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ABSTRACT
Experience of a mid-term care facility  
in the COVID-19 with visit protocols

Background: The Hospital Virgen de la Poveda, 
(Villa del Prado, Spain), assists patients in need of 
Continuous medical care, Rehabilitation or Palliative 
care; these patients have many risk-factors of 
COVID-19 morbility and mortality. With both health-
care humanization and contagion-prevention purpo-
ses, in July 2020 two patient visit protocols were im-
plemented. The objective of this study is to describe 
these measures qualitatively and quantitatively.

Methods: A context is provided regarding 
COVID-19 measures in this institution. The content 
and follow-up indicators of visit protocols (number of 
visits, of outbreaks, inpatients, etc.) and of their con-
text were provided. The empirical outbreak probabi-
lities were calculated, and hypothesis contrast was 
performed against no-visits (0%) and no visit-control 
(7-day cumulative incidence/habitant).

Results: Two protocols were created. 
Accompanying was applied to Palliative Care cases (no 
appointments required, no time limits), and a short visits 
protocol was applied to the other patients (appointments 
for 1 weekly visit for 1-2 persons were given and visits 
last up to 45 minutes). In both protocols, visitors with 
symptoms or fever or particularly susceptible were for-
bidden entrance. Between July and April 2021, 4,759 
short-visit appointments were given and 7,544 total vi-
sits took place (short visits, accompanying, exceptions). 
An outbreak was possibly attributed to short visits (pro-
bability=0.021% [CI95%: 0.0005-0.1171%]) and two 
outbreaks were possibly attributed to visits globally 
(probability=0.0265% [IC95%: 0.0032-0.0958%]).

Conclusions: Elaborating adapted, applica-
ble and prospectively-evaluated protocols with pre-
vention measures at multiple levels might succeed in 
minimizing the risk of adverse events (in this case, 
COVID-19 outbreaks).

Key words: COVID-19, SARS-CoV-2, COVID-19  
prevention, Disease Transmission, Infectious, Non 
pharmaceutical Interventions (NPIs), Long Term 
Care Facilities, Mid-term Care Hospital, Healthcare 
Humanization (DDCS050250), Hospital Management 
(D006739), Hospital visits.

RESUMEN
Fundamentos: El Hospital Virgen de la Poveda 

atiende a pacientes con necesidades de Cuidados 
Continuos, Rehabilitación o Cuidados Paliativos, que 
presentan factores de riesgo de morbilidad y mortali-
dad por COVID-19. Para humanizar la asistencia sa-
nitaria, se implementaron en julio de 2020 protocolos 
de visitas que minimizasen el riesgo de contagio. El 
objetivo de este estudio fue realizar una descripción 
cualitativa y cuantitativa de tales medidas.

Métodos: Se contextualizó el problema de las 
medidas ante el COVID-19 de esta institución. Se re-
cogió el contenido e indicadores de seguimiento de 
los protocolos de visitas (número de visitas, de brotes, 
ocupación, etc.) y de contexto. Se calcularon probabi-
lidades empíricas de brote y contraste de hipótesis: vs. 
no-visitas (0%), y vs. no-control (incidencia acumula-
da); (distribución de Poisson).

Resultados: Se crearon dos protocolos: acom-
pañamiento (para Cuidados Paliativos, sin citas y sin 
límite a la duración); y visitas cortas con cita previa 
(para los demás, limitadas a 45 minutos, 1-2 perso-
nas por paciente, 1 visita semanal). En ambos casos 
se controlaron el acceso de personas con síntomas o 
especialmente susceptibles. Entre julio 2020 y abril de 
2021 se dieron 4.759 citas para visitas cortas (con 1 
posible brote atribuido, probabilidad de brote=0,021% 
[IC95%: 0,0005-0,1171%]) y se produjeron en total 
7.544 visitas (citadas, acompañamiento y excepciona-
les; con 2 posibles brotes atribuidos, probabilidad de 
brote=0,0265% [IC95%: 0,0032-0,0958%]).

Conclusiones: La elaboración de protocolos con 
medidas de prevención a múltiples niveles, adaptados, 
aplicables y con un adecuado seguimiento, puede con-
seguir minimizar el riesgo de aparición de eventos ne-
gativos (brotes en este caso).

Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV-2, 
Prevención de COVID-19, Transmisión de enferme- 
dades infecciosas, Intervenciones no farmacéuticas, 
Recursos de tratamiento a largo plazo, Hospital de Media 
Estancia, Humanización de la Atención (DDCS050250), 
Administración Hospitalaria (D006739), Visitas hospi- 
talarias.  
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INTRODUCCIÓN

En el contexto de la pandemia COVID-19, se 
han implementado diversas medidas de salud 
pública para evitar la transmisión del coronavi-
rus. La transmisión del SARS-CoV-2 se reali-
za principalmente por contacto e inhalación de 
gotas y aerosoles respiratorios a las vías respi-
ratorias superiores e inferiores de una persona 
susceptible; las partículas menores de 100 µm 
permanecen un tiempo suspendidas en el aire, y 
cuanto menor es su tamaño más lejos llegarán 
en su trayecto por la vía respiratoria/pulmón(1). 
Estos aerosoles tienen capacidad infectiva, es-
pecialmente en espacios cerrados. El riesgo de 
transmisión por fómites es considerado bajo(2), 
pero no se puede despreciar porque el nivel de 
contaminación viral en torno a un caso tiende 
a ser alto.

Las visitas a centros hospitalarios fueron pro-
hibidas en la Comunidad de Madrid en marzo 
de 2020(3), en el contexto de la primera ola de la 
pandemia por la COVID-19, debido a la especial 
situación creada por el SARS-CoV-2 y al riesgo 
de contagio para pacientes, profesionales y vi-
sitantes. El estado de alarma en España finalizó 
el 21 de junio de 2020, pasadas varias fases de 
reapertura gradual y en un nuevo contexto epi-
demiológico. Se ha sugerido que en la gestión 
de la crisis, se han primado otros valores, esfuer-
zos y tareas más “biologicistas” en lugar de los 
centrados en las personas, dando como resultado 
sentimientos de soledad, aislamiento, miedo y/o 
desesperanza en los pacientes(4).

Contextualización: Los hospitales de Media 
Estancia y el COVID-19. El hospital Virgen 
de la Poveda es un Hospital de Media Estancia 
del Suroeste de Madrid (Villa del Prado) con 
8 unidades físicas y 200 camas posibles (aun-
que en el periodo de estudio estuvieron activas 
6-7 unidades y 169 camas) que recibe pacientes 
procedentes de hospitales de agudos exclusiva-
mente (o de domicilio también para pacientes 

de Cuidados Paliativos) y que consta de varias 
unidades con diferentes perfiles de pacientes:

a) Rehabilitación: neurológica, por amputa-
ción, por trauma, por desuso/funcional, etc.

b) Cuidados Continuados: cuidados prolonga-
dos médicos o de enfermería que no pueden ser 
proporcionados en el ámbito ambulatorio, por 
ejemplo, úlceras por presión...

c) Unidad de Demencias (cerrada por reorgani-
zación asistencial).

d) Cuidados Paliativos.

En el contexto de la COVID-19, el hospital 
ha reorientado parcialmente su actividad, pro-
porcionando un pool de camas para los pacien-
tes COVID-19 de complejidad baja-intermedia 
y/o no subsidiarios de Cuidados Intensivos, y 
para los pacientes post-COVID-19 (rehabilita-
ción de miopatía del enfermo crítico, úlceras 
por presión, etc.). Esto se tradujo en un aumen-
to de la actividad (más altas e ingresos y menor 
estancia media, especialmente en la primera 
ola); sin un aumento de la proporción de morta-
lidad al alta (figura 1).

La evidencia específica para Hospitales de 
Media Estancia es muy escasa o inexistente. 
Las recomendaciones de la OMS en cuanto a 
los recursos de larga estancia señalan la impor-
tancia de implementar estándares de preven-
ción y control para los pacientes y personas que 
proporcionan cuidados, de priorizar el bienes-
tar psicológico de las personas proporcionando 
y recibiendo estos cuidados, y de asegurar una 
transición “suave” a la fase de recuperación(5).

Los pacientes ingresados en un Hospital de 
Media Estancia son especialmente vulnerables a 
presentar un curso grave o tener complicaciones 
de la COVID-19, al tener más comorbilidades 
y factores de riesgo de peor pronóstico (edad,  
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enfermedad cardiovascular, enfermedad respira-
toria crónica, diabetes, hipertensión, cáncer). En 
la primera ola de la pandemia, se produjeron bro-
tes en miles de residencias de ancianos, centros 
sociosanitarios y otros Centros de Tratamiento a 
Largo Plazo (LTCFs) de la Unión Europea, mos-
trándose especialmente vulnerables(1)(6), con miles 
de casos de COVID-19 (74.402 en Francia, 15.757 
en Alemania, 9.474 en Holanda); de manera que 
los casos en estos centros supusieron el 66% de 
todos los fallecimientos en España (19.066 falle-
cidos) o el 50% en Francia (14.113 fallecidos)(7). 
En Japón, en Mayo se habían reportado 381 bro-
tes con 3.786 casos de COVID-19 acumulados en 
los centros de larga estancia(8). En Canadá, más 
del 80% de las muertes en la “primera ola” de la 
pandemia se produjeron en residentes de institu-
ciones de cuidados de largo plazo(9).  Además de 

los desafíos causados por la falta de personal, re-
nuncias, falta de tests, etc(10). Por consiguiente, se 
implementaron medidas como suspensión de vi-
sitas y de actividades comunes, monitorización 
de síntomas, aislamiento inmediato de los casos 
sospechosos, creación de zonas COVID, cribado 
de trabajadores, etc(11,12). 

La experiencia del Hospital Virgen de la Poveda 
en el COVID-19: Hay una serie de principios 
que han guiado la organización de la asistencia 
sanitaria en nuestro centro en época COVID-19, 
muchos de los cuales forman parte de la lista re-
comendada de verifi cación para planes de con-
tingencia en centros residenciales(6):

– Aislamiento gracias a factores estructura-
les: El hospital se encuentra en una zona rural. 

Figura 1
Evolución de las altas por motivo de alta en 2019-2021 (arriba), y la estancia media 

según la sección de ingreso (abajo, UCC: Unidad de Cuidados Continuos).
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Las plantas están separadas entre sí; las de la 
planta baja disponen de acceso desde el exte-
rior (estableciéndose circuitos COVID-19 se-
parados). Los pasillos son muy amplios (figuras  
2 y 3).

 – Medidas generales: Disponibilidad de equi-
pos de protección, mascarillas, higiene de ma-
nos, distanciamiento social. Aplicación a múlti-
ples niveles, incluyendo el gimnasio.

 – Screening preventivos: En la línea de las re-
comendaciones del CDC para residencias de 
ancianos(13), se llevan a cabo screening preven-
tivos de pacientes (previo al ingreso) y de tra-
bajadores (tras vacaciones en momentos de alta 
incidencia, por ejemplo), aplicándose estricta-
mente una política “no punitiva” ante cuarente-
nas de trabajadores.

 – Integración de información epidemiológica 
(debidamente anonimizada, según se requiera) 
en la dirección y la gestión, en particular so-
bre la existencia de brotes, con flujos ágiles de 
información gracias al tamaño reducido de la 
institución.

 – Aplicación dinámica de medidas preventi-
vas ante brotes: Screening con PCR de plantas 
o del hospital entero, cuarentenas para plantas, 
reubicación de pacientes y limpieza de unida-
des (gracias a la disponibilidad de unidades fí-
sicas), redistribución de pacientes según vul-
nerabilidad, etc. Gracias a la disponibilidad de 
Medicina Preventiva de HUFA.

 – Fomento del trabajo en equipo, toma de de-
cisiones multidisciplinar y cooperación de los 
diferentes grupos profesionales; así como pro-
curar trabajar en base a protocolos, y la búsque-
da de compromisos cuando la gestión de situa-
ciones particulares lo requiere.

 – Búsqueda de soluciones innovadoras a los 
desafíos asistenciales y de humanización. 

En cuanto a la humanización, cabe destacar:

 – Visitas a través de la ventana para los pa-
cientes COVID: El hospital dispone de plan-
ta baja y planta alta (4 unidades cada una), las 
ventanas de la planta baja son accesibles. Para 
los pacientes COVID-19 se permitía la visi-
ta por la ventana, sobre todo en situaciones de 
últimos días (S.U.D.), desde la primera ola en 
adelante. En una encuesta respondida por 143 
residencias de Michigan, el 133 (97,6%) facili-
taron llamadas telefónicas, 131 (96,3%) permi-
tieron videoconferencias y 110 (80,9%) dieron 
la posibilidad de visitas a través de la ventana(10) 
(figura 4).

 – Implementación de un programa de video-
llamadas mediante una tablet, también desde 
la primera ola, por parte de personal específi-
camente asignado (Dirección de Enfermería). 
Son candidatos a participar aquellos pacientes 
que no pueden por sí mismos realizarlas a tra-
vés de sus teléfonos aprovechando la red wifi 
del hospital. Además, los pacientes disponen de 
teléfono en sus habitaciones.

 – Colocación de mensajes positivos y motiva-
dores en las paredes del hospital, permitiendo a 
los profesionales que expresen sus emociones a 
través de los mismos (figura 5).

 – Programas de apoyo a los profesionales, por 
parte de Psicología del centro.

 – Elaboración de protocolos de visitas, ya que 
favorecen la humanización de la asistencia y 
el bienestar de los pacientes, a la vez que mi-
nimizan el riesgo de contagio por COVID-19, 
teniendo en cuenta que las visitas tienen efec-
to beneficioso en los pacientes en general, y en 
la Comunidad de Madrid las instituciones sa-
nitarias deben facilitar, a los pacientes y fami-
liares, en la fase terminal de su vida, el acom-
pañamiento, auxilio espiritual, la atención 
en el duelo, etc (Artículo 17, Ley 4/2017, de 
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Figura 2
Disposición en alas del hospital, con accesos a las alas desde la calle.

Figura 3
Circuitos diferenciados para pacientes COVID-19 (izquierda) y resto de pacientes (derecha).
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Figura 4
Las visitas o despedidas en situación de últimos días, para pacientes COVID-19  

o en aislamiento, se realizan a través de la ventana, que se encuentra a nivel de suelo.

Figura 5
Mensajes positivos para el personal sanitario y pacientes.
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9 de marzo, de Derechos y Garantías de las 
Personas en el Proceso de Morir).

El objetivo de este manuscrito fue, una vez 
pasada la primera ola de la pandemia, la rea-
lización de estos protocolos de visitas, descri-
biendo y analizando las características e impac-
to de los mismos 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un análisis descriptivo retros-
pectivo relativo a la experiencia del Hospital 
Virgen de la Poveda con la implementación de 
los protocolos de visitas a pacientes en la época 
COVID-19.

En la “primera ola” de la COVID-19 (mar-
zo-abril) las visitas a pacientes en nuestro cen-
tro estuvieron totalmente restringidas. El 12 
de junio se implementó en el Hospital Virgen 
de la Poveda un protocolo para permitir el 
acompañamiento a los pacientes de la Unidad 
de Cuidados Paliativos. A primeros de julio 
de 2020 se implementó un protocolo de visi-
tas enfocado al resto de pacientes del hospital. 
Se siguió la Estrategia de Detección Precoz, 
Vigilancia y Control del Ministerio de Sanidad 
para el manejo de casos y contactos(14).

Se describieron las características de am-
bos protocolos de visitas, su implementación, 
y los resultados de los indicadores agregados 
del protocolo (actividad, impacto a nivel hos-
pitalario y en la transmisión de la COVID-19). 
El número mensual de visitas se obtuvo del re-
gistro de Información y Control del hospital, 
que los visitantes firman al entrar en el hospi-
tal; el número mensual de citas de la agenda de 
Admisión, usada para dar las citas; la media de 
ocupación a partir del Software de Información 
Hospitalario Selene (Cerner®); y el promedio 
de ocupación COVID-19 a partir del envío dia-
rio de Información de Capacidad Asistencial 
(RD 21/2020, de 9 de junio). Estos elementos 

reunían requisitos de indicadores, al ser me-
dibles, disponibles, objetivos, concretos, rela-
cionados con variable objetivo, etc; sin criterio 
de exclusión. No se accedió a ninguna historia 
clínica ni a ningún dato de carácter personal o 
individualizado para describir estos resultados. 
Se describió además, la percepción de la princi-
pal queja a nivel de Atención al Paciente antes 
y durante la implementación del protocolo de 
visitas.

Con finalidad asistencial y de gestión se 
realizó una evaluación del protocolo de visi-
tas a los 6 meses (noviembre) y a los 10 meses 
(abril), con cálculo de indicadores y análisis de 
incidencias. Como análisis estadístico, se cal-
culó para el periodo de julio de 2020 a abril de 
2021 (ambos inclusive) la probabilidad de bro-
te (definido como la aparición de un caso nuevo 
previamente sano en el centro, por la especial 
vulnerabilidad de estos pacientes ingresados(14)) 
por cada visita, y por cada visita citada. Se ob-
tuvieron intervalos de confianza de la probabi-
lidad mediante la prueba exacta de una tasa en 
la distribución de Poisson, utilizando el soft-
ware R 4.03(15), y si en algún caso el número de 
eventos fue 0, mediante la regla del 3 (como es-
timación de la distribución binomial). Por otra 
parte, el tamaño muestral necesario para cal-
cular el porcentaje de visitas que resultó en un 
brote, estimando una proporción esperada de 
que suceda del 2%, con una precisión del 1% y 
un nivel de confianza del 95% fue de 753.

Además se realizaron dos contrastes de hi-
pótesis con la distribución de Poisson, con dos 
probabilidades de infección: como hipótesis 
nula, la probabilidad cero de infección; y la pro-
babilidad de infección correspondiente a la pre-
valencia de casos activos, que aquí se asumió 
que corresponde al promedio de la Incidencia 
acumulada de COVID-19 en los últimos 7 
días/habitante (porcentaje) en la Comunidad 
de Madrid, calculada a partir de los datos pro-
porcionados por el Instituto de Salud Pública 
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Carlos III (esta incidencia acumulada por habi-
tante correspondería a la probabilidad de un in-
dividuo de infectarse, si tiene un contacto estre-
cho con individuo al azar de la Comunidad de 
Madrid, y todo contacto estrecho con un indivi-
duo que tuvo el inicio de síntomas en los 7 últi-
mos días ocasiona la infección). Pudo asumirse 
que estas dos hipótesis nulas corresponderían a 
dos extremos: la ausencia de visitas, y la ausen-
cia de control de las visitas.

RESULTADOS

Características de los protocolos: Antes de que 
se implementasen los protocolos, las visitas fue-
ron excepcionales y se realizaron estrictamente 
bajo criterio e indicación médica, por ejemplo: 
alimentar a pacientes que mostraron reiterada-
mente resistencia a la ingesta, dar instrucciones 
a familiares cuidadores sobre la rehabilitación, 
visitas en S.U.D., etc. Una vez implementados 
los protocolos se mantuvo la flexibilidad para 
las excepciones a criterio médico.

El acompañamiento a los pacientes ingre-
sados se realizó según dos protocolos diferen-
ciados (tabla 1): acompañamiento para ingre-
sados en Unidad de Cuidados Paliativos (o en 
S.U.D.), y citas para visita para el resto de los 
pacientes. La filosofía de estos protocolos fue 
minimizar el número de contactos estrechos 
con casos positivos o sospechosos, por medio 
de medidas múltiples, a la vez que se favoreció 
la humanización de la asistencia sanitaria, en el 
contexto de este hospital.

En ambos casos se incluyeron una serie de 
medidas de seguridad, implementadas a la en-
trada del hospital: 

 – Comprobación de la identidad al acceder al 
centro.

 – Relleno de un registro de visitas con todos 
los datos necesarios para hacer un seguimiento 
en caso de positivización.

Tabla 1
Características de los protocolos de visitas.

Acompañamiento (Cuidados Paliativos) Visita cortas con cita (resto de pacientes)

1 familiar/visitante  
(2 si es discapacitado)

1 familiar/visitante  
(2 si es discapacitado)

Acompañamiento prolongado.  
El familiar puede quedarse a dormir  
y se le proporcionan 4 comidas principales 
(desayuno, comida, merienda y cena).

1-2 visitas semanales de 45 minutos.
4-6 turnos diarios, 8 personas por turno.  
En cada turno visitas en hasta 4 unidades  
de hospitalización diferentes.

Sin cita previa Con cita previa

Habitaciones individuales No puede haber 2 familiares de distintos 
pacientes en la misma habitación



EXPERIENCIA DE UN HOSPITAL DE MEDIA ESTANCIA EN ÉPOCA COVID-19 CON PROTOCOLOS DE VISITAS

9 Rev Esp Salud Pública. 2021; 95: 24 de noviembre e202111171

 – Toma de temperatura con un termómetro de 
infrarrojos, suspendiendo la visita a aquellos 
que presentan temperatura corporal superior a 
37,5 ºC.

 – Entrega de las normas de la visita e informa-
ción sobre la misma.

 – A todas las visitas (acompañamiento, visitas 
citadas y excepciones) se impusieron como re-
quisitos todos los siguientes: entender y cum-
plir las normas indicadas, no presentar sínto-
mas sugestivos de COVID-19, no haber tenido 
contacto estrecho o casual con casos confirma-
dos o sospechosos de COVID-19, no padecer 
enfermedades graves que sean factor de riesgo 
de COVID-19 complicado. Los visitantes fir-
maron una declaración en este sentido.

 – A la entrada se proporcionó a los visitantes 
información y una bata y mascarilla quirúrgica 
limpias, para que las utilizasen durante la vi-
sita; y realizaron higiene de manos (figura 6).

 – Se recordó a los visitantes la importancia del 
distanciamiento social desde que entran al hos-
pital, tanto yendo a la habitación como duran-
te la visita. A raíz de la evidencia relativa a la 
transmisión por aerosoles(16), en la cuarta revi-
sión del protocolo se introdujo la obligación del 
visitante no sólo de separarse 1,5 metros sino 
además de situarse a pie de cama.

 – Las medidas a adoptar en caso de brote no 
se encontraban protocolizadas. En general se 
suspendieron las visitas para pacientes en cua-
rentena (aislamiento respiratorio), y fue posi-
ble también para las unidades afectadas o todo 
el hospital, durante aproximadamente 14 días, 
con excepciones relativas para S.U.D.

 – A partir de abril 2021, se aprobó la utiliza-
ción de zonas exteriores (jardines del hospital), 
si las condiciones meteorológicas lo permitían 
y no existe contraindicación médica o de enfer-
mería. Los visitantes iban con el paciente al ex-
terior, y volvían al terminar la visita.

Figura 6
Disponibilidad de batas, mascarillas, gel para higiene de manos,  
formularios e instrucciones de visita, etc. a la entrada del centro.  

Nótese que la zona de preparación y pasillos son espaciosos.
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 – Desde Admisión se hizo un seguimiento de 
la duración de las visitas.

 – Todas las habitaciones contaron con aire 
acondicionado/bomba de calor, cuyo circuito 
renovó el aire sin recircularlo, y en el verano 
de 2021 se recomendó que abriesen las venta-
nas en la medida de lo posible durante la visita.

El Hospital Virgen de la Poveda está dis-
puesto de manera que los visitantes cuentan con 
una única entrada al recinto y una única entrada 
al hospital. Esta disposición permitió llevar a 
cabo un control en ambos niveles.

Los familiares fueron acompañados por el 
personal informador (“chaqueta verde”), que 
les indicó dónde está la habitación y les explicó 
las normas de la visita, a la habitación del pa-
ciente, donde debían permanecer en todo mo-
mento, hasta que la visita finalizaba (porque se 
alcanzaba el tiempo o porque solicitaban termi-
nar) y volvían a ser acompañados a la salida. A 
partir de noviembre 2020, este acompañamien-
to a la habitación pasó a ser opcional.

Los horarios de las visitas se diseñaron para 
facilitar la actividad de médicos y enfermeras 
(Unidades No-COVID: 4 turnos a las 11:15, 
12:00, 16:15, 17:00. Unidades COVID: 2 tur-
nos a las 11:30, 15:30).

La implementación del protocolo se llevó a 
cabo mediante actividades de formación, y re-
uniones con el equipo Médico, de Enfermería, 
de Admisión, Prevención, Trabajo Social y de 
Información y Control. En la puesta en mar-
cha, se obtuvo la autorización para recibir visi-
tas por parte de todos los pacientes, atendiendo 
al principio bioético de autonomía del paciente.

Impacto de los protocolos: La distribución de 
las visitas totales, visitas con cita, ocupación 
hospitalaria, número de brotes e incidencia en 
la CCAA de Madrid se muestran en la tabla 2.

1.695 visitantes fueron citados, y 710 pa-
cientes recibieron visitas cortas. La media dia-
ria de camas ocupadas en todo el hospital fue 
de 135,8 camas y el promedio de visitas sema-
nales fue de 150,7; la media diaria de camas 
ocupadas en la Unidad de Cuidados Paliativos 
fue de 7,86.

En cuanto a incidencias, en estos 10 meses 
5 visitas fueron suspendidas al detectar tempe-
ratura superior a 37,5 ᵒC. Cabe destacar una si-
tuación de riesgo en una visita corta citada; en 
la cual unos visitantes avisaron al hospital que 
dieron positivo en la PCR varios días después 
de la visita. No hubo contacto estrecho y no hay 
constancia ni sospecha de contagios.

Por otra parte, se produjeron 2 brotes con 
sospecha de influencia de las visitas en senti-
do amplio, hubo una suspensión parcial de las 
visitas/acompañamientos (limitada a la Unidad 
de Cuidados Paliativos) y hubo 3 suspensio-
nes globales de las visitas (enero 2021, febre-
ro 2021 y abril 2021). Se atribuyeron estos ca-
sos a las visitas “por exclusión”, en cuanto a 
que a los trabajadores se les realizaron pruebas 
PCR al incorporarse de sus vacaciones, y los 
nuevos ingresos contaron con PCR previa. En 
base a estos datos, la tabla 3 muestra las pro-
babilidades de contagio de las visitas cortas ci-
tadas, y de todas las visitas que se produjeron, 
así como el contraste de hipótesis frente a las 
probabilidades asumidas para ausencia de visi-
tas y ausencia de control de visitas. Tanto en 
las visitas citadas como en las visitas en gene-
ral existe diferencia significativa respecto de la 
probabilidad de contagio. El orden de magnitud 
de los contagios sería en ambos casos del 1 por 
10.000.

A fin de contextualizar el caso, la tabla 4 re-
sume los eventos de brote de COVID-19 que 
se han producido en el centro, requiriendo es-
tudio de contactos y cuarentenas de los contac-
tos estrechos, desde abril 2020 a abril de 2021. 
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Tabla 2
Descripción por meses del número de citas y visitas,  

en relación con la situación del hospital y epidemiológica.

Meses Visitas 
total

Citas 
visitas 
cortas

Ocupación 
media

Ocupación 
COVID Brotes

Incidencia 
CCAA 

Madrid(a)

Promedio 
IA(a,b) de 
7d/hab 

(%)
Junio (>22-06-20) 164 12 118,8 - 0 375 0,005%

Julio-20 931 529 125,1 0 0 6.982 0,018%
Agosto-20 964 536 108,9 1 2 58.966 0,179%

Septiembre-20 785 544 118,4 14 0 113.610 0,386%
Octubre-20 719 518 132,9 21 1(c) 65.026 0,230%

Noviembre-20 733 532 132,1 33 0 40.238 0,147%
Diciembre-20 980 653 143,4 26 0 51.765 0,158%

Enero-21 535 487 150,9 25 1(d) 127.597 0,416%
Febrero-21 434 250 153,8 30 1 52.568 0,222%
Marzo-21 791 582 144,4 14 0 39.094 0,125%

Abril (<27-04-21) 508 116 139,8 4 2 35.370 0,176%
Totales 7.544 4.759 133,73 21,1 7 591.591 0,201%

(a) Datos de Incidencia en Madrid a partir de la serie temporal publicada por el ISCIII/Ministerio 
de Sanidad. Evolución de enfermedad por el coronavirus (COVID-19) (https://cnecovid.isciii.es/
covid19/#documentaci%C3%B3n-y-datos). [Accedido el 30/04/2021]; (b) Población a 1-enero-2020 
a partir de los datos del INE - Población residente por fecha, sexo y edad: https://www.ine.es/
jaxiT3/Datos.htm?t=31304#!tabs-tabla [Accedido el 30/04/2021]; (c) Brote asociado a visitas de 
acompañamiento ≤3 positivos; (d) Brote asociado a visitas cortas, con ≥3 positivos. Nótese la mayor 
incidencia en la CCAA.

Tabla 3
Probabilidad de contagio en función del tipo de visita.

Probabilidad de contagio Visitas cortas con cita Todas las visitas

Brotes/visitas 1/4.759= 0,021% 2/7.544= 0,0265%

Prob. brote según la distrib.  
de Poisson (IC95%)

0,021%
(0,0005 a 0,1171)

0,0265%
(0,0032% a 0,0958%

Contraste con H0: P=0.
(Ausencia de visitas) Significativo: p< 2,2e-16 Significativo: p< 2,2e-16

Contraste con H0: P=0,201 
(Ausencia de control de visitas) Significativo: p< 2,2e-16 Significativo: p< 2,2e-16
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Los nexos epidemiológicos tuvieron un grado 
de certeza muy relativo.

Finalmente, a nivel de percepción por par-
te de Atención al Paciente, existía una deman-
da de humanización/visitas por parte de los 
familiares antes de crear los protocolos con re-
clamaciones formales y quejas informales al 
efecto. Una vez creados, la demanda más fre-
cuentemente expresada fue de horario (dispo-
ner más tiempo para las visitas) y quejas por 
la suspensión de las visitas. Ocasionalmente se 
produjeron rechazos a ingresar o altas volun-
tarias, algunas en posible relación a la lejanía 
y/o necesidad de más visitas. El protocolo no 
contemplaba la situación de que un visitante so-
brepase la duración pautada, pero en general no 
existieron problemas.

DISCUSIÓN

El protocolo de visitas ha mostrado ser una 
herramienta enormemente útil para humani-
zar la asistencia reduciendo el riesgo de con-
tagio. Dos brotes serían atribuibles a las visi-
tas de acompañamiento (Unidad de Cuidados 
Paliativos) o visitas cortas citadas (Unidad de 

Rehabilitación). En el caso del acompañamien-
to la probabilidad de contagio es mayor, ya que 
las visitas tienen la posibilidad de ser más pro-
longadas. Este pudo ser el factor decisivo en 
este caso: al estar descrita la transmisión asin-
tomática(17) no sería suficiente con evitar las vi-
sitas por pacientes sintomáticos, y habría que 
acortar las visitas para reducir la probabilidad 
de transmisión. Sin embargo, visitas cortas 
efusivas con poco distanciamiento social (be-
sos, abrazos, etc.) podrían conllevar también 
un elevado riesgo. En cualquier caso, permitir 
las visitas en el contexto de la reapertura, con 
un énfasis en las medidas de protección, la va-
loración de visitantes a la entrada, y el acom-
pañamiento en situaciones del final de la vida, 
forma parte también de los protocolos de otros 
centros(18); y las guías enfatizan una serie de as-
pectos de seguridad: explicación de los riesgos, 
medidas de higiene, distanciamiento, limita-
ción al número de visitantes, etc(19).

La creación y aplicación de un protocolo en 
una organización debe hacerse ponderando de 
los beneficios-riesgos; en este caso el protocolo 
tiene previsto como objetivo mantener siempre 
las medidas de seguridad, minimizar el riesgo 

Tabla 4
Brotes de COVID-19 en el Hospital Virgen de la Poveda.

Nexo epidemiológico probable Menos de 3 positivos 3 ó más positivos

Pacientes 1 2

Trabajadores 1 0

Visitantes 1 1

Desconocido(*) 1 0

Paciente con cita en consulta 1 0

(*) No es posible definir el nexo.
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y garantizar igualdad entre residentes. El cen-
tro dispone de algunas zonas comunes mode-
radamente espaciosas, pero se ha considerado 
que la deambulación de pacientes y familiares 
y la utilización estas zonas introducía riesgos 
de contagio (aerosoles, superficies, etc), resul-
taba poco aplicable con seguridad y haría las 
visitas mal controlables; sin embargo, en ve-
rano de 2021 se les permitió deambular por el 
centro. De los factores que pueden explicar el 
éxito relativo de este protocolo, el principal es 
probablemente el trabajo en equipo (cohesión, 
colaboración e implicación del personal). Cabe 
mencionar que aunque se han producido brotes, 
su impacto no ha sido el de la primera ola, al 
igual que lo observado en residencias(6).

El protocolo está en seguimiento y cambia 
en función de la evidencia disponible. En el 
momento de su creación, la evidencia y reco-
mendaciones escaseaban; incluso en esta si-
tuación la protocolización se puede considerar 
beneficiosa. Inicialmente el objetivo era evitar 
los contactos estrechos; actualmente se busca 
reducir globalmente el riesgo de transmisión. 
Como posible línea futura, actualmente las 
guías del CDC recomiendan por defecto las vi-
sitas para todos los residentes, pudiendo limi-
tarse para residentes en cuarentena o aislamien-
to COVID-19, para residentes no-vacunados si 
la tasa de positividad del condado es >10% y 
<70% de los residentes están vacunados, o en 
situación de brote(14). Las recomendaciones na-
cionales van en la misma dirección(21).

Un brote es definido en la Estrategia de 
Detección Precoz, Vigilancia y Control(10) como 
la presencia de 3 o más casos con nexo epide-
miológico, o como un caso en el caso de cen-
tros sociosanitarios. La aparición casos nuevos 
en centros hospitalarios o sociosanitarios cons-
tituye un evento de muy baja probabilidad, pero 
de importantes consecuencias en la salud de pa-
cientes y profesionales y en el sistema sanitario; 
esto convierte el riesgo en difícil de manejar. 

En nuestro centro la aparición de casos nuevos 
en pacientes ingresados o en trabajadores re-
quiere estudio y manejo de contactos, cuarente-
na temporal de aquellos posibles contactos que 
no habían pasado el COVID-19, suspensión de 
visitas, utilización de medidas de protección 
respiratoria, etc. En los eventos de “baja proba-
bilidad y alto impacto”, en el contexto de desas-
tres naturales, se han descrito sesgos cognitivos 
(infraestimación/sobreestimación del riesgo) 
en función de la cercanía al mismo(21).

Otros estudios se han enfocados en el cálculo 
de la probabilidad de contagio en función de la 
duración del contacto, la ubicación, la presen-
cia y eficiencia de la mascarilla, la ventilación, 
etc(22). Estos estudios arrojan probabilidad de 
contagio del orden del 1% para estar 1 hora con 
un positivo en una habitación moderadamente 
ventilada, llevando mascarilla, y del orden del 
5% sin llevarla. Sin embargo, esta predicción 
no tiene en cuenta la cercanía física que se pro-
duce en algunas visitas.

En línea con lo anterior, a nivel cualitativo, 
la experiencia de estos últimos meses sugiere 
que posiblemente la despreocupación ante ca-
sos con síntomas leves (“no será COVID”), a 
nivel general, sea un factor importante subya-
cente a los contactos estrechos de riesgo. Por 
ello los resultados sugieren la especial necesi-
dad de minimizar estas posibilidades, median-
te la concienciación de visitantes y trabajado-
res para el cumplimiento de todas las medidas 
del protocolo. Varios estudios han evaluado el 
llamado “sesgo de optimismo” (la creencia de 
que eventos favorables son más probables que 
eventos desfavorables) y sus determinantes en 
el contexto del COVID-19(23).

La principal limitación de este artículo vie-
ne dada por el bajo número de casos positivos 
obtenidos, que dificultan el análisis estadístico 
en términos de probabilidades. Además, se han 
usado probabilidades asumidas para la ausencia 
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de visitas y ausencia de control de visitas. Por 
otra parte, los resultados obtenidos han tenido 
un importante papel de cara al seguimiento del 
protocolo de visitas, mas serán escasamente ge-
neralizables a otros centros hospitalarios o so-
ciosanitarios al ser muy dependientes de fac-
tores propios de cada centro. Cabe añadir que 
el periodo de estudio es heterogéneo en cuan-
to a riesgo de transmisión (al incluir la apertu-
ra gradual, la “segunda ola”, el rebrote tras la 
Navidad, etc.)

El enfoque, contenido, implementación y re-
sultados de este protocolo podrían ser de interés 
para el campo de la humanización, los hospita-
les de pacientes crónicos, y de las políticas pú-
blicas. Hemos puesto en marcha un protocolo 
que parte de las necesidades y riesgos de los pa-
cientes de este centro, aprovecha las caracterís-
ticas propias y estructurales que tenemos, busca 
vías aplicables, equitativas y razonablemente 
seguras para conseguir los objetivos (humani-
zación con minimización de riesgo de contagio, 
con énfasis en reducir el número y duración de 
contactos efectivos), se ha puesto en marcha 
con una importante implicación y motivación 
del equipo, e incluye un seguimiento, revisión y 
mejora continua, conforme la evidencia va ha-
ciéndose disponible.

NOTA FINAL

Este programa de restricción a las visitas  
finalizó el 8 de octubre de 2021.
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Anexo I
Código R utilizado en la evaluación de los indicadores. 

El código R utilizado en la evaluación de los indicadores es el siguiente:

#Evaluación inicial de indicadores del protocolo

poisson.test(0,T=2.159,r=0,1975)

poisson.test(0,T=2.159,r=0,0)

3/2159*100 # Prueba del 3

poisson.test(1,T=3.399,r=0,1975)

poisson.test(1,T=3.399,r=0,0)

#Segunda evaluación (seguimiento) de indicadores del protocolo

poisson.test(1,T=4.759,r=0,0)

poisson.test(1,T=4.759,r=0,201)

poisson.test(2,T=7.544,r=0,0)

poisson.test(2,T=7.544,r=0,201)

#Obtención de redondeos

round((poisson.test(2,T=7.544,r=0,1975)$conf.int*100)[c(1,2)],4)

round((poisson.test(2,T=7.544,r=0,1975)$estimate*100),4)


