se utilizó la prueba rápida 
LFIA, cuya Sen oscila entre 46,3 y 81,3%, y Esp entre 
69,5 y 97,5% dependiendo de la marca utilizada 
comparada con microneutralización utilizada en 
otros estudios15. A pesar de esto, los estudios de 
validación de la prueba utilizada han reportado Sen 
de 97,2 y 88% y Esp de 100 y 100% para IgG e IgM 
respectivamente, según lo informado por el 
fabricante. Por ejemplo Gambino et al32 realizaron 
un estudio en donde comparaban ésta técnica con 
CLIA, encontrando un buen grado de concordancia 
entre estos dos inmunoensayos, por lo que sugieren 
que ambas técnicas pueden ser consideradas como 
una herramienta epidemiológica útil en este 
contexto. En este estudio, la valoración serológica se 
ejecutó un mes después del brote, cuando ya todas 
las pruebas moleculares se habían hecho, y no había 
pacientes sintomáticos, hospitalizados o en 
aislamiento por infección activa, encontrándose que 
el 91.6% de casos de infección fueron detectables 
mediante pruebas rápidas (IgG o IgM contra SARS-
CoV-2), en comparación con el 70% detectados 
mediante RT-PCR y prueba de antígeno. Esto es 
similar a lo descrito en la literatura, en donde el 52% 
son detectados por RT-PCR y el 96% por 
anticuerpos33, demostrando de esta forma que las 
pruebas serológicas en contexto de brote epidémico 
pueden llegar a utilizarse para determinar de 
manera más exacta el impacto de la infección en una 
población (estudios de prevalencia). 
 
Cox et al34, encontraron que las pruebas 
moleculares solo fueron positivas en un 31% entre 
AM institucionalizados. Estos hallazgos muestran 
que la detección de la seroprevalencia podría 

proporcionar una imagen más precisa de las tasas de 
infección en los AM institucionalizados que las 
pruebas de RT-PCR intermitentes.  
 
La dependencia funcional (puntuación en la escala 
de Barthel < 60 puntos), se encontró asociada con 
mayor prevalencia de infección, demostrando la 
relación existente entre menor funcionalidad con 
mayor susceptibilidad para adquirir esta infección. 
Heras et al35, realizaron un estudio retrospectivo de 
AM institucionalizados, documentando que un bajo 
índice de Barthel constituye un factor de riesgo 
independiente para mortalidad en el contexto de 
COVID-1936. Esto evidencia la importancia de 
considerar la clinimetría geriátrica para caracterizar 
adecuadamente a los AM, y poder intervenir 
tempranamente en rehabilitación antes de la 
infección como medida de prevención, y al egreso 
para disminuir los efectos deletéreos de la 
hospitalización. 
 
Valores de MNA por debajo de 17 indicativos de 
malnutrición, se asociaron con mayor prevalencia de 
la COVID-19. Se ha descrito que la evaluación del 
estado nutricional puede ayudar a indicar si los AM 
se encuentran a riesgo de mayor susceptibilidad de 
infección por SARS-CoV-2,  pues el sistema inmune 
se encuentra altamente afectado por la 
malnutrición, la cual lleva a una respuesta inmune 
reducida con un consecuente aumento del riesgo de 
infección y la severidad de la misma37. Por esto, se 
debe implementar la valoración del estado 
nutricional dentro de la estrategia de abordaje 
multicomponente de estos pacientes para predecir 
el pronóstico del AM con la COVID-19 y determinar 
nuevas oportunidades terapéuticas en los mismos38.   
 
Variables funcionales como la velocidad de la 
marcha, fuerza de agarre y el puntaje de la batería 
SPPB, estuvieron asociados con infección por SARS-
CoV-2. Estos factores están directamente 
relacionados con sarcopenia39, que se ha 
demostrado aumenta el riesgo de desarrollar pobres 
resultados por la COVID-1940. Incluso, se ha descrito 
a la fuerza muscular como un factor de riesgo 
independiente para severidad por COVID-19 en 
adultos mayores de 50 años41, con la fuerza de 
agarre disminuida como un factor que incrementa 
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independientemente (cerca de 3 veces) la severidad 
de esta infección42. 
 
En cuanto a los síndromes geriátricos, la fragilidad y 
el diagnóstico de demencia, también se asociaron 
con mayor prevalencia de la infección; lo cual está 
en concordancia con lo descrito en la literatura, en 
donde tanto la fragilidad43 como la demencia44 son 
condiciones que aumentan el riesgo de infección 
severa y muerte por la COVID-19.   
 
Además, se encontró una asociación proporcional 
entre la edad y la prevalencia de la infección.  
Kalantari et al45, reportaron una mayor prevalencia 
de COVID-19 en mayores de 70 años, lo que puede 
ser explicado por la mayor susceptibilidad de los AM 
a la infección debido a las condiciones de deterioro 
inmunológico tanto innato como adquirido 
(inmunosenescencia)1. Lo anterior, pone en 
evidencia la importancia de la valoración geriátrica 
integral y el manejo interdisciplinario, para 
modificar variables susceptibles de mejoramiento 
como la dependencia funcional y el estado 
nutricional, que son factores asociados de forma 
estadísticamente significativa, con la mayor 
susceptibilidad para infectarse con SARS-CoV-2. 
Además, la importancia de adherirse a los 
lineamientos nacionales para lograr la adecuada 
contención del brote en esta población 
especialmente vulnerable.  
 
Como fortalezas del presente estudio, se encuentra 
la participación de toda la población de AM 
institucionalizados sin exclusión, así como obtención 
de información detallada de factores de 
vulnerabilidad (comorbilidades, polifarmacia, 
clinimetría geriátrica, etc.) como parte de la 
valoración integral del AM. Se señala la necesidad de 
evaluar estas variables en estudios de prevalencia 
en poblaciones de alto riesgo como los AM 
institucionalizados, ya que permite un adecuado 
abordaje de planeación e intervención integral 
multicomponente por un equipo interdisciplinario 
que direcciona el proceso de atención y contención 
de alguna enfermedad infectocontagiosa.    
 
Sin embargo, como limitaciones el estudio fue 
monocéntrico, lo que limita las comparaciones a 
nivel nacional e internacional. Se requieren estudios 

multicéntricos para evaluar la efectividad de las 
estrategias de contención de brotes y prevención en 
instituciones de AM e identificar los factores 
susceptibles de ser intervenidos para disminuir el 
riesgo de infección y complicaciones por SARS-CoV-
2 en este grupo poblacional altamente vulnerable. 
Asimismo, su carácter transversal que limita la 
descripción de los factores asociados con causalidad 
o relación directa. 
 

CONCLUSIÓN 
 
Se encontró una prevalencia del 33,3% en la 
población de AM analizada. La susceptibilidad para 
contraer la infección por la COVID-19 está 
directamente relacionada con la edad avanzada, el 
estado funcional indicativo de dependencia, y la 
malnutrición. Según estos resultados, se pueden 
proponer recomendaciones acerca de la 
importancia del manejo multicomponente por un 
equipo interdisciplinario, enfocado en mejorar sus 
condiciones nutricionales, y funcionales, como una 
importante estrategia de contención de la 
enfermedad en poblaciones consideradas como de 
alto riesgo. Adherirse a las normas de bioseguridad 
demostraron ser eficaces para la contención del 
brote en instituciones geriátricas, dada la baja 
prevalencia de la infección comparado con otras 
publicaciones. El efecto de estas intervenciones 
debe ser evaluado en otros estudios con mayor nivel 
de evidencia como ensayos clínicos aleatorizados.      
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