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r  e  s  u  m  e  n

Objetivos:  Conocer  el impacto  de  la COVID-19  en incidencia  y  letalidad  en  los  centros  residenciales  de
mayores  (CRM)  de  Galicia.
Métodos:  Se  trata  de  un  estudio  descriptivo  en residentes  y  trabajadores  de  los  CRM  con  COVID-19  con-
firmada.  El  análisis  abarcó  del  1  de  marzo  de  2020 al 27  de  marzo  de  2022  y  se  estratificó  en 6  períodos
(uno  por  ola).  Se  analizó  el impacto  en  incidencia  (tasa  de ataque,  número  de  brotes,  reinfecciones,  sexo,
edad y  técnica  diagnóstica)  y  letalidad  (por  sexo,  edad,  lugar  de fallecimiento  y número  de  centros  con
fallecidos).
Resultados:  Hubo  15.819  personas  afectadas,  el  51,9%  de  las plazas  y el 47%  de  los  trabajadores.  La  tasa  de
ataque  en  residentes  fue:  5,8%  en  la  primera  ola,  10,4%  en la  segunda,  6,3%  en  la  tercera,  0,1%  en  la  cuarta,
2,1%  en  la  quinta  y 27,3%  en  la sexta  ola. En  la  sexta ola hubo  un  11,3%  de  reinfecciones  y  el  número  de
brotes  fue  3 veces  mayor  que en  la  segunda.  La letalidad  en  residentes  fue  mayor  durante  la  primera  ola
(21,8%)  y  menor  durante  la  sexta  (2,4%).  Solo falleció  un  trabajador  en  relación  con la COVID-19.
Conclusiones:  La  vigilancia  de  la COVID-19  en  CRM  fue fundamental  para  conocer  la  dinámica  de  la
enfermedad.  La  sexta  ola  fue la  de  mayor  incidencia  y la  de menor  letalidad.  La  letalidad  fue  superior  en
la primera  ola.  La  cuarta  y  la  quinta  ola  tuvieron  menor  incidencia  debido  a los  efectos  de la  vacunación.
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Impact  of  COVID-19  pandemic  in  terms  of  incidence  and  lethality  in  nursing
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a  b  s  t  r  a  c  t

Objectives:  To know  the  impact  of  COVID-19  in incidence  and  lethality  in  nursing  homes  in Galicia.
Methods:  This  is  a descriptive  study  of nursing  homes  residents  and  workers  with confirmed  COVID-19.
The  analysis  spanned  from  March  1, 2020  to March  27, 2022,  stratified  into  6 periods  (one  per  wave).  The
impact  on  incidence  (attack  rate,  number  of  outbreaks,  reinfections,  sex,  age, and  diagnostic  technique)
and  lethality  (by  sex,  age,  place  of  death,  and  number  of centers  with  deaths)  was  analyzed.
Results:  There  were 15,819  people  affected,  51.9%  of the jobs and  47.0%  of  the  workers.  The  attack  rate in
residents  was:  5.8%  in the  first  wave,  10.4%  in  the second,  6.3%  in the  third,  0.1%  in the  fourth,  2.1%  in the
fifth  and 27.3%  in  the  sixth.  In the sixth  wave,  there  were  11.3%  reinfections  and  the  number  of  outbreaks

in  was  3 times  higher  than  in  t
(21.8%)  and  lower  during  the  s
Conclusions:  Surveillance  of CO
disease. The sixth  wave  was  th
higher  in  the  first wave.  The  fou
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I. Losada-Castillo, M.I. Santiago-Pérez, G. Naveira-Barbeito et al. 

Introducción

En el año 2020, el 25,5% de la población gallega era mayor de 65
años. En Galicia, el 10 de abril de 2020 había 383 centros residen-
ciales de mayores (CRM), con 21.943 plazas acreditadas y 11.015
trabajadores activos, y el día 26 de enero de 2021 había 372 CRM,
con 21.520 plazas y 9.801 trabajadores activos.

Ante la declaración de emergencia sanitaria por la COVID-19, y
debido a sus características de convivencia de muchas personas
vulnerables, se dictaron normas para los centros sociosanitarios
(CSS)1,2, que obligaban a declarar los casos o sospechas de COVID-
19, así como las muertes por todas las causas. Para ello se instauró,
desde Salud Pública (DXSP), un sistema de vigilancia de la COVID-19
en los CSS de Galicia.

Se considera que las personas que viven en los CRM son
especialmente sensibles a las infecciones por SARS-CoV-2 y pre-
sentan altas tasas de mortalidad debido a una serie de factores:
edad avanzada, presencia de comorbilidades, plantillas ajustadas,
proximidad entre los residentes (comparten espacios y, algunos,
habitaciones) y con los cuidadores. Además, hay centros de per-
sonas asistidas especialmente vulnerables y que pasan elevado
tiempo en espacios cerrados3,4. Por estas razones, la pandemia
de COVID-19 tuvo un impacto negativo en los CRM, con brotes
masivos, que afectaron a residentes, trabajadores y visitantes5.
En las diferentes etapas de la pandemia se fueron tomando dife-
rentes estrategias. Al inicio de la pandemia se restringieron las
visitas en los CRM y se realizaron cribados periódicos a residen-
tes y trabajadores para minimizar la incidencia. Cuando en caso
de brote la sectorización no fue posible, los mayores eran confina-
dos en sus habitaciones, con las consecuentes repercusiones físicas,
cognitivas y emocionales6.

El objetivo de este estudio fue describir el impacto de la COVID-
19 en los CRM de Galicia, en términos de incidencia y letalidad, a lo
largo de todo el período pandémico.

Métodos

El sistema de vigilancia de la COVID-19 en los CRM de Gali-
cia se inició según el acuerdo del 3 de abril de 20207 a partir
del cual los CSS de Galicia debían notificar con carácter obli-
gatorio y urgente, a la DXSP, todos los casos de COVID-19 así
como todos los fallecimientos en usuarios o trabajadores, inde-
pendientemente de su causa de muerte. El 11 de mayo de 2020
se estableció la declaración obligatoria de COVID-198. Se habi-
litó un formulario de notificación vía web9 y se estableció como
único mecanismo de notificación por los CSS a partir del día 23
de mayo de 2020. Una vez alcanzada la nueva normalidad2, los
CSS públicos y privados de Galicia continuaron obligados a noti-
ficar. La notificación es nominal, con datos individualizados, no
numérica.

La definición de caso de COVID-19 confirmado fue la vigente
en cada período analizado10. A efectos de este estudio, se definió
brote de COVID-19 cuando en un período de 15 días se produjeron
2 o más  casos de COVID-19 en un CRM, siempre que uno de ellos
fuera un residente.

Con los datos obtenidos de esta vigilancia, se realizó un estudio
descriptivo, observacional, inicialmente prospectivo, pero retros-
pectivo para el estudio de serie de casos. Se incluyeron todos los
residentes y trabajadores de los CRM de Galicia con infección con-
firmada de COVID-19. El período del estudio fue del 1 de marzo
de 2020 al 27 de marzo de 2022. Para el análisis se definieron 6

períodos pandémicos, de modo que cada uno incluyera una ola
de COVID-19: primer período, desde el 1 de marzo hasta el 12
de junio de 2020; segundo, desde el 13 de junio hasta el 27 de
diciembre de 2020, tercero, desde el inicio de la vacunación frente
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l SARS-CoV-2 el 28 de diciembre de 2020 hasta el 5 de abril de
021; cuarto, desde el 6 de abril hasta el 30 de junio de 2021,
uinto, desde el 1 de julio hasta el 10 de noviembre de 2021 y
exto, desde el 11 de noviembre de 2021 hasta el 27 de marzo
e 2022.

Los datos que se fueron notificando mediante el formulario
ueron procesados y depurados para luego volcarlos en la pla-
aforma VIXIA. El sistema VIXIA se nutre, además de REXEL,
e la historia clínica integrada de Galicia (IANUS), de donde se
uelcan los resultados de las pruebas positivas desde los dife-
entes laboratorios de microbiología de los hospitales de Galicia
, además, se descargan los datos de los ingresos hospitalarios

 de los fallecimientos en los hospitales. A partir de VIXIA, se
xportaron a Excel y el análisis se realizó mediante SPSS 19

 EPIDAT 4.
Los indicadores analizados fueron: número de centros con resi-

entes o trabajadores afectados. Análisis de los brotes en los CRM:
orcentaje de centros con brotes, porcentaje de usuarios y de
rabajadores afectados en los brotes, tasas de ataque (TA) defi-
idas como porcentaje de casos de COVID-19 entre la población
e usuarios/trabajadores de los CRM. Evolución temporal de la
nda pandémica y comparativa con la evolución en la población
eneral, en términos de número de casos, tasas de incidencia
casos por 100.000 habitantes) y riesgo relativo (RR) de COVID-
9. Los indicadores de infección por SARS-CoV-2 fueron: número
e casos en usuarios y trabajadores y tipo de pruebas empleadas
ara diagnóstico de SARS-CoV-2. Las características de los resi-
entes y trabajadores con infección confirmada por SARS-CoV-2:
dad media y desviación estándar (DE) y sexo. Los indicadores
e mortalidad fueron: número de fallecidos en relación con la
OVID-19 confirmada, letalidad según relación con el centro (resi-
ente/trabajador, sexo y lugar de fallecimiento), edad media y DE

 número de centros con fallecidos en relación con la COVID-19
onfirmada.

Este estudio es fruto de la vigilancia desde salud pública de
a evolución de la pandemia en los CRM de Galicia. En ningún

omento se proporcionan datos de los usuarios/trabajadores de
os centros más  allá de los datos globales de sexo y edad, tampoco
e facilita ningún dato identificativo de los centros, por lo cual no
e consideró necesario a la hora de la publicación el pasar por el
omité de bioética de Galicia.

esultados

Durante el estudio, se infectaron por SARS-CoV-2 en CRM de
alicia 15.819 personas, 11.163 residentes (51,9% de las plazas) y
.606 trabajadores (47% de los trabajadores).

En la figura 1 se muestra la evolución temporal por semanas epi-
emiológicas de la incidencia de COVID-19 en los CRM comparados
on la población general. Se observa que las tasas de incidencia en
RM fueron muy  superiores a las de la población general durante
odos los períodos pandémicos. Destaca que durante la quinta y
a sexta ola pandémicas el pico de incidencia en usuarios de CRM
ue posterior al de la población general. En la figura 2 se mues-
ra el RR de enfermar por la COVID-19 en CRM en relación con
a población general, que fue disminuyendo a medida que avan-
aba la pandemia desde 16,9 durante la primera ola hasta 0,9 y 1
n la cuarta y quinta ola. En la sexta ola el RR volvió a un valor
uperior a 1.

En la tabla 1 se muestra un resumen del impacto en incidencia de
a COVID-19 en los CRM durante las 6 olas pandémicas. Destaca que

a TA en residentes durante la segunda ola (10,4%) duplicó a la de la
rimera ola y casi a la de la tercera. La cuarta ola no tuvo impacto en

os residentes con una TA de 0,1% dado que esta población acababa
e recibir la pauta de vacunación completa, la quinta ola tuvo un
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Figura 1. Evolución de las tasas de incidencia de COVID-19 en
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Figura 2. Evolución del riesgo relativo (RR) de enfermar de COVID-19 en los CRM
en  relación con la población general en cada ola pandémica.

ligero impacto (TA: 1,8%), mientras que la sexta ola, dominada por la
variante Ómicron, tuvo un gran impacto (TA: 27,3%). En trabajado-

res ocurrió lo mismo, durante la segunda ola, la TA de COVID-19 fue
de 9,5%, más  del doble que en la primera y la tercera ola. La cuarta
ola no tuvo casi impacto y la sexta ola tuvo un gran impacto (25,4%).
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Tabla 1
Impacto de la COVID-19 en los CRM de Galicia

Indicadores incidencia 1.a ola 2

Número de casos 1.710 3
Número  de casos en residentes 1.243 2
Número  de casos en trabajadores 467 9
Tasa  de ataque en residentes 5,7% 1
Tasa  de ataque en trabajadores 4,2% 9
Número  de centros afectados 100 1
Número  de centros con residentes y trabajadores afectados 46 7
Número  de centros con afectación solo de residentes 32 1
Número  de centros con afectación solo de trabajadores 22 6
Número  de brotes 54 7
Residentes implicados en los brotes 1.218 2
%  residentes con COVID-19 en brotes 98% 9
Trabajadores implicados en los brotes 430 5
%  trabajadores con COVID-19 en brotes 92,1% 6
Número  (%) de reinfecciones 0 0
Número  (%) de reinfecciones en residentes 0 0
Número  (%) de reinfecciones en trabajadores 0 0

259
 los CRM de Galicia en relación con la población general.

n la primera y la sexta ola se vieron afectados por COVID-19 un
ercio de los centros, en la segunda ola un 44%, mientras que en la
exta ola destaca que el 77,4% de los centros tuvieron residentes o
rabajadores afectados por la COVID-19.

Las características de los casos de COVID-19 en residentes de
os CRM se muestran en la tabla 2. La mayoría de los casos fueron
n mujeres, con una edad media sobre los 83 años. El diagnós-
ico se realizó mediante RT-PCR en más  del 95% de los casos y
os test de antígenos, que se generalizaron como técnica diagnós-
ica en la tercera ola, supusieron el 53,8% de los diagnósticos en la
exta ola.

En la tabla 2 también se muestran las características de per-
onal activo infectado por SARS-CoV-2 en los CRM. La mayoría
e los casos ocurrieron en mujeres con una edad media en torno

 40 años. Las técnicas diagnósticas hasta la sexta ola siguie-
on la misma  pauta que en los residentes. En la sexta ola, las
CR constituyeron el 76,5% de las técnicas diagnósticas y en un
,9% se emplearon autotest de antígenos como única técnica
iagnóstica.

Destaca el número de reinfecciones que, en la sexta ola,
ominada por la variante Ómicron (datos de secuenciación no mos-
rados), supusieron el 11,3% de los casos, con cifras similares en
esidentes y en trabajadores.

En la tabla 3 se muestra el impacto de la mortalidad determinada

or la COVID-19 en los CRM. En la primera ola hubo una letalidad en
esidentes significativamente superior al resto de las olas. Destaca
ue, aunque en la sexta ola hubo la TA más elevada, la letalidad

.a ola 3.a ola 4.a ola 5.a ola 6.a ola

.153 1.798 35 603 8.404

.225 1.346 17 393 5.872
28 452 18 210 2.532
0,4% 6,3% 0,1% 1,8% 27,3%
,5% 4,6% 0,2% 2,1% 25,8%
59 118 16 101 288
2 54 3 24 205
8 20 0 6 28
9 44 13 71 55
5 63 3 29 255
.194 1.320 17 389 5.837
8,6% 98,1% 100% 99% 99,4%
80 380 4 87 2.084
2,5% 84,3% 22,2% 41,4% 82,3%

 1 (0,1%) 0 7 (1,2%) 952 (11,3%)
 0 0 3 (0,8%) 651 (11,1%)
 1 (0,2%) 0 4 (1,9%) 301 (11,9%)
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Tabla  2
Características de los residentes y de los trabajadores de los CRM afectados por la COVID-19

Residentes 1.a ola 2.a ola 3.a ola 4.a ola 5.a ola 6.a ola

Número de casos 1.276 2.248 1.357 17 393 5.872
Número (%) de casos en hombres 401 (31,4%) 702 (31,2%) 461 (34%) 8 (47,1%) 130 (33,1%) 1.963 (33,4%)
Número (%) de casos en mujeres 875 (68,6%) 1.546 (68,8%) 896 (66%) 9 (52,9%) 263 (66,9%) 3.909 (66,6%)
Edad  media (DE) 84,1 (DE 9,6) 83,2 (DE 10,7) 83,7 (DE 9,9) 82,5 (DE 11) 84,1 (DE 8,9) 83,5 (DE 10,5)
Diagnóstico mediante PCR (%) 1.266 (99,2%) 2.239 (99,6%) 1.308 (96,4%) 17 (100%) 389 (99%) 3.158 (53,8%)
Diagnóstico mediante test rápido de antígeno (%) 0 8 (0,4%) 49 (3,6%) 0 4 (1%) 2.693 (45,9%)
Diagnóstico mediante test serológico rápido (%) 10 (0,8%) 1 (0%) 0 0 0 1 (0%)
Diagnóstico mediante autotest (%) 0 0 0 0 0 20 (0,3%)

Trabajadores 1.a ola 2.a ola 3.a ola 4.a ola 5.a ola 6.a ola

Número de casos 499 943 454 18 210 2.532
Número (%) de casos en hombres 43 (8,6%) 90 (9,5%) 42 (9,3%) 1 (5,6%) 20 (9,5%) 233 (9,2%)
Número (%) de casos en mujeres 456 (91,4%) 853 (90,5%) 412 (90,7%) 17 (94,4%) 190 (90,5%) 2.299 (90,8%)
Edad  media (DE) 44 (DE 12,1) 42,2 (DE 12,2) 45 (DE 12) 44,6 (DE 11,5) 40,4 (DE 12) 42,5 (DE 11,5)
Diagnóstico mediante PCR (%) 495 (99,2%) 939 (99,6%) 434 (95,6%) 17 (94,4%) 201 (95,7%) 1.939 (76,6%)
Diagnóstico mediante test rápido de antígeno (%) 0 4 (0,4%) 20 (4,4%) 1 (5,6%) 9 (4,3%) 439 (17,3%)
Diagnóstico mediante test serológico rápido (%) 4 (0,8%) 0 0 0 0 1 (0%)
Diagnóstico mediante autotest (%) 0 0 0 0 0 153 (6%)

Tabla 3
Impacto de la mortalidad por COVID-19 en los CRM de Galicia

Indicadores de mortalidad 1.a ola 2.a ola 3.a ola 4.a ola 5.a ola 6.a ola

Número de casos totales 1.775 3.191 1.811 35 603 8.404
Número de casos en residentes 1.276 2.248 1.357 17 393 5.872
Número de fallecidos por COVID-19 272 328 188 1 30 141
Número de centros con fallecidos 38 55 37 1 11 83
Número residentes fallecidos 272 328 188 1 30 140
Número trabajadores fallecidos 0 0 0 0 0 1
Tasa  de letalidad global (%) 15,3 10,3 10,4 2,9 5 1,7
Tasa  de letalidad en residentes (%) 21,3 14,6 13,9 5,9 7,6 2,4
Número (%) fallecidos hombres 107 (39,2%) 115 (35,1%) 65 (34,6%) 0 17 (56,7%) 64 (45,4%)
Número (%) fallecidos mujeres 165 (60,8%) 213 (64,9%) 123 (65,4%) 1 (100%) 13 (43,3%) 77 (54,6%)
Edad  media (DE) de los fallecidos 87 (DE 7,5) 87,1 (DE 8,3) 87,9 (DE 7,1) 100 85,1 (DE 8,1) 87 (DE 8,1)
Número (%) fallecidos hospitales 141 (51,9%) 199 (60,7%) 71 (37,8%) 0 20 (66,7%) 116 (82,3%)
Número (%) fallecidos centros 131 (48,1%) 129 (39,3%) 117 (62,2%) 1 (100%) 10 (33,3%) 25 (17,7%)
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Figura 3. Evolución de las tasas de mortalidad por COVID

fue la inferior de la pandemia, debido a las características de la
variante circulante, Ómicron. En la sexta ola falleció un trabajador
activo. En las 3 primeras olas, 2 tercios de las defunciones ocurrie-
ron en mujeres con una edad media de 87 años. En la quinta y sexta
ola se equipararon más  los fallecimientos en hombres y mujeres. El

hospital constituyó el lugar de la defunción en más  del 50% de las
defunciones en todas las olas, excepto en la tercera ola, que consti-
tuyó el 37,8%. Hay que destacar que en la primera ola el 47,4% de las
defunciones se agruparon en 4 centros, mientras que en la segunda
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 tercera ola un poco más  de la mitad de los fallecimientos se con-
entraron en 7 centros, en la quinta ola el 70% de las defunciones
e asociaron con 5 centros y en la sexta, la mortalidad estuvo más
ispersa, ya que el 40% se agruparon en 14 centros. En la figura 3 se
uestra la mortalidad en los CRM con relación a la de la población
eneral. Destaca cómo en la tercera ola la mortalidad en CRM fue
uy  superior a la de la población general y después bajó drástica-
ente, quedando por debajo de la de la población general hasta la

exta ola, lo cual está influido por los efectos de la vacunación.
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Discusión

Este trabajo relata cómo se instauró desde la DXSP la vigilancia
de la COVID-19 en los CRM de Galicia. En mayo de 2020 a través del
ECDC se publicó un documento con las premisas para la vigilancia
de la COVID-19 en CSS en la UE/EEA, en donde relatan ejemplos
de esta vigilancia en diferentes países11. Las diferencias entre los
distintos sistemas de vigilancia implican que las comparaciones se
hagan con mucha cautela2.

Los CRM son lugares donde la transmisión y la mortalidad atri-
buida a la COVID-19 es mayor debido a las condiciones médicas
de los residentes, que constituyen un factor de riesgo de dise-
minación y mortalidad por COVID-1912. Destaca que durante la
primera ola el RR de enfermar por COVID-19 en los CRM fue 16
veces mayor que en la población general, aunque ese dato pudo
estar influido porque en la población no se hacían test diagnós-
ticos de SARS-CoV-2, por escasez de estos, y en las residencias
durante el mes  de mayo comenzaron a hacer cribados periódicos,
de residentes y trabajadores, con RT-PCR en muestras de nasofa-
ringe. En Galicia la prohibición de las visitas a los CRM se hizo
efectiva el 16 de marzo de 2020, lo cual puede explicar que la
mayoría de los casos se iniciaran en residentes (datos no mos-
trados), ya que el virus pudo haber entrado en la residencia por
personas ajenas a esta, e incubarse hasta llegar al pico de afectados
a finales de marzo de 2020. En ese mes, todavía no se realiza-
ban cribados y se hacían muy  pocas pruebas, y solo cuando había
una sospecha clínica muy  concreta, lo cual puede explicar esas TA
inferiores.

Chudasama et al.13 analizaron la evolución de la COVID-19 en
CRM de Inglaterra durante la primera y la segunda ola pandé-
micas. El presente estudio analiza los resultados de la vigilancia
durante las 6 olas, lo cual permite comprender mejor la dinámica
de la evolución de la COVID-19 en los CRM, debido que a partir
del 28 de diciembre de 2020 se introdujo la vacunación frente a
la COVID-19 en los CRM de Galicia y en el mes  de septiembre de
2021 se inició la dosis de refuerzo vacunal en residentes de los
CRM.

Al comparar la tercera ola con la segunda, las TA disminuyeron
un 39,4% en residentes y un 51,6% en trabajadores, lo cual puede
estar marcado por el inicio de la vacunación. Durante la segunda ola
pandémica hubo un aumento en las TA, respecto a la primera, de
un 82,5% en residentes y de un 126,2% en trabajadores y eso puede
estar determinado porque se hicieron más  test diagnósticos Al ini-
cio de la pandemia, por la escasez de pruebas, estas se reservaban
para los casos más  graves, por lo cual la incidencia en la primera
ola está subestimada. También influyó que el segundo período ana-
lizado fue más  extenso, aunque el grueso de los casos se produjo
entre octubre y diciembre, período que se correspondería con la
segunda ola pandémica. Destaca la casi ausencia de casos de COVID-
19 en los CRM en la cuarta ola, marcada por la vacunación completa
en residentes y trabajadores de estos centros, y el escaso impacto
de la quinta ola que, aun así, determinó la vacunación de los usua-
rios de los CRM con la tercera dosis de vacuna. Sin embargo, lo que
más  impacta es la explosión y la gran difusión de casos en los cen-
tros en la sexta ola debido a la difusión de la variante Ómicron14,15,
más  transmisible, aunque hay que destacar que a pesar de su gran
impacto en términos de incidencia tuvo mínimo impacto en tér-
minos de letalidad (27,3% incidencia y 1,7% letalidad). La primera
ola fue la que alcanzó mayor letalidad mientras que la incidencia,
por lo expuesto anteriormente, pudo estar subestimada por lo cual
la letalidad durante este período pudo estar sobreestimada. Asi-
mismo, esa dinámica de TA que ocasionaron las diferentes olas en

los CRM también está influida por la pérdida de la protección de
la vacunación frente al SARS-CoV-2. De todos modos, en diciem-
bre de 2021, la recepción de 3 dosis de vacuna ARNm COVID-19
hizo menos probable entre los casos la infección sintomática por
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ARS CoV-2. Estos hallazgos indican que recibir 3 dosis de vacuna
e ARNm, en relación con no estar vacunado o recibir 2 dosis, se
soció con protección contra las variantes Ómicron y Delta, aun-
ue con menor protección para Ómicron que para Delta16, de ahí
ue se ocasionara la sexta ola en la cual la variante circulante fue

a Ómicron.
En la segunda y tercera olas hubo brotes que, en algunos CRM,

fectaron al 80% o más  de los residentes. Eso pudo estar en relación
on el inicio de la circulación de la cepa alfa de SARS-CoV-214, que
e documentó por primera vez en noviembre de 2020 en el Reino
nido y que, en la semana 4 de 2021, se estimaba el 53,3% de circu-

ación en Galicia. Durante la primera ola, los centros más  afectados
ueron los grandes centros residenciales, la mayoría con titularidad
rivada, mientras que en la sexta ola hubo la mayor explosión de
rotes de COVID-19 en los CRM, en la que se afectaron el 77,4% de los
entros, con independencia de su titularidad y de su tamaño (datos
o mostrados). Barrera-Algarín et al.17 concluyen que las residen-
ias privadas tienen mayor número de fallecidos y que las públicas
e menos de 15 plazas son las mejor preparadas para enfrentarse a

a COVID-19. Nuestra experiencia es que a lo largo de la pandemia
ubo brotes en todos los tipos de centros (públicos y privados) y de
ualquier tamaño.

El hecho de que haya brotes en varias olas puede estar deter-
inado por reemplazamiento en los trabajadores/usuarios de las

esidencias o por las reinfecciones. Durante la sexta ola pandémica,
l 11,3% de los casos se correspondieron con reinfecciones.

En el presente estudio no se tuvieron en cuenta características
ociodemográficas (salvo sexo, edad) o de enfermedades de base de
as personas institucionalizadas en los CRM, por lo cual no se pudie-
on identificar factores de riesgo de COVID-19 grave, tal y como
icieron Araújo et al.18, que encontraron que las enfermedades de
ase pudieron contribuir a la peor evolución de los casos de COVID-
9 en personas ancianas institucionalizadas. Se observa que existió
na homogeneidad entre las 6 olas pandémicas en residentes y
rabajadores con relación al sexo y la edad.

Desde que comenzó la pandemia hasta el 22 de abril de 202219,
n España fallecieron en las residencias de ancianos 22.635 per-
onas con la COVID-19 confirmada. La letalidad en España fue del
0,6% en 2020, del 12,9% en 2021 y del 1,9% en lo que llevamos
e 2022. En algunos países europeos las muertes por COVID-19 en
RM supusieron durante la primera ola entre un 30 y un 60% del
otal de fallecimientos en CRM20. En un estudio llevado a cabo en
uecia21, en el cual se realizó una cohorte retrospectiva, se con-
luyó que la mortalidad a 30 días era 7,05 veces mayor en los
asos de COVID-19 con relación a unos controles emparejados sin
OVID-19, pero con factores de riesgo potenciales. En Galicia, se
stimó el exceso de mortalidad por la COVID-19 solo en la pri-
era ola, encontrando una mortalidad 1,35 veces superior en el

eríodo estudiado con relación al mismo  período del año previo
datos no mostrados). La tasa de letalidad en Galicia en residentes
e los CRM durante la primera ola pandémica (21,3%) fue simi-

ar a la encontrada por Hashan et al.22 (23%) y por Heras et al.23

20%) e inferior a la reportada por Stall et al. (27,8%)24 y por McMi-
hael et al.25 (33,7%). En Galicia, solo falleció por la COVID-19 un
rabajador durante la sexta ola. Esto es acorde con los datos publi-
ados en EE. UU. actualizados a 24 de abril de 2022, en donde la
etalidad entre los trabajadores de los centros residenciales fue del
,22%26.

Tanto en residentes como en trabajadores, la mayoría de los
asos ocurrieron en mujeres, por ser más  frecuente este sexo en
a población de edad avanzada y por ser el sexo principal del
ersonal en CSS, aunque este segundo dato no se puede docu-

entar, puesto que desconocemos las características del censo de

rabajadores activos de los CRM, simplemente se aportaron datos
uméricos globales, lo cual puede constituir una limitación del
studio.
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Las limitaciones que pudo presentar el sistema de vigilancia
establecido fueron la infranotificación por parte de los CRM y
los posibles registros erróneos o incompletos. Para evitar esto, se
instauró como control de calidad la comparación con los datos
reportados por los CSS a la Consellería de Política social, los cua-
les son numéricos, no nominales como los de este estudio. Además
de la autodeclaración de los centros, el análisis se realizó a partir
de la aplicación de vigilancia de las enfermedades de las enfer-
medades de declaración obligatoria, VIXIA, que incorpora datos
procedentes de la historia clínica integrada de Galicia (IANUS) y de
las pruebas de laboratorios, tanto las que se realizan en los hospita-
les públicos como los test de antígenos llevados a cabo en las propias
residencias que fueron aportados a VIXIA mediante la plataforma
REXEL.

Conclusiones

El impacto de la pandemia de COVID-19 en CRM fue superior al
de la población general, sobre todo durante la primera ola, quizás
en parte debido a que en este colectivo se realizaron más  pruebas
diagnósticas. Además, el impacto en letalidad también fue superior
durante la primera ola, posiblemente por el retraso en el diag-
nóstico y el desconocimiento en ese momento de la enfermedad.
El impacto en la tercera ola en número de casos fue inferior a la
segunda, debido a la vacunación, que además determinó la casi nula
incidencia durante la cuarta ola y la escasa incidencia durante la
quinta ola, que, aun así, provocó que, en los usuarios de los CRM,
se administrara una dosis de refuerzo vacunal. En la sexta ola, el
impacto en incidencia fue superior mientras que la letalidad fue
inferior, lo cual pudo estar determinado porque la variante circu-
lante fue la Ómicron, más  transmisible y menos grave. Además, el
refuerzo de la vacunación en la mayoría de los residentes de los
CRM hizo que los casos se presentaran con una enfermedad leve,
disminuyendo así la mortalidad por efecto de la COVID-19. Este
estudio requiere seguimiento para poder evidenciar el papel que
tuvo el refuerzo de la vacunación y es necesaria la información
sobre la aparición de nuevas variantes de SARS-CoV-2 determi-
nantes de los brotes en los CRM y su impacto en la efectividad
vacunal.
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