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RESUMEN

Fundamentos: La enfermedad producida por
SARS-CoV-2 ha provocado situaciones de mayor grave-
dad y mortalidad en las personas mayores. El objetivo de
este estudio fue describir la colaboracion entre profesio-
nales del hospital y de las residencias en la aplicacion de
medidas de prevencion de la transmision de COVID- 19y
en la asistencia de pacientes institucionalizados.

Métodos: Se realizd un estudio descriptivo en 4
centros sociosanitarios con informacién recogida por
los investigadores en dos momentos de la pandemia por
COVID-19. Se recogi6é informacion relacionada con los
recursos y conocimiento de la prevencion de infecciones,
detalles sobre la asistencia presencial y telematica del
equipo del hospital, asi como material, firmacos suminis-
trados y resultados clinicos. Las variables estudiadas se
describieron mediante porcentajes, frecuencias absolutas
y ratios y se utilizaron las pruebas estadisticas de chi cua-
drado y el test de Mc-Nemar.

Resultados: Se realizo el estudio en 4 centros con
un total de 640 residentes y una ocupacion inicial entre el
62% y 85%. Se encontraron diferencias respecto al ratio
de personal, conocimiento de medidas de prevencion de
transmision de la infeccion por SARS-Cov 2, mejorando
este ultimo en el segundo periodo de estudio. El nimero
de consultas presenciales (de 5 a 22) y telematicas (entre
42 y 109 pacientes) fueron diferentes en las 4 residencias,
asi como el material aportado, adaptandonos a las nece-
sidades de cada centro. El porcentaje de pacientes con-
tagiados vario entre el 6,1% y el 90,2% y la mortalidad
acumulada en el segundo periodo oscilo entre el 15,38%
y el 38,35% de los residentes que habia al principio de la
pandemia.

Conclusiones: La colaboracion entre los profesiona-
les de los centros sociosanitarios y del hospital adaptada
a las necesidades de cada centro ha permitido mejorar la
asistencia a los residentes y la coordinacion entre los pro-
fesionales, optimizando los recursos disponibles.

Palabras clave: Centros sociosanitarios, Resi-
dencias, Coordinacion, Profesionales sanitarios, Cuidados
a personas mayores, COVID-19.
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ABSTRACT
Collaboration experience between hospitals
and long-term care facilities for the care
of COVID-19 patients

Background: The disease produced by SARS-
CoV-2 has led to severe situations and mortality in elderly
people. The objective of this study was to describe the
collaboration between hospital professionals and nursing
homes when applying preventive measures for the trans-
mission of COVID-19 and in the assistance of institutio-
nalized patients.

Methods: A descriptive study was carried out in 4
centers with information collected by researchers in two
moments of the COVID-19 pandemic. The information
collected was related to the resources and knowledge of
infection prevention, details about face-to-face and tele-
matic assistance from the hospital team, as well as ma-
terial, drugs provided, and clinical results. The variables
studied were described by means of percentages, absolu-
te frequencies and ratios; statistical chi-square tests and
McNemar’test were used.

Results: The study was conducted in 4 centers with
a total of 640 residents and an initial occupancy between
62% and 85%. Differences were found regarding the ra-
tio of staff and knowledge of preventive measures of the
transmission of SARS-CoV-2 infection, which was im-
proved in the second period of the study. The number of
face-to-face visits (from 5 to 22) and telematic visits (bet-
ween 42 and 109 patients) were different in the 4 nursing
homes, as well as the material provided, adapted to the
needs of each center. The percentage of infected patients
ranged from 6.1% to 90.2%, and the accumulated mortali-
ty in the second period ranged from 15.38% to 38.35% of
the residents at the beginning of the pandemic.

Conclusions: The collaboration between the profes-
sionals of healthcare centers and the hospital, adapted to
the needs of each center, has allowed to improve the as-
sistance to the residents and the coordination between the
professionals, optimizing the available resources.

Key words: Long-term care facilities, Nursing ho-
mes, Coordination, Health professionals, Elderly care,
COVID-19.
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INTRODUCCION

La enfermedad producida por SARS-CoV-2
virus conocida como COVID-19 se detecto en
enero de 2020 en Wuhan, China. La transmi-
sion del brote de infeccion fue tan rapido que
el 11 de marzo la Organizacion mundial de la
salud (OMS) la clasific6 como pandemia®.
Actualmente esta afectando a todo el mundo,
con 36.754.395 casos y 1.064.834 muertes a
fecha 9 de octubre®. Italia fue el primer pais
europeo que inform6 de la transmision local®.
Otros paises como Espafia estan muy afectados,
con un total de 861.112 casos, de ellos, 261.762
en la Comunidad de Madrid (CM) y 32.929 fa-
llecidos, de los cuales 9.739 han sido en la CM
a fecha 09 de octubre de 2020,

El riesgo de presentar una infeccion seve-
ra por SARS-CoV-2 y de fallecer es muy su-
perior para los pacientes mayores y/o con co-
morbilidad®¢7.

Mientras que en la poblacion general, las
caracteristicas clinicas mas habituales fueron
fiebre, tos, disnea, mialgias, anosmia y distrés
respiratorio®, en los ancianos, como ocurre en
la presentacion de otras enfermedades, se ma-
nifestd de forma atipica con delirium, inesta-
bilidad, diarrea, caidas y hasta un 50% de los
pacientes infectados fueron asintomaticos®'?.

El mayor grado de fragilidad, dependencia
funcional y de deterioro cognitivo de las perso-
nas que viven en residencias hace que precisen
mayor ayuda lo que aumenta el contacto con el
personal y entre ellos porque comparten habita-
cion y salas comunes. Estos hechos junto con el
contagio del propio personal y su escasa forma-
cioén en prevencion de infecciones contribuyo
a la transmision de la enfermedad por SARS-
CoV-2 en estos centros!'?).

)

Todas estas circunstancias determinan los
datos que hay disponibles respecto a incidencia
y mortalidad de ancianos en residencias duran-
te la pandemia, con cifras que varian entre el
30% y el 60% de infectados, seglin las series y
una mortalidad del 33% en solo 3 semanas des-
de que se diagnostico el primer caso'.

Se conocen factores modificables, avalados
mediante recomendaciones de la OMS y de la
British Geriatric Society Center for Disease
Control, que pueden reducir el impacto de la
pandemia, como facilitar material de protec-
cién y formacioén para su uso junto con edu-
cacion en higiene de manos y limpieza de su-
perficies, facilitar pruebas diagndsticas para
identificar a los contagiados y aislarles, secto-
rizar para prevenir nuevos contagios e intentar
que el mismo personal atienda al mismo grupo
de pacientes en areas o espacios fijos para evi-
tar la transmision. La implementacion de estas
pautas no es facil por la gran heterogeneidad
de las residencias, la situacion tan cambiante, la
variabilidad en la arquitectura de los edificios,
la presencia de un lider o director que conozca
las normas y se asegure de su cumplimiento y
la disponibilidad de recursos humanos y mate-
rial de proteccion!!!:12!1415.16),

También el Ministerio de Sanidad de Espana
edito el 24 de marzo la Guia de prevencion y
control frente al COVID-19 en residencias de
mayores y otros centros de servicios sociales
de caracter residencial que contempla planes de
contingencia adaptados y medidas para protec-
cion de la salud de residentes y trabajadores!”.

Teniendo en cuenta la grave trascendencia
de la enfermedad por COVID-19 en ancianos
institucionalizados y la dificultad de prevenir
el contagio en este medio se hace imprescin-
dible llevar a cabo un plan multidisciplinar,
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individualizado para cada centro e implementar
las medidas de prevencion de transmision y de
asistencia con la maxima calidad.

En el Hospital Universitario Fundacion
Alcorcon (HUFA), ya existia una colabora-
cion entre los servicios de Geriatria, Medicina
Interna, Continuidad Asistencial y Medicina
Preventiva con las cuatro residencias para faci-
litar el acceso de los recursos hospitalarios a los
residentes, mediante asesoramiento clinico, tra-
mites de pruebas o tratamientos, consultas tele-
maticas y consultas presenciales periddicas por
parte del Servicio de Medicina Interna desde el
afio 2017 y con la Unidad de Geriatria desde
2019. Ademas, se impartian sesiones periodicas
sobre medidas basicas de higiene y desinfec-
cion para prevenir la transmision de microorga-
nismos, gestion adecuada de los residuos y ma-
nejo a los residentes con patologias infecciosas
y patégenos multirresistentes dirigidas a todo el
personal. Cuando se declara la pandemia, desde
la Comunidad de Madrid, se nombr6 a un ge-
riatra de enlace en todos los hospitales publicos
para intensificar el apoyo clinico e implantar
medidas preventivas que evitaran la disemina-
cion y mejorar de esta manera la atencion de los
residentes con sospecha de infeccion por covid.
Desde el hospital se delega esa tarea a un equi-
po formado por un geriatra, dos enfermeras de
medicina preventiva, una fisioterapeuta y un re-
sidente de medicina interna.

El objetivo de esta publicacion fue exponer
la experiencia de colaboracion entre el equi-
po sanitario hospitalario y residencial en la
asistencia de pacientes y en la aplicacion de
las medidas de prevencion de transmision de
COVID-19 en 4 residencias y describir la im-
plantacion y los resultados clinicos en cada una
de ellas.
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SUJETOS Y METODOS

Estudio descriptivo realizado en dos perio-
dos de tiempo durante la pandemia en el afio
2020, en las cuatro residencias del Municipio
de Alcorcon. El primer periodo fue del 20 mar-
zo al 20 abril y el segundo del 21 de abril al 15
de mayo.

La intervencion del equipo asistencial del hos-
pital (geriatra de enlace y enfermeras de preven-
tiva) se adapto a las necesidades detectadas en
cada residencia, teniendo en cuenta los recursos
de los que disponian, aunque se utilizaron las
mismas pautas generales de prevencion y proto-
colos de tratamiento en todas ellas, siguiendo las
recomendaciones de las guias del Ministerio de
Sanidad y de la Comunidad de Madrid.

La labor fundamental del geriatra fue
coordinar la asistencia, asesorando a los
médicos y valorando las necesidades clinicas
individuales de cada residente en cuanto a
pruebas, medicacion y derivacion hospitalaria
si precisaban. Mientras que las enfermeras
centraron su labor en la formacion del personal,
informacion a los residentes de las medidas que
se ponian en marcha junto con las enfermeras,
médicos y directoras de cada centro, aplicacion
y seguimiento de medidas de higiene y control
de la diseminacion, como la sectorizacion, el
aislamiento, establecer circuitos de comida,
ropa y residuos. También participaron en la
definicion de areas calientes, templadas y
limpias para evitar contagios, colocacion de
carteles informativos e instruir en la puesta y
retirada de equipos de proteccion individual
(EPI), asi como asesoramiento a enfermeria de
la residencia en lo que necesitaron. Ademas,
se aportd material que precisaban para los
cuidados de los residentes y los equipos de
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proteccion para los profesionales cuando
no disponian de ellos, aunque en el hospital
también faltaba material. También se colabord
con la geriatra en los tramites que precisé y se
realizaron y cursaron pruebas diagndsticas, con
las limitaciones basadas en la disponibilidad
que el laboratorio tenia para realizar los test
microbioldgicos (reaccion en cadena de la
polimerasa: PCR).

Para recoger la informacion, se disefid un
formulario especifico disefiado por los autores
y no validado. Se cumplimenté con los datos
aportados por los responsables de cada centro
y el registro propio del equipo hospitalario con
informacion relacionada con recursos humanos
y materiales de las residencias y apoyo clinico
del hospital, asi como pacientes con sospecha
de padecer COVID-19. Los datos se evaluaron
en dos momentos de la pandemia. Algunas va-
riables se referian a dos dias concretos, un dia
de cada periodo, y otros datos se referian a los
dos periodos de tiempo de varios dias.

Las variables recogidas fueron de tres tipos:

i) Referidas a las caracteristicas de la residen-
cia, recursos humanos y materiales y conoci-
miento sobre prevencion de infecciones: n® de
residentes, ratio de personal médico, enferme-
ras y auxiliares, disponibilidad de soluciones
hidroalcohodlicas y desinfectantes, circuitos
diferenciados segun la ubicacion de pacientes
contagiados o no, respeto de las zonas definidas
y personal especifico para cada area, gestion de
residuos, limpieza, aplicacion de precauciones
de prevencion de transmision, conocimiento
sobre indicacion y correcto uso de equipos de
proteccion individual (EPI), disponibilidad de
EPI y mascarillas.

ii) Asistencia del equipo hospitalario y material
aportado desde el hospital a la residencia: n° de
visitas semanales realizadas por geriatra, en-
fermeras y fisioterapeuta, n° de residentes con

seguimiento por Geriatria telefonico y presen-
cial, material suministrado y pruebas realizadas
(farmacos, material de proteccion y pruebas
diagnosticas de SARS-CoV-2 y analiticas).

iii) Resultados clinicos en pacientes entre los
que se incluyeron cualquier persona que vivia
en las residencias del area con sospecha de pa-
decer COVID-19: fecha del 1° caso sospechado
o confirmado con infeccion por SARS-CoV-2,
n° de infectados, n° de ingresados en el hospi-
tal, n° de pacientes curados y n° de fallecidos.
Se excluyeron del analisis los pacientes por los
que no se consulta al equipo hospitalario o sin
clinica sugerente de COVID-19.

Las variables estudiadas se describieron me-
diante porcentajes, frecuencias absolutas y ra-
tios. Para compara las variables se utilizaron
las pruebas estadisticas de chi cuadrado y el
test de Mc-Nemar. El analisis de datos se reali-
76 mediante el programa estadistico SPSS para
Windows version 21.

El trabajo fue aceptado por el CEIM del
Hospital Universitario Fundacion Alcorcon.

RESULTADOS

Caracteristicas de las residencias: recursos hu-
manos y materiales y conocimiento sobre infec-
ciones. Las caracteristicas de los cuatro centros
sociosanitarios eran heterogéneas en cuanto a ta-
maio, mimero de residentes, ratio de personal, ti-
tularidad publica y/o privada y recursos, como se
muestra en la tabla 1 (las residencias se codifica-
ron con las siguientes siglas: residencia 1-R1, re-
sidencia 2-R2, residencia 3-R3, residencia 4-R4).

En el primer periodo de estudio, el porcenta-
je de ocupacion respecto a las plazas autoriza-
das variaba entre el 81-85% de las residencias
R2, R3 y R4 y el 62% de la R1. En todas ellas
se redujo la ocupacion en el segundo periodo de
estudio, entre el 8,2% y el 21,3%.
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Tabla 1
Caracteristicas de las residencias y recursos humanos.
Primer periodo del 20 marzo al 20 abril Segundo periodo del 21 abril al 15 mayo
L 7 de abril 4 de mayo
Caracteristicas
Resid. 1 | Resid. 2 | Resid. 3 | Resid. 4 | Resid. 1 | Resid. 2 | Resid. 3 | Resid. 4
N° Residentes 120 120 147 150 71 102 114 111
Plazas autorizadas 146 148 180 177 146 148 180 143
Ocupacion 82% 81% 82% 85% 49% 69% 63% 78%
Atencién meédica |y, 70 168 | 7580 | 40 70 168 145
(horas/semana)
delgleflelncfrlr?gria 2m®- 2m- 3m- 3m- 2m- 2m- 3m- 6m-
. 2t0-2n® | 2t-1n 3t-In 3t-2n 2t-2n 2t-1n 2t-1n 3t-2n
(24 horas/dia)
Ratio enfermeras/ | 1:60; 1:55; 1:47; 1:50; 1:41; 1:55; 1:45; 1:24;
residente 1:60; 1:60|1:55;1:111/1:47; 1:70|1:50; 1:75[1:41; 1:41|1:55;1:111|1:68; 1:136|1:49; 1:74
L, - 21m-0t 15m-0t-
() - - - -
Atfznf lt?graTs%ﬁéE) Semn | 133y | 6umos 3m-21tgn om-8t3n| AT smumos S
de 12h de 12h
Ratio TCAE®/ 1:13; 1:8; o 1. 1:6; 1:9; 1:7; . 1. 1:6;
residente  |1:15; 1:40 1:8;1:4 | U8 12301909 1110 1:27) 1280136 | B 12T 17,104
Ratio limpieza/ |y 1 on | 9m-7t-0n | 6m-1¢-0n | /™ | 4m-2t-0n| 9m-7t-0n  Sm-1t-On | 2™
residente 12t-On 11t-On
(*) m: mafana; t: tarde; n: noche. (**) TCAE: Técnico en Cuidados Auxiliar de Enfermeria.

Respecto a los recursos humanos (tabla 1),
se encontraron diferencias en cuanto a ratio de
personal entre las 4 residencias en las diferentes
categorias, destacando la residencia 1 con ratios
inferiores. Esta situacion mejord en el segundo
periodo en los centros 1y 4 tras la incorporacion
de personal que estaba de baja, nuevos contratos
y por la reduccion del nimero de residentes.

En cuanto al conocimiento sobre prevencion
de transmision de la infeccion y disponibilidad
de material de proteccion (tabla 2), se obser-
v6 en el primer periodo, una escasez de recur-
sos materiales y dificultad en el uso adecuado
de los mismos en la residencia R1. La evolu-
cion de las variables que miden la disponibili-
dad de material de proteccion y el aprendizaje
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sobre la prevencion de infeccion mejoro en to-
dos los centros un mes después del inicio de la
pandemia (tabla 2), aunque uno de ellos mani-
festd una buena aplicacion de las medidas des-
de el principio de la pandemia (R2).

Todos los centros actuaban bajo los proto-
colos de la Consejeria de Politicas Sociales,
Familia, Igualdad y Natalidad y Consejeria de
Sanidad que se actualizaban periédicamente.

Asistencia del equipo hospitalario y material
aportado desde el hospital (tablas 3 a 5). La
asistencia por parte de las enfermeras de pre-
ventiva a las residencias se adapt6 a las necesi-
dades de cada una, variando entre 16 y 7 visitas
en un mes, como muestra la tabla 3.
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Tabla 3
Asistencia del equipo hospitalario.
1 periodo del 20 marzo al 20 abril | 2° periodo del 21 abril al 15 mayo
Asistencia
Resid. 1|Resid. 2 |Resid. 3 |Resid. 4 | Resid. 1 |Resid. 2 | Resid. 3 |Resid. 4
N° de visitas/semana enfermeras
de medicina preventiva L 7 10 15 4 4 4 6
N° de visitas/semana geriatra/
médico AP 8 10 2 1 1 1 2 2
N° de residentes atendidos
presencialmente 20 21 22 3 18 7 21 15
N° de residentes atendidos
telefonicamente 42 60 109 88 22 48 90 85

La labor de asesoramiento del geriatra de en-
lace fue mayoritariamente telefonica, siguien-
do las indicaciones de la Consejeria, para poder
atender diariamente a todas las residencias y
mantener la labor asistencial hospitalaria asig-
nada. Se encontr6 una diferencia importante en
el nimero de residentes atendidos por geriatria
tanto de forma presencial (superior en las resi-
dencias 1, 2 y 3) como telefonica (con mayores
cifras en los centros 3 y 4)

En cuanto al material de proteccion (tabla 4),
se entregod el mismo material que se utilizaba en
el propio hospital y de nuevo se observaron di-
ferencias con mayor aportacion a las residencias
1 y 3, aunque esta tltima también cont6 con do-
naciones semanales que permitieron cubrir sus
necesidades. Las residencias 2 y 4 disponian de
material suficiente desde el principio porque re-
cibian suministro o por compra privada.

Respecto a los farmacos de uso hospitala-
rio facilitados por la Farmacia del hospital, la
mayoria fueron antibidticos intravenosos ¢ hi-
droxicloroquina (con mayor aportacion a las
residencias 3 y 4). Los farmacos se aportaban
con prescripcion individualizada de geriatria al
paciente que lo necesitaba, aplicando un proto-
colo elaborado y consensuado en el hospital y
conocido por los médicos de residencias, por lo
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que todos los centros tuvieron el mismo acceso
a este recurso para sus pacientes (tabla 4).

La posibilidad de realizar una PCR como
diagnodstico de COVID-19 en el propio hospital
estuvo limitada por la capacidad del laborato-
rio y se fueron repartiendo segln la indicacion
clinica en cada momento. En los periodos del
estudio, dos centros pudieron realizar PCR de
forma privada o mediante tramite en un labora-
torio de una Universidad (tabla 5).

Resultados clinicos en pacientes (tabla 6). El
total de residentes al inicio de la pandemia en-
tre las 4 residencias fue de 640. Se compard
la prevalencia de los residentes con sospecha
o confirmacién de COVID-19 en dos fechas
concretas de los dos periodos (7 de abril y 4
de mayo). En el segundo periodo la cifra fue
mas alta (223 frente a 138) y la diferencia en-
tre periodos fue estadisticamente significativa
en todas las residencias, pero en la R2 fue mas
baja en el segundo periodo de estudio, como se
muestra en la tabla 6.

Los casos de residentes con sospecha o con-
firmados de COVID-19 respecto a todos los in-
gresados en la residencia el dia 7 de abril vario
del 6,1% al 90,2%, siendo las residencias 1 y
4 las que mas casos tuvieron contando los dos
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Tabla 4
Material de proteccion y farmacolégico aportado desde el hospital.
1 periodo del 20 marzo al 20 abril 2° periodo del 21 abril al 15 mayo
Material
Resid. 1  |Resid. 2| Resid.3  |Resid. 4| Resid. 1 Resid. 2 Resid. 3 |Resid. 4
10 bolsas Material
ey para hacer Dispositivos 20 bolsas
. higiénicas. . 10 bolsas R .
Mascarillas 5 cai - mascarillas. - Py de sujeccion | mascarillas -
cajas . higiénicas . Y
- I 5 cajas de mascarillas | higiénicas
quirtrgicas . e
quirtrgicas
30 delantales . 20 Batas
* de plastico. 4 EPIS. 54 DG | caja impermeables.
EPIS - 40 Batas - manguitos -
20 batas . Mayor A" 20 delantales
. impermeables de plastico r gt
impermeables de plastico
i Ontallas, 67 - 34 20 20 - 50 150
€ proteccion
Batas desechables | 4 cajas de 100 - 2 cajas - 2 cajas - - -
Guantes 2 cajas - 4 cajas - - - 5 cajas -
Gorros 2 bolsas - 2 bolsas - 2 bolsas - - -
Sudarios 10 - 13 - - - - -
Soluciones 10 HUFA _ 5 ) 10 ) 5 )
hidroalcohdlicas | 17 DGM®
Dosis de
antibioticos 10 36 20 87 28 20 77 48
(viales)
Hidroxicloroquina 120 48 144 104 38 0 44 64
Corticoides - - - 21 - - - -
Tabla §
Pruebas diagnoésticas realizadas.
1 periodo del 20 marzo al 20 abril 2° periodo del 21 abril al 15 mayo
Pruebas
Resid. 1 Resid. 2 Resid. 3 Resid. 4  [Resid. 1| Resid. 2 Resid. 3 Resid. 4
Mascarillas 4 - 0 0 - 2 3 4
TOTAL 98. TOTAL 140. TOTAL 99. 200 en
« 20 en HUFA . 19 en HUFA .
EPIS® 17 5 HUFA 19 . 9 |28 privadas . Univ.
h 120 en Univ. 80 en Univ.
93 privadas Complutense
Complutense Complutense
Reciben DG
Pantallas donacion Test rapidos
de proteccion|100 test rapidos. 25 HUFA | 100 HUFA >100 Mas%for 0 0 0
HUFA aporta 24
SL. Solo
Se solicita fachada
material de exterior.
Batas proteccion a | Contrataron .
desechables policia 2 desinfeciones SI SI SI Exterior SI SI
e intervencion | privadas para
de proteccion la fachada
civil posterior
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Tabla 6
Resultados clinicos de los pacientes.

1 periodo del 20 marzo al 20 abril|2° periodo del 21 abril al 15 mayo

Variables
Resid. 1|Resid. 2|Resid. 3|Resid. 4|Resid. 1|Resid. 2|Resid. 3|Resid. 4
Fecha del 1° caso sospechoso 82-(1)152(1; 17-mar| 2-abr |15-mar - - - -

N° Total residentes al principio de la pandemia| 133 130 174 170 - - - -

N° Total de residentes el 7 de abril del primer

periodo y el 4 de mayo del 2° periodo 9l 120 147 150 82 10 136 147

N° de residentes sanos o curados de COVID
el 7 de abril del primer periodo 18 103 138 111 8 110 81 53
y el 4 de mayo del 2° periodo

N° de residentes COVID el 7 de abril del

primer periodo y el 4 de mayo del 2° periodo 3 17 9 39 74 0 >3 94

Prevalencia de contagiados

el 7 abril y 4 de mayo 80,22%|14,17%| 6,12%

26% 90,24%/0,001%40,44%63,95%

Mortalidad acumulada desde el principio de
la pandemia en cada periodo (del 20 marzo 49 18 33 39 3 2 1 3
al 20 abril y del 21 abril al 15 de mayo)

N° de residentes ingresados

en el 1°y 2° periodo 13 4 25 18 2 3 7 15

Mortalidad acumulada desde el principio
de la pandemia medida a fecha 7 de abril 42 10 27 20 51 20 38 59
y 4 de mayo

Prevalencia de mortalidad acumulada respecto
a residentes al principio de la pandemia
a fecha 7 de abril y 4 de mayo

31,58%] 7,69% |15,52%|11,76%38,35%15,38%(21,84%34,71%

Comparacion de la prevalencia de pacientes
COVID por periodo.
MC - NEMAR TEST. P VALOR

<0,0001/<0,0001<0,0001| 0,2637 | - . - .

DISCUSION

periodos, con  diferencia  significativa
(p=0,0001). El nimero de residentes que preci-

saron ingreso hospitalario fue mayor en el pri-
mer periodo e ingresaron mas los procedentes
de las residencias R3 y R4 en ambos momentos
del estudio.

En las 4 residencias el nimero de fallecidos
fue muy superior en el primer periodo. La mor-
talidad acumulada de las R1 y R4 el dia 4 de
mayo de entre los residentes que habia al prin-
cipio de la pandemia fue superior a los otros dos
centros, con cifras entre el 29,1% y 38,35%.
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La intencion de este trabajo fue describir la
actividad de colaboracion entre un equipo de
Geriatria y de Preventiva del hospital y el equipo
asistencial de las residencias del area a las que se
apoyaba mediante asistencia clinica y pautas de
prevencion de transmision de infecciones.

El modo de apoyo clinico ha sido similar en to-
das, aunque con adaptacion a las necesidades in-
dividuales. Sin embargo, se ha observado grandes
diferencias entre los 4 centros, tanto en recursos
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humanos y materiales, como en la informacion
y adaptacion de las medidas de prevencion, asi
como en los resultados clinicos.

Las actividades que llevaron a cabo las en-
fermeras sobre asesoramiento en la utilizacion
de medidas de proteccion, aplicacion de las
pautas de sectorizacion a cada centro, sesiones
de formacion y revision del cumplimiento de
las recomendaciones!"” justificaron numerosas
visitas los primeros dias de la intervencion y
posteriormente se redujeron en el segundo pe-
riodo por el aprendizaje y mejor adhesion a las
recomendaciones y mayor control de la infec-
cion, lo que apoya la utilidad de estas medidas.

El apoyo prestado por geriatria fue mayori-
tariamente telematico, lo que permitio agilizar
los numerosos tramites y pautas mediante cien-
tos de llamadas y correos electronicos. Sin em-
bargo, la asistencia presencial del geriatra a los
centros fue necesaria en determinadas circuns-
tancias especialmente criticas y vari6 segun el
numero de pacientes agudos, la disponibilidad
de médicos en el hospital y la presencia de per-
sonal sanitario de la propia residencia.

En la residencia 1, se detecto el primer caso
antes que el resto, el dia 8 de marzo, en un mo-
mento en el que no se conocia suficiente como
prevenir su transmision. Ademas, ha contado
con menos ratio de personal en todos los colec-
tivos, con la ausencia del personal médico du-
rante las primeras semanas y con muchas bajas
que no se pudieron cubrir en el primer periodo
de estudio. A ello se suma que no tenian equi-
pos de proteccion individual (EPI), ni solucio-
nes hidroalcohdlicas, tenia un dificil acceso a
las pruebas diagnosticas y grandes dificultades
en la sectorizacion. Todas estas circunstancias
han debido influir en el elevado nimero de pa-
cientes contagiados y como consecuencia mas
fallecidos.

10

En contrapartida, la residencia nimero 4 con-
taba con mejores ratios de personal que aumen-
taron considerablemente durante el pico de la
pandemia y con suficiente material de protec-
cion individual, aunque la distribucion y la apli-
cacion de las medidas de prevencion de infec-
ciones (uso del material, sectorizacion, circuitos
establecidos para pacientes covid, adecuada lim-
pieza) fue irregular al principio hasta conocer el
modo de actuacion y adaptarlo al propio centro.
Para ello, el 11 de marzo de 2020, recibieron el
protocolo denominado Procedimiento de actua-
cion para centros de la Consejeria de Politicas
Sociales, Familias, Igualdad y Natalidad, frente
a la infeccion por Coronavirus. En este centro,
se implant6 en colaboracion con la Universidad
Complutense en el mes de marzo un circuito
complementario para la realizacion de analisis
microbioldgicos (PCR) debido a que el labora-
torio del hospital de referencia no tenia dispo-
nibilidad para realizar todas las pruebas que se
solicitaban en el centro.

La residencia niimero 2 ha contado con un
ratio intermedio de personal y si disponia de
medidas de proteccion adecuadas, con un uso
correcto de las mismas, personal asignado a
zona covid, un importante aumento del perso-
nal de limpieza, asi como la posibilidad de ha-
cer precozmente las pruebas diagnésticas® de
SARS-CoV-2 de forma privada.

Estas circunstancias han sido la clave para
lograr menos pacientes con infeccion y tam-
bién el menor porcentaje de fallecidos respec-
to al total de residentes. El modo de actuacion
de este centro puede orientar sobre las mejores
practicas para abordar esta enfermedad y futu-
ros brotes!'?.

Todos los centros aprendieron a aplicar el

método de prevencion de transmision de la en-
fermedad como se observa en la comparacion

Rev Esp Salud Puablica. 2021; 95: 14 de abril 202104053



EXPERIENCIA DE COLABORACION ENTRE HOSPITAL Y CENTROS SOCIOSANITARIOS PARA LA ATENCION DE PACIENTES CON COVID-19

del 1° y 2° periodo. Sin embargo, recomenda-
ciones como la sectorizacion y el aislamiento
de pacientes ha supuesto la elaboracion de un
complejo plan individualizado y adaptado a la
arquitectura de cada residencia, con el consi-
guiente retraso ineludible en la aplicacion de
las medidas. Hay que tener en cuenta que las
habitaciones de las residencias, a diferencia de
las hospitalarias, cuentan con gran cantidad de
muebles, pequefios electrodomésticos y enseres
que dificultaron los multiples cambios que es-
tuvieron indicados. Esto ha podido influir en la
diseminacion de la enfermedad, como sugieren
los resultados de la R1 donde aparece de for-
ma precoz el primer caso y se propaga antes
de aplicar las recomendaciones y de sectorizar.

Respecto a la dotacion de medicamentos de
tipo hospitalario, previamente al inicio de la
pandemia existia una limitada conexion entre
la farmacia del hospital y las residencias 2 y
4. Rapidamente la colaboracion se extendio al
resto de las residencias participando la farmacia
del hospital, no solamente en la gestion de soli-
citudes y logistica del medicamento, sino tam-
bién en el asesoramiento y prestacion de aten-
cion farmacéutica, al igual que realizaron otros
servicios de farmacia de hospitales de nuestro
entorno'”, o en aquellos centros sociosanitarios
en los que la integracion del farmacéutico es ya
una realidad®”

En cuanto al nimero de pacientes infectados
respecto al total de residentes, la residencia n® 2
con un 20,83% supone un porcentaje menor al
30,3% que describe Kimball? en su serie, aun-
que los otros tres centros doblan la incidencia
superando algunos el 50% de contagiados, te-
niendo en cuenta los dos periodos. Cabe sefialar
que en este estudio se contabilizan casos sospe-
chosos por clinica porque en gran parte no se
pudo confirmar con PCR, lo que puede sobre-
estimar el diagnostico. El calculo de contagia-
dos contabilizando sospechosos ha sido la prac-
tica habitual en paises como Canada, Irlanda y
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Bélgica, que aun a riesgo de errores diagnosti-
cos, puede proporcionar una cifra mas exacta
de la mortalidad por COVID®".

En cuanto al nimero de pacientes que ingre-
san en el hospital procedentes de estos centros
varia entre el 16% y 46% de los contagiados,
con un porcentaje muy superior al de sospecho-
sos en uno de los centros. Estas cifras son algo
inferiores a las reportadas por McMichael®
del 56,8% El corto periodo de observacion para
este dato (un dia de cada periodo) y el apoyo
del equipo asistencial facilitando el tratamiento
en las propias residencias pudo influir en que se
hicieran menos derivaciones hospitalarias.

La mortalidad acumulada respecto al total de
residentes de cada centro a fecha 4 de mayo va-
ria entre el 15,3% y el 38,35%. Aunque no se re-
cogi6 la mortalidad entre los contagiados, estas
cifras sugieren mayor mortalidad en nuestra se-
rie que en la publicacion de McMichael® don-
de contabilizaron el 27,2%. En esta variable, de
nuevo la falta de confirmacion de la infeccion
debe influir en la cifra y también, en el contex-
to de la pandemia pudo haber varios pacientes
fragiles que fallecieron por descompensacion de
sus patologias previas. En la revision de Comas-
Herrera® se observan grandes diferencias de
mortalidad de los pacientes institucionalizados
entre el total de contagiados, variando desde
el 58% en Noruega, 51% en Bélgica, 38% en
Francia, 30% en Espaifia y curiosamente un 0%
en Corea del Sur y Hong Kong.

A la vista de los datos, es posible que los
resultados se relacionen con la disponibilidad
de recursos humanos, pero también con la pre-
mura en iniciar las medidas de prevencion de
contagio, el cumplimiento de las mismas y la
disponibilidad propia de realizacion precoz de
pruebas diagnosticas, deteccion de contactos,
aislamiento y sectorizacion. Es muy probable
que los pacientes y personal cuidador asinto-
maticos!'” hayan jugado un papel importante
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en la transmision, como consecuencia de la au-
sencia de diagnostico, por ello, a falta de reali-
zar screening repetido mediante test, el hecho
de implantar las estrategias de prevencion de la
transmision de forma universal era la Ginica me-
dida que podia contribuir a reducir las graves
consecuencias de la enfermedad.

Como limitaciones del estudio, esta el he-
cho de no haber recogido cada dia los casos que
aparecian, contando solo con la informacion de
un dia de cada periodo para algunas variables.
Ademas, el diagnostico puede estar infravalo-
rado, al no disponer de pruebas diagnoésticas
para todos los sospechosos y en el pico de la
pandemia no se hacian pruebas a los asintoma-
ticos, con el consiguiente riesgo de disemina-
cion de la infeccion al resto.

Conclusion. La atencion de pacientes institu-
cionalizados durante la pandemia por parte de
un equipo de geriatria y preventiva ha aportado
asesoramiento al equipo asistencial de las resi-
dencias para mejorar la prevencion de la trans-
mision y asistencia clinica de los ancianos. Este
equipo ha observado mejores resultados en los
centros con recursos humanos y materiales ade-
cuados, pero especialmente en los que han rea-
lizado pruebas diagnoésticas suficientes de forma
precoz, lo que les ha ayudado a aplicar mejor las
recomendaciones sobre aislamiento y sectoriza-
cion para evitar la diseminacion entre los resi-
dentes y entre estos y el personal asistencial.

La colaboracion continua entre un equipo
multidisciplinar hospitalario y el equipo sanita-
rio de las residencias puede mejorar la calidad
asistencial de los ancianos institucionalizados.
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