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T ema  
a debate

Introducción

Actualmente, España es considerada uno de los países más 
envejecidos del mundo, de manera que el 17% de la población 
total tiene más de 65 años. El aumento de la esperanza de vida 
ha supuesto un considerable envejecimiento de la población, 
no siempre relacionado con una buena calidad de vida1,2. 

Los casos totales registrados de COVID-19 en España a 
fecha de 24 de junio de 2020 son 247.086 casos, 124.964 de 
los cuales han sido hospitalizados, casi la mitad (48,2%) ma-
yores de 70 años (un 24,1% de 70 a 79 años; un 19% de 80 a 
89 años y el 5,1% mayor de 90 años). Se han registrado 
28.327 defunciones: el 95% pertenece a individuos mayores 
de 60 años y aumenta a un 86% a partir de los 70 años, sien-
do la tasa de letalidad en este colectivo del 67,5% (fig. 1)1-4. 

En el área sanitaria derecha de Barcelona, según la Agèn-
cia de Salut Pública5, se han confirmado 15.218 casos, de 
los cuales 3.208 son casos producidos en residencias. Ade-

más, se ha detectado un exceso de mortalidad en el periodo 
comprendido entre el 1 de marzo de 2020 y el 17 de junio de 
2020 de 3.437 personas.

En nuestro país, el 30% de los mayores de 65 años son 
considerados dependientes en cualquiera de las tres esferas: 
física, psíquica y funcional. Esto repercute en un aumento de 
la presión asistencial a causa de la complejidad de este co-
lectivo2. Entre un 4% y un 6% de la población mayor de  
70 años vive en residencias y centros sociosanitarios3. 

El informe sobre el estado de los servicios sociales en Ca-
taluña en 2018, publicado en enero de 2020, cifra en 64.093 
las plazas del servicio de residencias6. El 72,8% de las resi-
dencias españolas son privadas y el 27,2% son públicas, ma-
yoritariamente residencias sociales no asistidas7. Según la 
Associació Catalana de Recursos Assistencials (ACRA), el 
usuario tipo en Cataluña corresponde a mujeres de más de 
80 años, con patología previa, que requieren una elevada 
atención asistencial y de soporte médico6.
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Cuestiones polémicas

● Deberán revisarse las estrategias a todo nivel, para adaptar 
la atención residencial a los nuevos paradigmas de 
pirámides poblacionales y patologías.

● En el futuro, el diseño de la estructura organizativa de los 
centros debería incluir la figura del profesional sanitario 
dentro del grupo directivo en los centros residenciales.

● El contexto COVID-19 pone de manifiesto deficiencias que 
deben ser evaluadas y corregidas a todos los niveles: 
estructural, estratégico y de operativa en residencias.

● La estructura no cooperativa de instituciones afecta a la 
salud de los usuarios.

● Los centros que no reúnen mínimos cualitativos y 
estructurales son la consecuencia de una normativa previa 
que los ampara y permite su perpetuación.
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No hay datos oficiales sobre los casos de COVID-19 en 
residencias, pero se estima que la tasa de letalidad de la po-
blación residente evidenciada es del 33,7%7.

Se ha observado una correlación moderada de la ratio de 
plazas residenciales por 100 personas mayores de 65 años 
con la incidencia de la enfermedad y una gran relación con 
la letalidad, siendo importante destacar que un incremento 
del 10% de las ratios comporta un aumento del 11% en la ta-
sa de mortalidad. Una mayor proporción de personas mayo-
res en residencias se asocia significativamente a una mortali-
dad actual más elevada8.

Respecto a las características de los casos por COVID-19, 
el 95% de los fallecidos tenían una enfermedad de base. Del 
total de casos, el 33,1% presenta antecedentes de enferme-
dades cardiovasculares; el 16,5%, diabetes mellitus; el 
14,1%, hipertensión arterial; y, por último, un 10%, enfer-
medad respiratoria1. 

Analizando los datos obtenidos, podemos observar que la 
población de mayor edad, y más aún si se encuentra institu-
cionalizada, muestra un aumento de la morbimortalidad y una 
mayor probabilidad de desarrollar criterios de gravedad, debi-
do a la vulnerabilidad que presentan. Es necesario entender 
que, en este colectivo, concurren diversas características in-
trínsecas que los hacen susceptibles a infectarse, como son: 
edad avanzada, comorbilidades, presencia de síndromes geriá-
tricos y deterioro cognitivo, alta fragilidad, dependencia y dis-
capacidad. Como características extrínsecas o del ambiente en 
cuanto a residentes, cabe destacar el contacto estrecho con 
múltiples personas (otros residentes, personal trabajador, visi-
tantes), cohabitación de residentes, estancia en entornos pe-
queños y cerrados, y presencia de sintomatología atípica o au-
sencia de esta, que dificulta el diagnóstico precoz1,4. 

La pandemia de COVID-19 ha comportado una elevada 
incidencia de casos en residencias, hecho que se ha acompa-
ñado de una letalidad muy superior en esta población en re-
lación con la no institucionalizada. Debido a esta situación, 
se ha puesto en evidencia la necesidad de reestructurar la or-

ganización de las residencias, la asignación de recursos hu-
manos, materiales y la atención sanitaria.

Con el objetivo de implementar estrategias de prevención 
de cara a recurrencias, brotes y posibles nuevas oleadas, con 
base en la experiencia reciente en la ciudad de Barcelona, se 
exponen algunas reflexiones sobre los elementos a valorar y 
propuestas de mejora. 

Experiencia organizativa  
de la primera fase de infección

La planificación del soporte asistencial a residencias se ini-
ció con una valoración integral de los centros residenciales, 
para poder organizar la atención y el soporte. La evaluación 
inicial se basó en su porcentaje de afectación, su estructura, 
los medios disponibles humanos y materiales, así como su 
funcionamiento. 

Estos centros fueron clasificados en función de su capaci-
dad de sectorización ante la COVID-19. En el período ini-
cial, se elaboró un listado de centros valorando tres paráme-
tros: su porcentaje de infección, la tipología del centro y la 
caracterización de los residentes: 

1. Porcentaje de infección. Se estableció la clasificación en: 
centro blanco o sin afectación por COVID-19; centro naranja o 
con afectación menor del 5%, y centro rojo cuando la afecta-
ción era mayor del 5%. Se consideró como brote en la institu-
ción en caso de la presencia de un solo paciente con PCR+. 

2. Los centros fueron estratificados en tres tipos (A, B  
y C)9: 

A. Residencias con trabajadores con competencias para 
establecer una zona de aislamiento con los requisitos nece-
sarios para atender a los residentes con sintomatología com-
patible con infección por COVID-19.

B. Residencias con trabajadores sanitarios, con problemas 
para establecer una zona de aislamiento en su totalidad, pero 

Figura 1. Tasa de letalidad por edad.   

Fuente: elaboración propia.
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sí de forma limitada y puntual con los requisitos necesarios 
para atender a los residentes con sintomatología compatible 
con infección por COVID-19.

C. Residencias sin trabajadores sanitarios y que no cum-
plen las exigencias mínimas para una atención sanitaria en 
caso de necesidad al tener un brote por COVID-19.

3. Se caracterizó a los residentes de la siguiente manera9: 
a) Residentes tipo alfa: personas autónomas para las ac-

tividades básicas de la vida diaria (ABVD) o que precisan de 
soporte por parte de cuidadores informales en algunas activi-
dades.

i. Test de Barthel ≥ 50.
ii. Test de Pfeiffer: 0-3 errores.
iii. Grado de dependencia I y II (grado moderado y seve-

ro, respectivamente).
b) Residentes tipo beta: personas dependientes total o 

parcialmente, en ABVD o dependientes parciales con nece-
sidad de cuidador sanitario.

i. Test de Barthel < 50.
ii. Test de Pfeiffer: 4-10 errores.
iii. Grado de dependencia III (gran dependencia).
En caso de patología mental, se debe tener en cuenta su 

estabilidad clínica.

El listado inicial sirvió para detectar los centros donde actuar 
con equipos de soporte adicionales y disponer de un conoci-
miento inicial, con el fin de ofrecer los servicios más adaptados 
a cada paciente. Nunca de forma discriminatoria; al contrario, 
para conocer dónde potenciar la atención. Debe merecer espe-
cial atención evitar el edadismo, discriminación o estereotipa-
ción por razón de edad. Es necesario el conocimiento de la tipo-
logía de pacientes, para adaptar los recursos que más puedan 
beneficiar en cada supuesto al paciente en fase aguda.

Criterios de evaluación

En cada centro se instauraron unos criterios básicos de eva-
luación en función de los recursos humanos y materiales dis-
ponibles, de su estructura, de su capacidad funcional y de su 
liderazgo organizativo. En caso de no cumplir los criterios 
mínimos en la evaluación, el centro obtendría una cataloga-
ción denominada coloración negra. En este grado, los equi-
pos públicos asignados valoraban la viabilidad, apertura de 
expediente o propuesta de intervención del centro.

Recursos humanos, materiales  
y pruebas diagnósticas

Es esencial evaluar los recursos necesarios y disponibles:

1. Recursos humanos: es preciso conocer la estructura 
organizativa y los recursos humanos en activo asignados a 

los diversos estamentos de trabajadores para poder evaluar 
déficits y puntos críticos. 

2. Recursos materiales: es imprescindible valorar el tipo 
y disponibilidad de recursos esenciales:

• Equipos necesarios (equipos de protección individual): 
mascarillas adecuadas, batas impermeables, gafas estancas, 
guantes y protectores de suelas.

• Disponibilidad de pruebas diagnósticas fiables para el 
personal y para los residentes, y posibilidad de realizar prue-
bas de seguimiento. 

• Circuito y disponibilidad de distribución de recursos 
materiales, estableciendo circuitos simplificados de reposi-
ción, preferiblemente a través de petitorios on-line.

Liderazgo clínico/directivo
El liderazgo tanto clínico como directivo en los centros es 
un elemento clave para una buena gestión y control de una 
situación epidémica. Algunos aspectos detectados en la fase 
inicial de la pandemia y que se deben tener en cuenta en un 
futuro, para conseguir un buen liderazgo y una buena coor-
dinación, son esencialmente: 

• La figura de un líder sanitario dentro del entorno directi-
vo. Es fundamental la presencia de un líder clínico para in-
terpretar los protocolos que hay que aplicar y distribuir los 
roles de los profesionales y las áreas de trabajo adaptadas a 
las características de cada centro.

• Continuidad en el liderazgo, evitando la rotación del lí-
der cuando este trabaja en varias residencias. Se ha eviden-
ciado que la falta de un líder mantenido en el tiempo puede 
afectar negativamente al buen control de la COVID-19 en 
las residencias. Además, se debe evitar la rotación del direc-
tor entre residencias para evitar ser vector y/o perder el foco 
en momentos de crisis. 

• Disponer de protocolos específicos para residencias, 
sustentados por la evidencia científica. Evitar cambios en di-
rectrices y conseguir consensos de las autoridades sanitarias 
competentes. Una avalancha informativa tiene impacto en la 
descoordinación, sobre todo de los centros con deficiencias, 
donde resulta difícil seguir las actualizaciones cuando los es-
fuerzos están centrados en la estabilización del centro. 

• Pautas efectivas en la práctica operativa. El conocimien-
to de las vías de transmisión contribuye a la prevención y 
protección de residentes y trabajadores.

Barreras para el cambio
Algunas de las barreras detectadas para implementar las me-
joras han sido las siguientes: 

• Características negativas del estilo directivo: negación, 
banalización, pasividad, resistencia al cambio, falta de trans-
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parencia, saturación, claudicación. La rapidez en el cambio 
(fases del proceso de cambio Kubler-Ross): el mantenimien-
to de la fase de negación y la dificultad para la aceptación  
de la nueva situación han implicado un retraso en el inicio de 
medidas de prevención.

• Sobrecarga por exceso de información, duplicidad de in-
formación, cambios constantes, cansancio físico y psicológi-
co, compaginar asistencia con gestión o por gestionar varios 
centros a la vez.

• En centros de tipo religioso se han identificado caracte-
rísticas propias difíciles de modificar como: edad elevada de 
las personas responsables del funcionamiento, rutinas y ta-
reas de organización grupal incompatibles con el confina-
miento o utilización de zonas comunes con asistentes múl- 
tiples.

• Resistencia inicial a coordinar la dirección del centro 
con los equipos de atención primaria o de soporte de algu-
nos centros, por la percepción de ser auditados.

Favorecedores y adaptación  
al cambio

Características positivas del estilo directivo: gestión eficaz 
ante la incertidumbre, flexibilidad, aceptación de ayuda ex-
terna, comprensión de la virulencia e infectividad, conoci-
mientos actualizados, transparencia comunicativa con traba-
jadores y familias, capacidad de liderazgo clínico y de 
organización de procesos y actividades. Dotes de organiza-
ción y capacidad para compartir responsabilidades.

Complejidad de sistema 
La falta de interrelación entre instituciones provoca la dupli-
cidad de visitas y requerimientos a los centros residenciales 
de la misma o similar información, lo que ofrece sensación de 
descoordinación, tensiona a los equipos directivos de las re-
sidencias y produce duplicidad de tareas de asesoramiento y 
recogida de información.

Estructura
Las condiciones estructurales han puesto de manifiesto  
la necesidad de disponer de unos mínimos requisitos para la 
actividad: espacios en general amplios, bien ventilados, 
habitaciones preferentemente individuales con baño pro-
pio, recursos de espacio suficiente para el aislamiento pa-
ra casos y contactos. Las condiciones de hacinamiento y 
espacio reducido han influido en el mayor número de 
afectados.

Las deficiencias estructurales que hay que valorar y mo-
dificar en lo posible para prevenir el contagio son básica-
mente:

• Asegurar una correcta ventilación continuada al exte-
rior. Es importante la ventilación para disminuir la carga vi-
ral en la propia residencia y evitar la circulación por pasillos 
y conductos que pueda comprometer otras zonas. La “circu-
lación” forzada del aire en zonas cerradas puede llegar a 
trasladar a puntos alejados la carga viral.

• Las zonas comunes en uso deben asegurar una circula-
ción constante de aire al exterior. No compartir espacios co-
munes en momentos de brote, por parte de los residentes y 
trabajadores, para disminuir el riesgo de contagio y poder 
mantener las medidas preventivas adecuadas.

• Residencias no sectorizables: planta única, residencias 
tipo casa, pisos, estructura laberíntica o con poca capacidad 
de aislamiento. Se debe valorar la limitación que supone la 
estructura en estos casos en cuanto a la sectorización vertical 
u horizontal y valorar el traslado a otros recursos de los resi-
dentes en caso necesario.

• Habitaciones compartidas (dobles, triples, múltiples). 
Se deberán evitar en la medida de lo posible en brotes de 
COVID-19.

• Baños compartidos. Siempre que sea posible se aconseja 
disponer de baños individuales por residente. Si no fuera po-
sible, se deberían sectorizar los baños e incrementar su lim-
pieza.

• Se deben asegurar recursos asistenciales adecuados en 
caso de pandemias, epidemias o brotes para pacientes frágiles 
residenciales, ante el riesgo de colapso de los sistemas sanita-
rios habituales, para el seguimiento de pacientes agudizados.

Residentes
• Un elemento esencial es la estratificación de los residen-

tes. Es necesario establecer un perfil de residentes con ins-
trumentos de cribado de personas, como por ejemplo herra-
mientas de cribado de fragilidad, criterios de complejidad o 
instrumentos para la identificación precoz de final de vida. 

• El disponer de una tabla unificada con todos los pacien-
tes, con la identificación del grado de fragilidad (p. ej., con 
el uso de la escala de Rockwood; fig. 2), ofrece grandes ven-
tajas a nivel operativo. Este resumen, acompañado del docu-
mento de voluntades anticipadas (DVA) y el consenso de la 
familia favorece la toma de decisiones en la valoración de 
esfuerzo terapéutico y decisiones de traslado.

Se propone disponer de la tipificación de los internos en 
una sola hoja.

Sectorización
Un elemento esencial para prevenir de forma precoz nuevos 
contagios en residencias en las que se sospecha de casos de 
forma precoz es la sectorización. Repasemos las principales 
características:
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• Identificar prematuramente a las personas comprometi-
das. Conocer la interpretación de signos/síntomas sugestivos 
y presentaciones atípicas mediante las constantes de tempe-
ratura, saturación de oxígeno, frecuencia respiratoria y fre-
cuencia cardíaca.

• El espacio disponible definirá la capacidad de sectoriza-
ción. Siempre que sea posible, se realizará de manera verti-
cal, diferenciando cada piso en una coloración diferente. 
Evitaremos en la medida de lo posible la sectorización hori-
zontal, debido a la capacidad de contagio en este plano en la 
COVID-19. 

• Evitar la circulación de residentes y personal (sanitario 
y no sanitario) entre zonas limpias y comprometidas.

• Establecer circuitos diferenciados para zona limpia y 
comprometida. Evitar la circulación horizontal/vertical de 
personas y de materiales; personal de limpieza, máquinas 
de determinación de índice internacional normalizado (INR), 
esfigmomanómetros, carro de la comida, etc. 

• Separar las zonas comunes de los trabajadores: comedo-
res, vestuarios, zonas de descanso, neveras, máquinas expen-
dedoras, etc.

• Evitar la rotación del personal trabajador en diferentes 
centros asistenciales. Promover la exclusividad del personal 
para trabajar en un solo centro en periodos de brote. 

• Registro unificado de constantes de los pacientes en una 
hoja única.

• En periodos de brote, sospechar que algunas agudizacio-
nes de patologías crónicas puedan ser el signo o síntoma de 
COVID-19, por lo que la sospecha o aislamiento no debe de-
morarse en usuarios y contactos.

• El retraso en cerrar zonas comunes (talleres, salas de te-
levisión, oficios religiosos, etc.) provoca la rápida expansión 
del virus. 

• Evitar el riesgo de exposición en residentes no infecta-
dos a través del suministro de oxígeno, o nebulizadores en 
estancias compartidas, o uso compartido de material no hi-
gienizado.

Es recomendable realizar estudios y encontrar métodos 
para establecer criterios de identificación temprana de per-
sonal vector. También, definir criterios de control de entrada 
de profesionales, estableciendo mínimos de seguimiento, 
que pueden orientar en el cribado e identificación de sospe-
chas. Por ejemplo: temperatura anormalmente alta o baja, 
elevación de la frecuencia cardíaca, saturación de oxígeno 
alterada, interrogar sobre signos/síntomas clínicos orienta-
tivos.

Una herramienta útil para la sectorización de residentes es 
clasificar las zonas en tres niveles:

• Zona verde o zona limpia.
• Zona amarilla: personas en cuarentena por contacto es-

trecho, incertezas diagnósticas, retorno de estancias hospita-
larias sin cuarentena, etc. Esta zona ha sido bien aceptada 
por parte de familiares y profesionales y para aquellos casos 
que no quedan bien definidos.

• Zona roja o comprometida: pacientes sintomáticos 
COVID-19/test PCR+. 

Los ejemplos de buenas prácticas en residencias, donde 
ha habido un buen control de la entrada y transmisión de la 
infección, permiten establecer unas recomendaciones bási-
cas para el diseño organizativo de los centros residenciales. 

Labor de los profesionales 
de los equipos sanitarios

La ordenación de un modelo de futuro para los centros resi-
denciales posiblemente pasa por cambios, en todos los nive-
les, de políticas residenciales, financiación adecuada, asig-
nación de gestores con perfil adaptado a la complejidad, 
provisión de recursos y distribución homogénea de estos. 
Debe valorarse que las pirámides poblacionales y necesida-
des de los pacientes actuales originan cambios en la organi-

Figura 2. Tipología de personas mayores.  

Modificado de Gómez J et al10.
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zación y orientación tanto de los espacios de atención domi-
ciliaria como residenciales. Pacientes de avanzada edad, de 
predominio pluripatológico y con polimedicación, en defini-
tiva, el aumento de fragilidad, dependencia y complejidad, 
requieren de una reestructuración adaptada a este nuevo pa-
radigma. 

La incorporación de equipos de soporte para residencias, 
como los equipos de atención primaria, han servido para 
coordinar actuaciones conjuntas con criterios unificados y 
especialmente para realizar valoraciones y actuaciones a me-
dida, teniendo en cuenta cada realidad y aportando una vi-
sión estratégica a la visión operativa habitual. 

Existen otros recursos, como los equipos de atención hos-
pitalaria a domicilio, cuya intervención o atención intensiva
ha obtenido buenos resultados, por lo que puede plantearse 
el refuerzo de este tipo de soportes en aquellos centros con 
una infraestructura adecuada. Puede valorarse la incorpora-
ción de:

• Equipos de soporte intensivo de tipo hospitalización en 
centros residenciales.

• Equipos de soporte estratégico, que ayuden a la organi-
zación y valoración de los centros residenciales. 

• Equipos de atención al final de vida. 

Debemos reforzar mecanismos de comunicación interde-
partamentales y consenso, adecuados con los profesionales y 
familiares para la gestión y prevención de momentos de 
 crisis.

Guía práctica11-17

Un alud normativo no significa un buen control en la prácti-
ca diaria. Con el objetivo de evitar al máximo la cadena de 
transmisión de la enfermedad, se deben tener en cuenta cri-
terios clásicos como la higiene de manos, uso correcto de 
mascarillas, distanciamiento social y criterios específicos del 
patógeno, como la ventilación constante natural al exterior, 
en la COVID-19. Debemos orientar las acciones a evitar la 
entrada de la infección en el centro y su propagación una 
vez dentro. Estas medidas a adoptar han de ir en línea de la 
evidencia, tanto por el conocimiento que se genera en torno 
a la patología como la generada en cuanto a efectividad real 
de las medidas aplicadas. 

Con la poca evidencia generada en estos momentos pro-
ponemos establecer una serie de puntos que consideramos 
críticos (fig. 3). 

Normas generales (fig. 4):

• La ventilación continua y natural de estancias.
• El lavado de manos, lavado constante antes y después 

de la manipulación de objetos y personas.

Figura 3. Puntos críticos para el control del contagio de COVID-19.
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Manos
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Recursos 
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Control 
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Puntos críticos de prevención:

• La ventilación continua y natural de estancias
•  El lavado de manos, lavado constante antes y después 

de la manipulación de objetos y personas
•  Cierre a tiempo de zonas comunes (comedores, eucaristías, 

talleres, salas de estar)

Sectorización

• Uso de PCR con fin diagnóstico
•  Asignación de los profesionales por sectores en periodo 

de brote
•  Confinamiento efectivo de los profesionales de las residencias 

en su propio domicilio. El incumplimiento de las normas, en 
período de confinamiento, en el domicilio de los trabajadores 
(cumpleaños, reuniones, cenas) compromete la vida de los 
internos en los centros

Figura 4. Normas generales para la prevención del contagio de 

 COVID-19.
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• Cierre a tiempo de zonas comunes (comedores, eucaris-
tías, talleres, salas de estar).

• Uso de PCR con fin diagnóstico.
• Asignación de los profesionales por sectores en perio-

dos epidémicos.
• Confinamiento efectivo de los profesionales de las resi-

dencias en su propio domicilio. El incumplimiento de las 
normas, en periodo de confinamiento, en el domicilio de los 
trabajadores (cumpleaños, reuniones, cenas) compromete la 
vida de los internos en los centros.

• El confinamiento en espacios individuales con ventila-
ción natural continua.

• Uso correcto de mascarillas por profesionales y pacien-
tes, con tapado de filtros y FFP2 o 95 con máscara quirúrgi-
ca externa.

• La adopción de medidas de higiene y prevención del 
contagio en el centro de trabajo.

• Promover un registro adecuado e interpretación detalla-
da del registro de constantes de los profesionales en un cua-
dro unificado (al inicio de la jornada), donde visualizar a 
 todos los trabajadores: temperatura, frecuencia cardíaca, sa-
turación de oxígeno y consulta de signos/síntomas de 
 COVID-19. 

• La actualización de conocimientos de los protocolos por 
parte de los responsables sanitarios y profesionales.

• Las medidas de distanciamiento entre pacientes.
• Mantenimiento efectivo de los aislamientos en tiempo y 

forma.
• Seleccionar personal cualificado para nuevas incorpora-

ciones.
• Testado y seguimiento de profesionales.
• Es esencial garantizar el soporte de equipos sanitarios 

referentes de forma continuada.
• Favorecer un adecuado seguimiento de las incapacida-

des temporales para evitar la dilatación de las reincorpora-
ciones por alargamiento injustificado o innecesario de bajas, 
ya sea por falta de pruebas o por falta de consenso en esta-
blecer criterios para la reincorporación al puesto de trabajo. 

• La normativa de incapacidad temporal también afecta, 
en tanto que un profesional puede llegar a ocultar síntomas 
leves por no perder temporalmente la asignación económica 
o parte de esta según el convenio laboral que rija en cada 
país.

• Incidir en la importancia de la figura del personal de co-
cina para la manipulación de alimentos y de los auxiliares de 
cocina para el reparto y manipulación de las comidas.

• Supervisar la labor del personal de limpieza: incluir pro-
tocolos de limpieza general y superficies y asignar sectores 
de trabajo permanentes (zona limpia o comprometida). 

• Monitorización de las medidas de prevención, para evi-
tar la relajación de las medidas preventivas.

• Conocer los protocolos de actuación en pacientes en fa-
se de final de vida y de actuación en caso de fallecimiento. 

Conclusiones

1. El control de las pandemias depende principalmente de 
la obtención de tratamientos o vacunas efectivas y de la 
adopción de medidas preventivas adecuadas. En los próxi-
mos meses observaremos la protección que ofrece la inmuni-
dad adquirida por la comunidad.

2. La COVID-19, en los centros residenciales de mayores, 
ha logrado acometer entrada, propagación y virulencia. El 
nivel de preparación que requieren para su control en la 
práctica se asemeja al de centros hospitalarios especializa-
dos, difícilmente replicables en centros con perfil social. De-
bemos ser muy prudentes y evitar juzgar acontecimientos 
sucedidos en este tipo de centros sin una información y co-
nocimiento exhaustivo de cada caso en particular.

3. Los periodos de epidemia y pandemia acostumbran a 
mostrar con gran crudeza los puntos deficitarios estructura-
les, organizativos, colaborativos, institucionales, personales 
y de todo tipo. Por lo que una vez superada, será el momento 
de revisión y evaluación con objeto de mejora.

4. Por último, no podemos olvidar que debemos estar pre-
parados para nuevas patologías de características similares 
que puedan acontecer. Sería oportuna la creación de centros 
para el control y prevención de enfermedades, no solo para 
situaciones agudas, sino estables y coordinados internacio-
nalmente.
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