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SARS-CoV-2

INTRODUCCION

RESUMEN

La mortalidad de la pandemia por COVID-19 (enfermedad causada por el virus denominando SARS-CoV-2) en la
primera oleada de la primavera de 2020 se ha concentrado principalmente en los ancianos o adultos mayores que
viven en residencias, correspondiendo a fecha de esta version al 64-68 % de la mortalidad total de la pandemia es-
pafiola'. Es y serd, por lo tanto, el grupo mas vulnerable y con mayor necesidad asistencial durante la oleada actual
y en las futuras. La combinacién de alta transmision, poblacién muy vulnerable, limitada capacidad diagndstica, de
contencion y de manejo médico, ha propiciado brotes de alta letalidad con consecuencias desastrosas para pacien-
tes, familias e instituciones.

La situacion vivida establece la necesidad de un cambio de paradigma en la atencidn integral al envejecimiento
saludable, y con una atencién médica de mayor calidad en el paciente geridtrico complejo ya que se estima que
habrd mdltiples oleadas y que la COVID-19 persistird como un problema de salud global al menos hasta 20242. Hay
una necesidad real e inmediata de movilizar recursos sanitarios e integrar las medidas de control de la pandemia
en la segunda, tercera y sucesivas oleadas en todos los ambitos sanitarios, y especialmente en las poblaciones mds
vulnerables que viven en ambientes congregados.

El presente informe es una guia practica basada en las experiencias exitosas durante la primera oleada de la pan-
demia (transmision exponencial y alta letalidad) en residencias de ancianos apoyadas por Atencion Primaria (AP).

A pesar de que los datos y las actividades principales propuestas estdn referenciados y avalados por publicaciones
en revistas internacionales, dado que la investigacién en ancianos o en pacientes inmunodeprimidos afectados por
la COVID-19 es minima comparada con la evidencia en adultos, y puede no ser siempre extrapolable, parte de los
contenidos de este documento estdn basados en experiencias de nuestros dmbitos de trabajo (mencionadas expre-
samente como notas prdacticas o desde el terreno) y deben ser interpretadas a la luz de la evidencia cientifica dis-
ponible en cada momento. Proponemos, por tanto, un manejo basado en la combinacién de la evidencia cientifica
disponible y las lecciones aprendidas sobre el terreno, que nos han ayudado a confrontar la epidemia con actuacio-
nes sencillas, capaces de cortar brotes epidémicos y reducir la letalidad de los mismos, mediante una metodologia
de trabajo econdmica en fondos y recursos humanos, y probablemente altamente costo-efectiva.

Estas actividades se basaron, principalmente, en una monitorizacidn clinica estrecha del paciente en residencia para
la identificacion temprana de la COVID-19 por sospecha clinica, confirmacién mediante PCR vy, a partir del otofio de
2020, mediante test antigénicos, seguida principalmente por la valoracién para derivacién o manejo in situ focaliza-
do en la prevencidon de eventos tromboembdlicos y el abordaje precoz del distrés respiratorio, sin perder de vista
las posibles comorbilidades o sindromes geriatricos asociados. Finalmente, en las situaciones criticas de final de
vida, se tratd de proporcionar la atencién necesaria incluso durante el brote, contribuyendo a la dignificacién de la
personay a la reduccién del sufrimiento.

La evidencia cientifica en el anciano o adulto mayor, en cuanto a la presentacion atipica, los retos diagndsticos y
procesos terapéuticos de mayor impacto, es todavia escasa. Por ello, creemos que mientras exista esta ausencia
de evidencias, lo aprendido en cuanto al manejo de brotes de COVID-19 en residencias durante la primera oleada
del invierno y la primavera de 2020, en este momento, tiene un valor especial.

La escasa evidencia cientifica y el hecho de que parte de las recomendaciones se basen en opiniones de expertos
mediante la extrapolacidon desde otras enfermedades infecciosas en poblaciéon inmunodeprimida y en la experiencia
adquirida a pie de cama en la primera oleada, hace necesaria una lectura prudente, que se deberd adaptar segun
aparezcan estudios en poblacidn adulta mayor con pluripatologia, dependencia o fragilidad.

Ante una enfermedad nueva, en una poblacién altamente vulnerable, hay que estar receptivo a las actualizaciones
y huir de los dogmas dado que la situacion es altamente dindmica.

Estas guias practicas comprenden un paquete basico de conocimientos, actuaciones clinicas concretas (diagnods-
tico, tratamiento, reduccion de secuelas) para intentar reducir la mortalidad y cortar los brotes epidémicos en las
residencias de adultos mayores. Presentamos también medidas y actuaciones basicas desde el punto de vista de
la salud publica (prevencion, formacion, flujo de pacientes, control de la infeccidon, monitorizacidn, reporte y regis-
tro) previos, durante los brotes y posteriormente a ellos, que complementan las actuaciones clinicas, de nuevo,
para limitar la mortalidad asi como las secuelas/discapacidad pos-COVID-19.
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UTILIDAD Y JUSTIFICACION DE ESTE DOCUMENTO

Las personas de edad avanzada presentan ciertas caracteristicas que hacen que tanto la presentacion como el
prondstico de muchas enfermedades difieran con respecto a los de los adultos de mediana edad. De entre estas
particularidades, destaca la relativa inmunosupresion debida a la senescencia del sistema inmunitario, que proba-
blemente sea uno de los determinantes de la presentacidn clinica atipica y la alta mortalidad de la COVID-19 en este
grupo poblacional, especialmente si el diagndstico es tardio o no se tratan o monitorizan.

Por otro lado, las residencias de ancianos y otras instituciones se han comportado como areas de alto riesgo de
transmision rapida del virus debido a:

- Gran ndmero de personas vulnerables que viven en un mismo ambiente o institucion, donde la transmisién
por fluidos corporales o aire podria ser elevada

- Gran nimero de personas sanas (principalmente jévenes) que trabajan y estdn potencialmente expuestos a
la infeccién por el SARS-CoV-2 en la comunidad. Estas personas tipicamente presentardn sintomas leves o
incluso seran asintomaticos, y estardn en contacto estrecho con los ancianos. Tan solo una persona asinto-
madtica puede producir una siembra del virus suficiente como para desencadenar un brote con decenas de
muertos en una residencia semanas m4s tarde.

Estas variables, y otras mas, han podido confluir, creando la actual situacion de crisis y mortalidad en las residencias
de mayores de Espafia.

La pandemia y sus efectos no han terminado; de hecho, es muy posible que situaciones similares a la de la primera
oleada estén todavia por llegar®. El intervalo y la altura de las subsiguientes oleadas dependerdn de muiltiples fac-
tores, incluidas las medidas de prevencidn y control, pero se proyectan dindmicas de transmision con importantes
consecuencias en salud publica al menos hasta 20242. Se plantean, principalmente, tres escenarios posibles, que
podrian darse simultdneamente en diferentes localizaciones geograficas (figura 1). Lo que parece seguro es que la
COVID-19, y especialmente tras los resultados del estudio de seroprevalencia en Espafia* donde la gran mayoria de
la poblacidn (90-95 %, segun la zona) no mostraba inmunidad aparente frente al SARS-CoV-2 (5,2 % IgG positiva en
el total de la poblacidn), seguird siendo un importante problema de salud durante los préoximos afios, incluso en un
escenario proximo con vacunas frente al virus.

FIGURA 1: ESCENARIOS POSIBLES CONTEMPLADOS PARA LA PANDEMIA DE COVID-19 ENTRE
ENERO DE 2020 Y ENERO DE 2022.
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Modificado de: Kissler et al. Science. 2020;368:860, y COVID-19: The CIDRAP Viewpoint. 20202
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Habitualmente se plantea un horizonte con la aparicion de una vacuna eficaz en el transcurso de un afio o afio y
medio desde el inicio de la pandemia. Sin embargo, esta podria ser una estimacion optimista teniendo en cuenta el
tiempo que requiere analizar la eficacia y la seguridad del producto, ademas de las dificultades para la produccion
masiva, costes, financiacion y problemas en la distribucion. Con una alta probabilidad, todo este proceso podria
facilmente demorarse. Por lo tanto, es necesario y prudente integrar el manejo de la COVID-19 dentro de los servi-
cios generales de salud con equipos en distintos grados de especializacion capaces de una actuacion coordinada
y con una respuesta rdpida para reducir la mortalidad en centros congregados con poblacion vulnerable.

Teniendo en cuenta la incertidumbre acerca del comportamiento de la enfermedad y la disponibilidad de vacunas,
proponemos el presente documento para apoyo del personal de Atencién Primaria (AP) u Hospitalaria (AH). La idea
es proporcionar un documento marco para un manejo mds adecuado de los brotes de COVID-19 en entornos de
recursos limitados y un gran volumen de pacientes vulnerables, como son las residencias de ancianos.

Los objetivos principales de este documento y sus acciones derivadas son:

- Entender la COVID-19 y su presentacion diferencial en ancianos en un contexto de residencia y epidemia.

- Aportar las herramientas bdsicas/experiencias que han resultado exitosas en la contencién y reduccién de la
mortalidad en distintos brotes de COVID-19 en residencias entre abril y junio de 2020 basadas en evidencias
cientificas, junto con la experiencia adquirida.

A partir de estos objetivos, las actuaciones recomendadas por esta guia se estructuran en:

1. Manejo preepidémico (preparacion y planes de contingencia)
2. Manejo durante la epidemia (reduccion de la mortalidad y control de los brotes)

3. Manejo tras la epidemia (bajar el riesgo de morbimortalidad pos-COVID, recuperacién funcional y control de
los rebrotes)

4. Aportar herramientas prédcticas basadas en la experiencia previa para confrontar una epidemia de COVID-19
en una residencia y reducir la mortalidad.

El diagndstico y manejo precoz de la COVID-19 en ancianos reduce la progresién de la enfermedad y sus compli-
caciones, asi como la mortalidad, y limita la expansion de los brotes.
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PRIMERA PARTE: LA COVID-19 EN EL ANCIANO

1. EL SARS-COV-2

11. EL VIRUS, SU CICLO DE VIDA'Y PATOGENIA

El SARS-CoV-2 es el virus causal de la COVID-19. Es un beta-coronavirus con una cadena simple de ARN cuya se-
cuencia genética es similar en un 79 y un 50 %, respectivamente, a las del SARS-CoV-1y el MERS-CoV®. Las espiculas
de su cubierta (proteina S, dan el nombre de corona o coronavirus) son receptores que se unen a los receptores de
angiotensina 2 (ACE2) expresada en la superficie celular. Una vez espicula y ACE2 de la célula huésped se unen, con
la colaboracidn de otros co-receptores de membrana, el virus penetra en la célula y aprovecha la maquinaria meta-
bdlica de la célula huésped para replicarse. Por lo tanto, las células diana para el SARS-CoV-2 son probablemente
aquellas que expresan una alta concentracion de receptores de ACE2 en sus membranas®. Las células con mayor
concentracion de ACE2 son las del intestino delgado, testiculo, tejido adiposo, rifién y musculo (incluyendo el mus-
culo cardiaco) como muestra la figura 2. Tanto el epitelio pulmonar (fundamentalmente los neumocitos tipo 2) como
el de la via aérea expresan relativamente poca ACE2’. Ademds de las células del epitelio alveolar, el SARS-CoV-2
infecta las células del endotelio vascular, provocando la disrupcion de la membrana alveolocapilar, con edema y
diapédesis de neutrdfilos y monocitos al espacio intersticial, lo que se traduce en lesiones en vidrio deslustrado en
las imagenes radioldgicas de torax®®,

FIGURA 2: GRADO DE EXPRESION DE ACE2 EN DISTINTOS ORGANOS HUMANOS
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Modificado de: Chen, L. et al. The ACE2 expression in human heart indicates new potential mechanism of heart injury among patients infected with SARS-CoV-2.
Cardiovasc Res. 2000;116(6):1097-1100".

El sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA, del inglés Severe Acute Respiratory Syndrome, SARS), se pre-
senta en algunos pacientes, en el estadio mds avanzado de la enfermedad. Comienza en forma de una neumonia
bilateral poco sintomatica, con crepitantes que pueden ser unilaterales o bilaterales, y en unos dias avanza a insu-
ficiencia respiratoria y muerte. La identificacidn precoz de casos de infeccidon por SARS-CoV-2 mediante sospecha
clinica, por auscultacién o ecografia pulmonar en esa breve ventana de tiempo (antes del establecimiento del distrés
franco y complicaciones tromboembdlicas) podria tener un gran impacto en la supervivencia de los pacientes, espe-
cialmente en ancianos ya de por si con mal prondstico de base.

La afectacién del endotelio vascular y de otros tipos celulares hace facil ver al SARS-CoV-2 no como una afeccion
del aparato respiratorio, sino como una enfermedad infecciosa sistémica. De hecho, se cree que la afectacion del
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endotelio vascular puede propiciar la formacién de microtrombos o incluso desencadenar una coagulacion intra-
vascular diseminada. Esto probablemente contribuya a la elevada incidencia de trombosis venosa profunda (TVP),
tromboembolismo pulmonar (TEP) y trombosis arteriales (ictus, infarto de miocardio, isquemia de visceras o extremi-
dades, etc.) observadas en estos pacientes .

1.2. TRANSMISION Y CONTAGIO

La forma principal de transmisién parece ser mediante gotas formadas a partir de las secreciones respiratorias de
las personas infectadas. El contagio se produciria al entrar dichas gotas en el sistema respiratorio o mucosas de una
persona susceptible. La transmisién también podria ser mediante aerosoles, particulas mds pequefias que transpor-
tan cargas virales menores, pero que permanecen mas tiempo y llegan mas lejos en el aire, aunque la evidencia en
este caso todavia es escasa™®. Se ha documentado la persistencia del virus hasta 3-4 dias en algunas superficies y
se cree que la cantidad de virus puede ser significativa durante las primeras 48 a 72 horas. Sin embargo, el contagio
mediante el contacto con fémites se considera secundario frente a la transmisidn aérea; es improbable si se obser-
van unas medidas adecuadas de higiene del entorno™.

El SARS-CoV-2 puede detectarse en la via aérea superior desde 2-3 dias antes del inicio de los sintomas, llegando
a un pico de carga viral 2-4 dias después™. Ademds, durante la primera semana de enfermedad los sintomas son
tipicamente leves, por lo que el periodo de mayor carga viral puede pasar desapercibido en muchos pacientes. Este
contagio asintomatico o paucisintomdtico es una de las principales diferencias entre esta pandemia y la causada
por el SARS-CoV-1, pudiendo sumar hasta un 48-62 % de los contagios seglin modelos matematicos realizados en
China'®.

El ARN virico puede detectarse durante largos periodos de tiempo en diferentes tipos de muestras respiratorias.
En pacientes inmunodeprimidos y en ancianos estos tiempos pueden alargarse enormemente (6 semanas o0 mas
desde el inicio de los sintomas). Sin embargo, la mayoria de los cultivos viricos realizados a partir del 8.° dia de en-
fermedad resultan negativos y algunos estudios epidemioldgicos muestran que los contactos que ocurren mas de
5 dias después del inicio de los sintomas tienen un bajo riesgo de contagio™®. Por ello se mantiene, en general, la
recomendacion de levantar el aislamiento a partir del tiempo de evolucién y la mejoria clinica, y no se exigen PCR
negativas. En estas guias seguimos las recomendaciones para levantar el aislamiento utilizadas en nuestros centros
de origen, y las presentamos, adaptadas, como referencia (seccion 8.2).

1.3. AREAS DE INCERTIDUMBRE

A pesar del frenesi de investigacion clinica y preclinica que ha suscitado la pandemia, todavia hay aspectos contro-
vertidos en el comportamiento del SARS-CoV-2 que podrian tener importantes implicaciones clinicas y epidemiolé-
gicas. De acuerdo con algunas publicaciones y segun lo observado por nosotros en estos meses, existe la posibi-
lidad de que el virus se mantenga mediante una replicacion de bajo grado o una infeccién clinicamente latente en
una primera fase. El paciente podria infectarse, pasar a un periodo asintomdtico de latencia clinica mas largo que
el del adulto sano y finalmente desarrollar la enfermedad tiempo después (2-6 semanas). Por otro lado, estudios en
curso investigan la posibilidad de que, al igual que otros coronavirus'™, el SARS-CoV-2 se pueda acantonar en células
santuario en érganos como el ojo o el testiculo, con el potencial de aumentar su replicacion sin una clara repercu-
sion clinica o incluso activar procesos tromboembdlicos o desencadenar una COVID-19 con SDRA tiempo después
de la primoinfeccion. Por otro lado, aunque existe la posibilidad de reinfecciones por SARS-CoV-2, de momento se
han documentado muy pocas, sobre todo en pacientes con trastornos de la inmunidad?®, por lo que su verdadera
incidencia o factores de riesgo son atin desconocidos. La incidencia de superinfecciones bacterianas parece ser
bastante menor que en la gripe, al menos en ambientes hospitalarios?'. Finalmente, todavia no se conoce claramen-
te la capacidad mutagénica del virus para padecer cambios genéticos sustanciales (estacionales o de otro tipo) que
alteren las posibilidades de inmunizacién de futuras vacunas o le permitan eludir a nuestra memoria inmunoldgica.

2. IMPACTO DE LA PANDEMIA EN RESIDENCIAS

En Espafia, el nimero de fallecidos con PCR positiva en la primera oleada fue de 2713622, de los cuales en torno a
un 86 % de los fallecidos eran mayores de 70 afios. La mayor parte de la literatura médica se centra en pacientes
adultos hospitalizados, con una mortalidad del 28 %, que alcanza el 85,6 % en mayores de 65 afos?.

Sin embargo, un 64-68 % de todos los fallecidos durante la primera oleada parecen corresponder a defunciones
en residencias geridtricas?*. Aun asfi, estos datos solo representan casos confirmados con PCR vy, por lo tanto, es
muy probable que la mortalidad inicial (marzo-junio del 2020, cuando la capacidad para confirmar diagndsticos era
baja) no incluya todas las muertes por SARS-CoV-2, siendo las cifras reales probablemente mayores. El epicentro
real de la pandemia por concentracion de letalidad en Espafia fue, sin duda, las residencias de ancianos. Se estima
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que fallecieron un 6 % de los ancianos que vivian en residencias?® y la mayoria han sufrido consecuencias directas
e indirectas de la pandemia. Desgraciadamente, este fendmeno es similar al sucedido en otros paises occidentales,
y ha puesto de manifiesto las mismas limitaciones de un modelo asistencial insuficiente para garantizar la atencién
médica de los mds vulnerables?® en situaciones de crisis.

En la COVID-19, la mortalidad crece de forma exponencial a partir de cada década por encima de los 60 afios, llegan-
do a un 16 % en mayores de 80 afios (54 % en aquellos que requirieron hospitalizacion)?, siendo de hecho la edad
el mayor factor predictor de mortalidad estudiado en cohortes europeas?®.

FIGURA 3. ANALISIS MULTIVARIANTE DE FACTORES DE SUPERVIVENCIA EN LA INFECCION POR SARS-COV-2.

Caracteristicas CR (IC 95%) Valor P
<50 afios [
50-59 afios - 2,63 (2,06-3,35) <0,001
60-69 afios B 4,99 (3,99-6,25) <0,001
70-79 afios - 8,51(6,85-10,57) <0,001
> 80 afios - 11,09 (8,93-13,77) <0,001
Sexo femenino - 0,81(0,75-0,86) <0,001
Enfermedad cardiaca crénica - 1,16 (1,1,08-1,24) <0,001
Enfermedad pulmonar crénica - 117 (1,09-1,27) <0,001
Enfermedad renal crénica - 1,28 (1,18-1,39) <0,001
Diabetes > 1,06 (0,99-114) 0.0871
Obesidad - 1,33 (1,19-1,49) <0,001
Trastorno neuroldgico crénico - 1,17 (1,06-1,29) 0,001
Demencia -— 1,40 (1,28-1,52) <0,001
Malignidad — 113 (1,02-1,24) 0,017
Enfermedad hepética leve/moderada —_— 1,51(1,21-1,88) <0,001
T T T
1 2 1 10

Modificado de: Clinical Care Options desde: Predictors of Mortality Among COVID-19—Positive Hospitalized Patients in the UK. Docherty. BMJ. 2020;369:m1985%.

Sin embargo, en los pocos estudios publicados la mortalidad observada en algunas residencias en la primera olea-
da ronda entre el 27 y el 33,7 % o incluso el 47,5 % de las cohortes totales de ancianos en residencias?®-32. Mas alla
de los datos publicados, la mortalidad en algunos centros ha podido ser mucho mayor, tal y como relata un informe
especifico de Médicos sin Fronteras, en el que recogen su experiencia en casi 500 residencias espafiolas durante
la primera oleada®:.

La alta tasa de mortalidad en residencias podria estar relacionada con tres factores®*:

1. Entorno de alto riesgo de transmision: personas altamente susceptibles conviviendo en un ambiente cerrado
y en contacto estrecho con personas de la comunidad.

2. Diagnéstico tardio.
3. Nivel de esfuerzo terapéutico.

1. ALTA TRANSMISION

La tasa de contagio (Rt o RO) es variable, pero se estima que el nimero promedio de casos secundarios que genera
cada caso de COVID-19 estd en 2,2-2,6%%, Pero este niimero puede ser superior en entornos cerrados donde in-
teracciona gente joven con ancianos altamente susceptibles®. De hecho, en un estudio en poblacién islandesa, la
exposicion en el domicilio a un caso confirmado de infeccién por SARS-CoV-2 implica 5 veces mds riesgo de infec-
cion (definida tanto como positivizacion de PCR como de serologia) que otros tipos de exposicion®®. Si la capacidad
y ocupacién de la residencia es alta, el riesgo podria aumentar33®, Ademds de un contacto muy estrecho entre
personas, existe contacto con fluidos y restos orgdnicos, pudiendo haber super-transmisores entre los trabajadores,
visitantes o residentes, especialmente cuando un ndmero considerable de ellos son asintomaticos o paucisintoma-
ticos® o incluso trabajando en varias residencias a la vez?°. En los brotes en los que hemos trabajado y analizado, la
mortalidad en los primeros meses del afio ya habia sido anormalmente alta especialmente en personas con mayor
grado de dependencia asistencial. Teniendo un tiempo de incubacion mas largo®®, puede que el virus ya estuviera
afectando a residentes y trabajadores en marzo o incluso en febrero3.
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2. DIAGNOSTICO TARDIO

En febrero y marzo de 2020 nadie estaba preparado para pronosticar el gran aumento de mortalidad que iba a su-
ceder. En los primeros meses de pandemia la ausencia de test suficientes para un cribado masivo y &gil, junto con
la presentacion atipica en el anciano (sin fiebre clara ni sintomas respiratorios) probablemente contribuyd a que los
brotes se extendiesen y la enfermedad progresase siendo solamente visibles los casos graves que desarrollaron in-
suficiencia respiratoria u otras complicaciones o incluso fallecieron, con un impacto devastador en algunos centros.

La agilidad en la respuesta clinica y en las medidas de salud publica en las residencias para trabajar de una forma
diferente adecudandose a medidas estrictas de control de la infeccion han marcado probablemente el prondstico de
los brotes.

3. NIVEL DE ESFUERZO TERAPEUTICO

El modelo de médico de residencia apoyando a la plantilla asistencial de la institucién en caso de urgencias o «a
demanda» ha sido claramente insuficiente para cortar la transmision o reducir la mortalidad. Ademds, un nimero
importante de trabajadores cayeron enfermos durante las primeras semanas de pandemia, lo que disminuyé aun
mas la capacidad asistencial. Las bajas por enfermedad han afectado a todos los estratos de personal sanitario,
pero sus efectos han sido especialmente nefastos entre los médicos y el personal de enfermeria en residencias,
probablemente por ser el grupo més escaso y formado. Por lo tanto, para hacer frente a la pandemia en residencias
es necesario un modelo distinto, que sera el objeto principal de este documento marco.

Hay un riesgo real de rebrotes en las residencias previamente afectadas (persistencia de personas altamente vulne-
rables a riesgo, incertidumbre sobre la validez y duracion de la memoria inmunoldgica en esta nueva enfermedad),
pero especialmente en las residencias en las que no ha habido brotes de COVID-19 o ha habido poca afectacién en
la primera oleada.

3. INFECCION POR SARS-COV-2 EN ANCIANOS, UNA EVOLUCION NATURAL Y
PRESENTACION CLINICA DIFERENTE DEL ADULTO INMUNOCOMPETENTE

Trabajar de forma intensiva y prolongada durante semanas en los meses iniciales de la pandemia en residencias
nos ha permitido secuenciar de forma estrecha la evolucidon de un ndmero importante de casos de COVID-19 en
ancianos, desde antes de la aparicion de los sintomas hasta las secuelas. La evolucion natural de la enfermedad
descrita en la actualidad en adultos®®4° podria no ser del todo extrapolable al anciano fragil, con pluripatologia y
dependencia. Algunos datos experimentales apoyan estas observaciones. Por ejemplo, en un modelo de primates
no humanos se reprodujo la diferente gravedad de la infeccidn por SARS-CoV-2 segun la edad de los animales. Los
macacos de mds edad presentaron mas replicacion viral en muestras respiratorias y una afectacion clinica y radio-
I6gica mds grave comparados con los mds jovenes®.

La fiebre y la tos, principales signos guia en el adulto, apenas estdn presentes en el anciano que vive en residen-
cias, o en el domicilio, seguramente debido al estado de inmunodepresion relativa del adulto mayor o inmunose-

FIGURA 4: MODELO ACTUALMENTE ACEPTADO DE LA EVOLUCION NATURAL DE LA ENFERMEDAD POR SARS-COV-2 EN EL ADULTO Y
POSIBLE PERIODO DE INTRODUCCION DE OPCIONES TERAPEUTICAS.

SARS-CoV-2
ARN

Fiebre, tos, mialgia, Hipoxia, fallo Recuperacién
disnea, etc. respitatorio, fiebre,
hipotensién
T T T T T T T T T T T T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 M1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Dias desde el inicio de los sintomas de COVID-19

OMODULADORES

HEPARINAS Y OTROS COADYUVANTES

Modificado de Clinical Care Options desde de: JHMI Clinical Recommendations for Available Pharmacologic Therapies for COVID-194°.
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nescencia® o incluso otros factores (uso frecuente de paracetamol). Existe la posibilidad de que la situacién de
inmunosenescencia condicione poca clinica en la puerta de entrada (via respiratoria) sin comportarse como un
virus respiratorio o catarral, sino como una viriasis poco sintomatica con afectacién de mdiltiples mucosas y érganos
segun la distribucién de ACE2 (viriasis sistémica), y que tras un periodo paucisintomdtico o de latencia clinica, que
podria ser prolongado (incluso de 4-6 semanas), evoluciona de una forma abrupta (en menos de 12-72 horas desde
el inicio de los sintomas de alarma) a formas potencialmente letales por distrés respiratorio, complicaciones trom-
boembdlicas o fallo multiorgdnico por viriasis diseminada.

El periodo de incubacién en adultos estd considerado en unos 5 dias, con una presentacion de sintomas en torno
al dia 11 postinfeccién™®, y la duracién media de la enfermedad es de 11 dias desde el inicio de los sintomas.

Desde el inicio de nuestra labor en las residencias observamos que la presentacién clinica descrita en adultos difie-
re sustancialmente de la observada en el anciano mayor: apenas objetivdbamos fiebre (sea por el uso frecuente de
paracetamol o por el grado de inmunosenescencia) y tampoco tos o afectacién de vias dreas superiores. De hecho,
el patrén inicial mds frecuente en ancianos en residencias, poco sintomatico, sin tos ni fiebre, asociado a deterioro
inespecifico y diarreas de duracién variable (incluso 2 semanas) que de forma brusca (24-48 horas) fallecia. Estos
patrones de enfermedad atipica observados fueron posteriormente documentados ampliamente3442-44,

Probablemente el periodo de incubacidn y la fase virica sean mas prolongados y mejor tolerados que en el adulto
por una menor actividad inmune®. Esto hace que la enfermedad pueda pasar desapercibida y ser una viriasis menos
local y mas diseminada con una latencia clinica mas prolongada y afectacion de otros érganos con una expresion
de receptores de ACE2 mayor que en el pulmén como sucede en el intestino delgado (diarreas), y rifién, misculo
(mialgias) e higado.

Si esta hipétesis de viriasis diseminada se confirmara, los beneficios de un tratamiento viroldgico eficaz con multi-
ples dianas en ancianos podrian ir mds alla de los 5-14 dias actualmente recomendados en el adulto.

La tabla 1 muestra, de forma esquematica, las principales diferencias en la presentacién clinica de la COVID-19
en adultos y lo observado en residencias de ancianos. La evolucién en ancianos parece una forma polarizada y
extendida del cuadro tipico de la COVID-19: un periodo de incubacién mds largo (por ejemplo, sintomas que apare-
cen a los 40 dias tras la primera PCR positiva) seguido de una fase inicial asintomdtica o paucisintomatica, con un
rapido deterioro entre 1y 2 semanas después de la enfermedad, con insuficiencia respiratoria o fallo multiorgdnico.
La inmunosupresidn relativa del anciano haria que los sintomas tarden mds en desarrollarse, que la clinica en las
mucosas sea menos aparente, y el debut de la clinica como una enfermedad sistémica con sintomas generales y
gastrointestinales, seguidos de un deterioro rapido y fulminante por la instauracién brusca de eventos tromboem-
bdlicos, distrés respiratorio por neumonia COVID-19 bilateral o fallo multiorgdnico. Si el paciente sobrevive, hay una
persistencia del virus detectable en las mucosas durante mucho mds tiempo y la recuperacion es mas lenta, con mas
secuelas y en situacién de mayor fragilidad.

Segun la presentacion diferencial por sexo y sobre todo por edad?*®, ante la escasez de evidencias, el personal sani-
tario encargado del cuidado de pacientes inmunodeprimidos debe ser muy prudente y estar abierto a la sospecha
de la infeccién por SARS-CoV-2, en base a sintomas atipicos o inespecificos que permitirdn un manejo precoz, capaz
de salvar vidas.

Parece ser que es la fragilidad y no tanto el nimero de afos el factor determinante en cuanto a la vulnerabilidad y
riesgo de muerte del adulto mayor. La fragilidad se define como la disminucion de la resistencia y de las reservas
fisiolégicas de una persona ante situaciones estresantes, como consecuencia del acumulativo desgaste de los sis-
temas fisioldgicos*”8, Por lo tanto, la fragilidad y la situacién basal, en vez del nimero de afios, es lo que deberia
haber marcado el esfuerzo terapéutico durante la primera oleada; y deberia hacerlo también en las siguientes. Esta
diferencia ha podido contribuir al exceso de mortalidad en ancianos durante la primera oleada®.

NOTAS PRACTICAS DESDE EL TERRENO

Aunque dentro de un marco tedrico aun por confirmar, en ancianos, un grado relativo de inmunosupresién permi-
tirla que el virus penetrara sin activacién importante del sistema inmunitario del huésped, lo que explicaria la poca
clinica respiratoria inicial. Los estadios iniciales podrian ser paucisintomdticos en esta poblacién, y con un periodo
de incubacién o latencia clinica més prolongado que en el adulto.

La aparicion de sintomas puede ser mas larvada, con buena tolerancia inicial, y facilmente pasa desapercibida con
menos afectacidn respiratoria, pero podrian fallecer de forma abrupta.

Hemos observado que un nimero relativamente alto de pacientes habitualmente presentan febricula (picos pun-
tuales de 37,2-37,3° C) en lugar de fiebre, y que esta precede en unos 7 dias al cuadro sistémico extrapulmonar
(diarrea, estupor, pérdida de peso, mialgias, fatiga) y estos a su vez preceden en 7 dias al cuadro de distrés respi-

Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria




SARS-CoV-2

TABLA 1. DIFERENCIAS EN LA PRESENTACION DE LA COIVD-19 EN EL ANCIANO RESPECTO AL ADULTO SANO INMUNOCOMPETENTE, BASADO EN
NUESTRA OBSERVACION Y REFRENDADO EN OTRAS PUBLICACIONES?4,4244

Ambito de infeccidn

ADULTO

Infecciéon comunitar-
ia: grupos vs. infec-
cién generalizada

ANCIANO EN RESIDENCIA

Institucionalizado, grupos (clusters)
de alta transmision

COMENTARIOS

Mayor transmision en el huésped mas vulnerable

Periodo de incu-
bacién

5 dias
aproximadamente

Desconocido. Descrito en pacientes
con PCR+ y presentacién de enfer-
medad >20 dias después

Ausencia de estudios, dificultad para diferenciar periodo
de incubacion de latencia clinica

Periodo de latencia
clinica

Desconocido o no
presente

Desconocido con posibilidad de la-
tencia larga por baja confrontacién
en puerta de entrada

Presentacion clinica

Asintomatico
Fiebre

Sintomas respira-
torios

Asintomatico. Sintomas constitucio-
nales: febricula, astenia/deterioro,
pérdida de peso. Diarrea, sindrome
confusional, mialgias

Presentacidn totalmente atipica respecto a lo descrito en
adultos en cohortes hospitalarias. Ausencia de fiebre o
sintomas catarrales. Alta presencia de sintomas consti-
tucionales inespecificos y diarrea

la enfermedad

meses y PCR persistentes

Velocidad de mortal- | >20 dias Evolucién brusca a exitus en <10 El diagndstico y manejo precoz son fundamentales para
idad tras el inicio de dias e incluso 12-72 h reducir la mortalidad

los sintomas

Duracién media de 11 dias Probablemente mayor, hasta 1-2 Ausencia de estudios

Diagndstico clinico

Correlacién entre
sintomas respirato-
riosy PCR

No siempre correlacién con los
sintomas tipicos: clinica atipica
sistémica no respiratoria e incluso
PCR negativa

Presentacién clinica diferencial entre el adulto sanoy
el adulto mayor frdgil o dependiente. Menor presencia
de sintomas respiratorios o sintomas mediados por
inflamacién hasta estadios avanzados

Diagndstico por PCR
y antigenos naso-
faringeo

PCR: sensibilidad
del 70 %

Antigenos: sensib-

ilidad dependiente
del Ct*

Probablemente ambas pruebas
tienen menor sensibilidad en el an-
ciano pero son fundamentales para
el diagndstico precoz en pacientes
paucisintomdticos

Si el comportamiento es el de una enfermedad sistémi-
ca, el virus entra por via drea pero presenta mayor
tropismo por otros drganos y podria migrar facilmente en
situaciones de inmunosenescencia; haciendo que en el
anciano la sensibilidad sea menor que en el adulto sano

Diagndstico por PCR
en heces

Correlacion con
PCR de vias areas

Probablemente mayor rentabilidad
en casos de clinica constitucional y
ausencia de clinica respiratoria

Pocos estudios, alto potencial para el diagndstico en
inmunosuprimidos

(Rx o0 Eco) y aus-
cultacién

Analiticas san- Alteradas Alteradas En las residencias no se suele disponer de forma fécil
guineas y reactantes de pruebas de laboratorio que podrian contribuir al diag-
de fase aguda ndstico en casos atipicos

Pruebas de imagen | Alteradas Alteradas En residencias no se suele contar con pruebas de

imagen. En este contexto, la auscultacién pulmonar
sistematica y periddica es la prueba mas sensible para
diagnosticar precozmente la entrada en fase de distrés

Pronéstico en aus-
encia de tratamiento

Generalmente
bueno

Generalmente muy malo (incluso
con tratamiento si el diagndstico no
es precoz)

Grupos epidémicos (clusters) de alta letalidad

Presencia de otras
condiciones de
comorbilidad

Baja-media en pa-
cientes no hospital-
izados

Muy alta en pacientes en resi-
dencias: HTA, DM, enfermedad
pulmonar previa, fragilidad y poli-
medicacién

Requiere conocimientos amplios y manejo de interac-
ciones medicamentosas. Puede ser necesario adaptar
los tratamientos basales de los pacientes a una situacion
clinica rdpidamente cambiante

dad funcional pos-
COVID y secuelas

Riesgo de complica- | Bajo Muy alto, especialmente complica-
ciones ciones tromboembdlicas en ausen-
cia de tratamiento
Resiliencia pos- Alta Baja, alto riesgo de complicaciones | Fibrosis pulmonar, caidas, depresién, pérdida funcional,
COVID-19 posteriores secuelas postaccidente tromboembdlico, neumonia
aspirativa, sepsis urinaria, etc.
Mortalidad en aus- Baja Muy alta (clusters en residencias
encia de tratamiento pueden llegar al 70 % de la cohorte)
Pérdida de capaci- Baja-media Muy alta Basado en lo observado en residencias a falta de estu-

dios definitivos y a largo plazo

*Ct: medida semicuantitativa de la carga viral. Cuando la carga viral es baja (Ct >30), aparentemente la sensibilidad de las pruebas de antigenos en asintomdticos puede ser menor

del 50 % *.

DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial
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ratorio, complicaciones tromboembdlicas o fallo multiorganico creado por el virus (incluido el fallo respiratorio por
neumonia bilateral).

Hemos encontrado ancianos con crepitantes bilaterales diseminados y buena tolerancia y saturacion <93 % a
expensas de un incremento leve de la frecuencia respiratoria (FR) o cardiaca (FC) que por situacion de poca movi-
lidad y poca demanda metabdlica han sido probablemente bien toleradas. Son estos los casos que podrian haber
fallecido en el transcurso de 12-72 horas tras la instauracion subita de clinica respiratoria por neumonia o episodios
de tromboembolismo. Por lo tanto, en el anciano no cabe esperar clinica respiratoria inicial como en el adulto in-
munocompetente.

La atencion temprana y el diagnéstico precoz por sospecha y cribado mediante auscultacion, pruebas de imagen
y PCR incluso en pacientes asintomaticos o poco sintomaticos, antes de la fase de distrés, asociado a un nivel
adecuado de esfuerzo terapéutico, son cruciales. Para evitar mortalidad y limitar la diseminacién de brotes, es
necesario actuar rapido y de forma contundente.

En el anciano, la infeccion por SARS-CoV-2 no se presenta inicialmente como un SDRA, sino como una viriasis di-
seminada o enfermedad SISTEMICA. La extrapolacién directa de la COVID-19 del adulto como un SDRA al anciano
(especialmente en mayores de 80 afios en residencias) ha hecho que un nimero importante de casos de COVID-19
no se hayan diagnosticado a tiempo y, por tanto, no se haya tratado precozmente el fallo respiratorio ni las compli-
caciones tromboembdlicas, siendo las tasas de letalidad muy altas.

Por el inicio larvado de los sintomas, en pacientes ancianos es mas dificil saber quién o cudndo padecerd un de-
terioro brusco, lo que obliga a una monitorizacién y exploracion fisica diaria de todos los casos. Por otro lado, si el
cuadro tarda mas en ser evidente y el paciente anciano tarda mas en eliminar completamente el virus, el tiempo
de potencial contagiosidad podria ser muy dificil de determinar y la necesidad de apoyar a las residencias durante
los brotes puede ser de semanas o meses.

4. CAUSAS DE MUERTE POR COVID-19 EN EL ANCIANO

El andlisis especifico de las causas intermedias de mortalidad en residencias de ancianos durante los brotes epidé-
micos de COVID-19 sigue sin estar claramente documentado o publicado a fecha de la redaccion de este texto. Es
una omisién importante porque podria ayudar a orientar acciones especificas que pudieran reducir la mortalidad.
Las posibles causas de muerte que encontramos con mas frecuencia?* en el paciente anciano que vive en una re-
sidencia fueron:

1. Episodios trombéticos y tromboembdlicos. Sabemos que las viriasis mantenidas son un factor protrombdti-
co y en el anciano es plausible una baja carga viral mantenida por el efecto de inmunosupresion inherente a
esta poblacidn. En este sentido, el uso precoz y sistematico de heparinas de bajo peso molecular (HBPM) en
rango profilactico ha podido contribuir a la reduccién de la mortalidad que hemos observado en las residen-
cias en las que hemos trabajado. Los cuadros mas importantes son:

— Accidentes cerebrovasculares, que si no son el mas frecuente, si el mds obvio y facil de diagnosticar por
clinica en este contexto con acceso limitado a pruebas.

- Tromboembolismos pulmonares (TEP). Aunque la confirmacidén diagndstica no se puede realizar en una re-
sidencia, es probable que muchos pacientes con deterioro clinico o en la saturacion periférica de oxigeno
con auscultaciones previas normales, hayan sufrido estos eventos®.

— Microtrombos en otros territorios vasculares, incluyendo las circulaciones renal y coronaria y visiblemente
en la piel (petequias). Es muy posible en poblacién anciana con importantes factores de riesgo, y crean
mayor susceptibilidad y fragilidad.

2. Neumonia bilateral por COVID-19 presentada con deterioro respiratorio y crepitantes progresivos con evo-
lucién a distrés vy fallo respiratorio. De hecho, hemos objetivado auscultaciones con crepitantes en todos
los campos y buena tolerancia inicial clinica hasta presentar un fallo respiratorio abrupto. Una proporcién
considerable de casos paucisintomdticos, con cambios en la auscultacién, sugerentes de neumonia leve
bien tolerada han sido controlables con prednisona en dosis de 60 mg/dia durante 5 dias, continuados por
30 mg/dia durante otros 5 dias y descenso en funcién de la revaloracién a pie de cama.

3. Fallo multiorganico. Con frecuencia cuando hay una diseminacidn virica masiva, varios érganos pueden fallar
simultdneamente o como consecuencia del fallo de unos sobre otros, siendo este segundo escenario espe-
cialmente importante en esta poblacion de pacientes fragiles cuyos mecanismos homeostaticos han perdido
en gran medida su capacidad de autorregulacion. El cuadro clinico tipico es el de aquel paciente en el que
progresan tanto los crepitantes en la auscultacion pulmonar (signo de distrés) como el malestar general,
acompafiados de fiebre y con frecuencia de dolor abdominal o mialgias intensas (sobre todo en las piernas),
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posteriormente evolucidn a insuficiencia renal oligoandrica (como consecuencia de rabdomidlisis y/o micro-
trombos). Pudiéndose complicar con neumonia o sepsis, mas petequias y episodios con microtrombosis o
macrotrombosis y fallo cardiaco.

4. Baja resiliencia y mortalidad pos-COVID-19. Bajo esta categoria se engloban pacientes que aparentemente
superan la COVID-19 pero quedan en una situacién de mayor fragilidad, proclives a los tipicos cuadros geria-
tricos: sepsis urinaria, neumonia aspiratoria (paciente postrado y alimentado encamado) o caidas por el de-
terioro funcional causado no solo por la COVID-19, sino también por el aislamiento en habitaciones y plantas.
Los pacientes pos-COVID-19 necesitan mas cuidados y atenciones.

5. CAUSAS DE DISCAPACIDAD POS-COVID-19 EN EL ANCIANO EN RESIDENCIAS

Aunque muchos pacientes en residencias superen la COVID-19, la situacidon no queda resuelta en la mayoria de los
casos, ya que los supervivientes presentan toda la patologia crénica previa (con frecuencia mucha y motivo de su
ingreso en la residencia), que se podria haber descompensado o progresado y que viene a sumarse a las posibles
secuelas y patologia residual que queda como consecuencia de haber pasado una viriasis sistémica grave.

- En caso de distrés respiratorio, un nimero considerable de pacientes puede quedar con crepitantes secos
residuales tipo «velcro», principalmente en las bases, que podrian traducir patrones parcheados de fibrosis
pulmonar con una reduccién del volumen respiratorio y que quizds necesitardn fisioterapia respiratoria u
otros tratamientos®®. En aquel momento desconociamos si corresponden a un patrén de remodelacion por
fibrosis o si verdn su capacidad respiratoria mermada o tendrian alguna otra significacion clinica futura. Hoy
sabemos que si®'. Hay grupos que en caso de alteracién analitica (PCR, ferritina, LDH [lactato deshidrogenasa]
y dimero-D) y persistencia de crepitantes mantienen corticoides en pauta descendente lenta y HBPM, aunque
hay muchos otros tratamientos en perspectiva®'.

- Deterioro funcional o desacondicionamiento pos-COVID, no solo por la enfermedad sino como consecuen-
cia del aislamiento prolongado y la falta de ejercicio fisico y estimulos sensoriales, sociales y afectivos3*52, Los
pacientes pueden padecer un retroceso en sus capacidades en multiples esferas, permaneciendo encama-
dos durante largo tiempo (aumento de neumonias aspirativas, por ejemplo). Ademds, una vez que comienzan
a caminar, tras el aislamiento y semanas de enfermedad, presentan un riesgo aumentado de caidas®. Las
consecuencias psicoldgicas del aislamiento estdn todavia por evaluar, pero la posibilidad de depresiones re-
activas y deterioro cognitivo por falta de estimulos probablemente son muy altas. Existe una necesidad clara
de rehabilitacion en multiples facetas para los que han conseguido superar la enfermedad>®**5.

- Consecuencias del uso de medicacién indicada con intencion de reducir la mortalidad:
- El uso prolongado de corticoides reduce la densidad mineral ésea, y descompensa la diabetes y la hiper-
tensién arterial (HTA), ademds de aumentar el potencial riesgo de otras infecciones.
- El uso prolongado de HBPM en pacientes con riesgo aumentado de caidas, podria incrementar el riesgo
de sangrado.

- Desajuste de medicacién crénica: las alteraciones que suponen tanto la enfermedad como sus complicacio-
nes pueden tener importantes repercusiones a nivel farmacocinético y farmacodindmico para los tratamientos
crénicos de los pacientes mayores. Por ejemplo, si la funcién renal empeora en los pacientes anticoagulados,
puede producirse una acumulacién de la dosis, tanto de HBPM como de anticoagulantes orales, aumentando
el riesgo de sangrado. Otra consecuencia que hemos observado en algunos pacientes, posiblemente relacio-
nada con los cambios bruscos de peso, es la sobredosificacion o infradosificacidn de algunas medicaciones
como la levotiroxina o la insulina, que dificultan el control del hipotiroidismo o la diabetes, respectivamente.

- Debido a la situacién de aislamiento y a la saturacién de los servicios sanitarios (residencias, hospitales, AP)
durante la primera oleada, habia mucha patologia previa no atendida que podria evolucionar con alta dis-
capacidad, por ejemplo glaucomas no revisados, descompensacién de insuficiencia cardiaca previa, cirugias
pendientes, etc. Todos ellos se deben tener en cuenta, incluso durante un periodo de brote.
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SEGUNDA PARTE: RESPUESTA A LA PANDEMIA EN RESIDENCIAS
DESDE ATENCION PRIMARIA

6. RECURSOS HUMANOS PARA DAR RESPUESTA A LA EPIDEMIA

Esta guia préctica estd basada en las lecciones aprendidas durante la primera oleada entre marzo y junio de 2020y
propone posibilidades de manejo clinico y salud publica que podria dar la AP u AH para reducir la mortalidad de la
COVID-19 en residencias, similar a lo publicado y vivido por nuestro grupos de trabajo?* y otros mejor dotados3*°.
La mayoria de los que hemos trabajado en residencias hemos sido médicos y enfermeros de Atencién Primaria sin
una formacion especifica o previa en COVID-19 (cierto que se trataba de una enfermedad nueva) con poca coordi-
nacién o docencia entre pares. Las recomendaciones incluidas en esta guia van dirigidas a los perfiles de medicina
y enfermeria de AP, Geriatria, Medicina Interna, Cuidados Paliativos e Infecciosas, ademds de personal de salud
publica, gestores de residencias y trabajadores sociales.

Dado el contexto actual epidémico, donde ha surgido una enfermedad nueva con una presentacién distinta en la
poblacién geridtrica y un manejo en constante cambio y evolucidn, son necesarias la actualizacion y formacion es-
pecificas para favorecer la transicidn y eficiencia de los médicos y enfermeros que vayan a trabajar en este contexto,
especialmente pensando en la realidad de la segunda y tercera oleadas de COVID-19 durante el otofio-invierno de
2020/2021 e incluso las subsiguientes oleadas hasta 2024, segun distintos modelos matematicos?.

Afrontar una nueva oleada, aunque no sea tan intensa como esta primera, exige un trabajo intenso de preparacion
y de ejecucion previo al brote, durante este y posterior al mismo. Como pudimos comprobar, los brotes son muy
dindmicos, con remisiones y recaidas, y necesitan apoyo durante un tiempo variable de incluso a 2 o 3 meses con
acciones diferentes en distintos momentos.

1. Trabajo y preparacién preepidemia (ver secciones subsiguientes). Para prever las consecuencias de la epi-
demia y evitar la situacién de colapso y mortalidad en las residencias observada en la primavera de 2020, es
necesario crear y formar equipos estables para apoyar en las residencias durante el tiempo de la pandemia
con personal de referencia de Atencién Primaria y coordinacién con hospitales de referencia.

- Designar equipos en reserva en caso de necesidad, rebrotes o burn-out/agotamiento de los equipos ini-
ciales. Podria repetirse el caso de muchas residencias con brotes a la vez.

- Homogeneizar procedimientos y realizar formacion y puesta en comun de experiencias exitosas y errores
entre el personal que ya ha trabajado en los meses previos y el nuevo personal que se incorpore.

En situacidén de preepidemia, una persona a tiempo parcial podria ser suficiente para la preparacion y moni-
torizacion de varias residencias segun su tamafio y el nimero de residentes, donde priman las actividades de
Salud Publica, docencia y monitorizacion.

2. Trabajo durante la epidemia. Durante marzo, abrily mayo de 2020, han trabajado en residencias principalmente
meédicos y enfermeros voluntarios con unos ratios médico-paciente totalmente desproporcionados (por ejem-
plo, 1médico para 137 personas en riesgo), especialmente teniendo en cuenta que son pacientes desconocidos
para el médico, de alta complejidad y muchos van a estar en una situacion clinica grave. Todo ello, en jornadas
de 10-14 horas, ha contribuido al agotamiento fisicoy emocional de estos escasos profesionales. En situacion de
alta mortalidad y en particular en brotes en residencias de alto volumen (> 70 residentes) debe haber al menos
equipos de 2 personas en cada residencia formadas tanto en el control de las infecciones como en el manejo
clinico de la COVID-19, teniendo en cuenta las peculiaridades del entorno de las residencias de mayores. Por lo
tanto, serd necesario un esfuerzo para la recolocacién de recursos humanos entre el Equipo de Atencién Prima-
ria (EAP) y los hospitales con gente que pudiera estar designada y en reserva para apoyar en caso de rebrotes.
Idealmente se designaria a profesionales menores de 50 afios y sin patologia crénica de base o inmunode-
presidn para minimizar las consecuencias en caso de contagio. Mientras no esté claro el papel de la memoria
inmunoldgica en la proteccidn frente al virus, no es recomendable seleccionar especificamente a personal
convaleciente de la COVID-19, aunque serd una buena solucién si se demuestra el papel protector de los
anticuerpos contra el SARS-CoV-2 generados de forma natural o artificial (mediante vacunacion). La jornada
seria a tiempo completo, intentando limitar con apoyo extra el exceso de horas de trabajo para amortiguar las
consecuencias fisicas y emocionales del sobreesfuerzo en ambos sentidos.

3. Trabajo tras la epidemia. Se podria pasar a una situacion similar a la de preepidemia con una persona a tiem-
po parcial para monitorizar la evolucion y secuelas de los pacientes tras el brote, contando con que hubiera
el apoyo de un médico de residencia o geriatra.
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Para bajar la mortalidad y evitar las duras situaciones vividas en la primavera de 2020, APS y hospital necesitardn
trasladar recursos humanos desde dreas con baja mortalidad a dreas de alta mortalidad como las residencias de
ancianos. Por lo tanto, como premisas para la contencidon de una epidemia de COVID-19 en residencias de alta
capacidad (>70 residentes) son necesarios:

1. Equipos estables que trabajen de forma continuada y no esporadica, durante semanas donde la atencién debe
ser integral y NO solo centrada en la emergencia vital (ver seccion sobre modelos de atencion).

2. Equipos de al menos 2 personas trabajando juntas (espejos). Dada la alta complejidad de la situacion, no es
recomendable trabajar en solitario ya que el riesgo de agotamiento o burn-out observado es alto.

3. Creacidn de equipos en reserva para relevo o apoyo de los equipos iniciales en caso de alta demanda.

7. DIAGNOSTICO DE LA COVID-19 EN EL CONTEXTO DE EPIDEMIA EN RESIDENCIAS

Uno de los principales retos durante la primera oleada fue la limitada capacidad para el diagndstico precoz, al que
contribuyeron varios factores:

- Escasa capacidad clinica en las residencias.

- Enfermedad nueva con una presentacion atipica en el anciano apenas descrita, lo que dificultd la sospecha
clinica.

- Ausencia de protocolos y experiencia de manejo especifico en ancianos en residencias.
- Escasez de pruebas de PCR para SARS-CoV-2 en pacientes y trabajadores de residencias.
- Merma por enfermedad del personal de las residencias.
Todo ello condujo al colapso de muchas residencias con las consecuencias de alta letalidad que ya conocemos.

En la fecha de escritura de esta version, muchos de estos problemas deberian o podrian estar solventados o ate-
nuados. Existe un mejor entendimiento de la enfermedad (uno de los motivos claves para la difusidon de este docu-
mento) y mayor disponibilidad y agilidad para realizar las pruebas de PCR y pruebas rdpidas de antigenos, aunque
se siguen reportando en Espafia limitaciones claras en el diagndstico y manejo precoz donde los infectados en
residencias se cuentan por decenas y en casos puntuales incluso mas de un centenar en una sola institucion que
atraen una importante atencion mediatica®”%825,

La sospecha clinica precoz y el uso de PCR vy test rdpidos de antigenos o Ag-RDT (del inglés, Antigen-based Rapid
Diagnostic Tests) en pacientes asintomaticos o poco sintomaticos puede ayudar a la identificacion rdpida de pacien-
tes y a limitar la diseminacion de los brotes derivada de este periodo de incubacidn o latencia clinica prolongado™.

En los siguientes apartados se detallan actuaciones para optimizar el diagndstico precoz en el contexto de las re-
sidencias.

71. DIAGNOSTICO PRECOZ POR SOSPECHA CLINICA Y FROTIS NASOFARINGEO

En el actual contexto de pandemia, hay que tener en cuenta varias recomendaciones.

71.1. Diagndstico de sospecha por clinica:

- Toma de constantes vitales a todos los residentes (temperatura, saturacion de oxigeno [SatO_], frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y, si es posible, presidn arterial)

- Registro de sintomas de COVID-19 atipicos propios del anciano (deposiciones diarreicas, postracion o dete-
rioro, febricula) y sintomas tipicos del adulto (catarro, tos, dificultad respiratoria).

- Creacion de cuadros y listados diarios de todos los residentes para la identificacion precoz de potenciales
casos que deberian ser valorados por un médico con exploracion y auscultacién (la auscultacién y presencia
de crepitantes podria ser la prueba mds accesible y sensible para la deteccion precoz de neumonia por CO-
VID-19 en el contexto de pobres recursos como una residencia).

Limitaciones del diagnéstico de sospecha. Todavia la presentacién atipica de la COVID-19 en ancianos sigue sin
estar bien descrita, conocida o entendida por trabajadores de salud. Usar los criterios de cribado para el adulto
de mediana edad hospitalizado (fiebre alta, tos, sintomas catarrales) es muy poco sensible en el paciente anciano
en residencia, habitualmente afectado de inmunosenescencia donde la presentacién mds habitual observada por
nosotros, y con el tiempo corroborada también por otros grupos® -0, son sintomas constitucionales de febricula,
deterioro/postracion y diarreas donde la clinica respiratoria severa solo aparece 12-72 horas antes del deterioro o
colapso clinico.
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Confirmacidn del diagnéstico. En un paciente con clinica sugestiva (especialmente clinica atipica y auscultacién de
crepitantes), en un contexto epidémico concreto y un entorno congregado, se debe proceder con todas medidas,
tanto para evitar la muerte del paciente como para limitar la transmision del brote.

Sin embargo, una vez identificado un caso sospechoso basado en la clinica, deberia ser posible realizar un frotis na-
sofaringeo en menos de 24 horas al paciente y a sus contactos estrechos (incluyendo a los cuidadores). Actualmen-
te se utilizan dos técnicas microbioldgicas para la deteccion del SARS-CoV-2 en frotis nasofaringeos: la amplifica-
cion de acidos nucleicos mediante técnicas de PCR, y la deteccion de antigenos viricos. Cada prueba tiene ventajas
y limitaciones, que deben ser tenidas en cuenta a la hora de interpretar los resultados y optimizar las estrategias de
diagndstico y cribado de cada institucion.

71.2. Diagnéstico de confirmacién por PCR

El estdndar de diagndstico actual de la infeccidon por SARS-CoV-2 es mediante PCR en frotis nasofaringeo. Consis-
tentemente con la transmision, la sensibilidad de la PCR para detectar ARN viral en muestras de vias respiratorias
superiores es mayor en torno al inicio de los sintomas. Las tasas de falsos negativos descienden progresivamente
hasta 3 dias tras el inicio de los sintomas, para volver a aumentar progresivamente a partir de entonces (67 % el
dia antes de los sintomas, 38 % el dia del inicio de los sintomas, 20 % 3 dias después, 66 % a las 2 semanas)®°. La
sensibilidad de la PCR para SARS-CoV-2 en muestras de las vias respiratorias inferiores (principalmente tomadas por
fibrobroncoscopia), es mayor pero no tienen una aplicacidn directa en el &mbito de las residencias de ancianos. Un
campo prometedor es el del uso de saliva 0 heces como muestra tanto para el antigeno como para la PCR. La téc-
nica para la coleccion de muestras es mas sencilla y con menor riesgo de contagio, por lo que puede ser realizada
por personal auxiliar o por los mismos pacientes con un breve entrenamiento®®'. Puede que en un futuro la PCR en
estas muestras principalmente de saliva sea una alternativa para el cribado poblacional. En pacientes con COVID-19
y clinica no respiratoria pero en un contexto de epidemia y PCR nasofaringea negativa, las muestras de heces po-
drian ser de utilidad en el diagndstico®2. Sin embargo, estas muestras requieren completar el proceso de validacion
antes de ser utilizadas ampliamente. Las muestras de orina tienen, al parecer, muy baja rentabilidad.

Limitaciones de la PCR:

- La sensibilidad de la PCR nasofaringea en el adulto es del 70 % y presenta la clinica tipica®. En cuanto a la
sensibilidad de la PCR nasofaringea en ancianos, sigue sin haber estudios, pero de acuerdo con la escasa
clinica respiratoria, la sensibilidad podria ser bastante mds baja. Ademdas de una menor presencia del virus
en las vias respiratorias altas en ancianos, factores como una técnica inadecuada en la toma de muestras o el
uso de recipientes sin medio de transporte para PCR pueden explicar una menor sensibilidad en la poblacién
relacionada con las residencias de mayores. Por eso, varios estudios estan evaluando el valor de la PCR en
heces en pacientes con clinica digestiva, lo que quizd podria tener mayor sensibilidad y presentar menos
variabilidad en la toma de muestras en estos casos.

- Falsos positivos por deteccidn persistente de ARN viral. La PCR no indica enfermedad, sino existencia de
material genético del virus en la muestra (el virus podria estar vivo y replicativo o muerto, siendo restos gené-
ticos tras la infeccidn...). Se ha observado una larga persistencia de material genético posterior a la enferme-
dady, por tanto, sin capacidad de transmitir la enfermedad. Para intentar cuantificar este hecho, por analogia
con otras enfermedades, se miden los tiempos y el nimero de ciclos de PCR o Ct (del inglés, Cycling time). El
Ct indica los ciclos de PCR que son necesarios para detectar el ARN virico. Un Ct mayor implica mds tiempo
hasta un resultado positivo y, por tanto, una menor carga viral y viceversa. Pacientes curados pero con una
PCR positiva por material genético persistente suelen tener un Ct mayor.

- Retraso en la obtencidon de resultados. En entornos ideales como las urgencias hospitalarias con acceso
a laboratorio, el tiempo de respuesta de la PCR es de 4-10 horas; esto provoca bloqueos y acumulacion de
pacientes que resultan en situaciones de riesgo de contagio, sobrecarga asistencial e incertidumbre para los
pacientes, sus familias y el personal sanitario. En las residencias de personas mayores, la situacion es similar,
pero con un mayor retraso (2-3 dias al menos) por el envio de muestras, procesado y transferencia de resul-
tados.

71.3. Confirmacion del diagndstico por antigenos o Ag-RDT (del inglés, Antigen-based Rapid Diagnostic
Tests) en frotis nasofaringeo

A partir de las lecciones de la primera oleada, se hizo evidente la necesidad de disponer de pruebas de diagndstico
rapido, técnicamente sencillas y baratas, que permitan clasificar rapidamente a los pacientes en el lugar de atencién
y sin dependencia de laboratorios. Los test rdpidos de antigenos suponen un importante avance y permiten criba-
dos masivos con resultados en el mismo dia que podrian ser fundamentales para la toma rdpida de decisiones en
un entorno de epidemia que podria evolucionar a epidemia de alta letalidad si existieran retrasos.
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Actualmente todavia son pocos los estudios publicados sobre el rendimiento de los test antigénicos, pero son pro-
metedores. En un estudio realizado en Barcelona, un test antigénico rapido mostré una sensibilidad del 91,7 % y una
especificidad del 98,9 % en muestras congeladas de test realizados a pacientes sintomaticos y a sus contactos, y de
cribado en personas asintomaticas*®. Notablemente, el rendimiento del test antigénico se relaciona con la carga viral
aproximada detectada mediante cuantificacion de la PCR o qPCR por Ct. Los test rapidos principalmente detectan
bien a la gente con alta carga viral, es decir, a los que probablemente infectan mas.

De forma similar, un estudio de cribado publico realizado en EE. UU., mostré un 3 % de diagndsticos, de los cuales
algo mas de la mitad tenian un Ct <30 y la sensibilidad informada del 93,3 % excluye a aquellos con cargas virales
menores®. Un estudio chino realizado al principio de la pandemia, en el que se incluyeron pacientes sintomaticos
con PCR positiva definida como un Ct <40, mostré una sensibilidad del 75 %5

Limitaciones de los Ag-RDT

- Las pruebas actuales presentan falsos negativos en casos de baja carga viral. Cuando la carga viral es baja
(Ct >30), aparentemente la sensibilidad en asintomaticos cae a menos del 50 %*®.

- Para su aplicacidn en residencias geriatricas, los resultados de los primeros estudios deben ser interpretados
con cautela, ya que la edad de los pacientes incluidos en estos fue de 40 afios, aproximadamente, y un 60 %
presentaban carga viral alta*5; estos pudieran ser patrones no extrapolables entre poblaciones tan distintas,
aunque si en el caso de trabajadores de residencias.

71.4. Conclusion

La combinacion de pruebas rdpidas mediante antigenos y PCR confirmatorias es una estrategia prometedora que
permite combinar las ventajas de cada técnica y solventar parcialmente las limitaciones que presentan por separa-
do. El mismo hisopo en medio de transporte virico permite realizar secuencialmente ambas pruebas.

En un contexto de alta prevalencia y en pacientes sintomaticos:

- Un test de PCR positiva: indica enfermedad COVID-19.

- Un test antigénico positivo: indica enfermedad COVID-19 rdpidamente y permite instaurar medidas de aisla-
miento para ellos y sus contactos, e iniciar las intervenciones diagndsticas y terapéuticas que se consideren
adecuadas.

- Un test antigénico negativo: no permite excluir la COVID-19, y debe confirmarse el resultado mediante una
PCR, considerando también sus limitaciones.

- Un test de PCR negativo: no excluye enfermedad COVID-19, especialmente en pacientes con inmunosenes-
cencia y clinica no respiratoria. Cada caso debe evaluarse de forma individualizada en funcién de la clinica y
los potenciales contactos.

Pacientes asintomaticos y con un contacto estrecho de riesgo:

- Un test de PCR positivo: indica enfermedad actual o reciente.

- Un test antigénico positivo: indica enfermedad actual.

- Un test de PCR o test antigénico negativo: no excluyen enfermedad. En casos de contacto estrecho en un
ambiente congregado como las residencias, se debe proceder a una cuarentena preventiva, y vigilar a los
pacientes durante el periodo de incubacion para evitar decisiones en funcidn de falsos negativos que podrian
encender un brote; especialmente si, como parece, la poblacidn geriatrica pudiera tener un periodo de incu-
bacidon mayor que la poblacion general.

En estos Ultimos casos es recomendable complementar la vigilancia clinica con test nasofaringeos repetidos, a inter-
valos que dependerdn del riesgo de gravedad del paciente, del riesgo de contagio para otros, y de las posibilidades
logisticas en cada entorno.

Medidas a tomar en caso de sospecha clinica o diagnésticos confirmados de COVID-19%5 ¢

- Aislamiento del paciente y sus contactos estrechos.

- Valorar una ronda de PCR idealmente a todos los residentes, sintomaticos y asintomaticos.

- Valorar una ronda a todos los trabajadores: con frecuencia el trabajador asintomatico o poco sintomatico es

el principal vector de transmisidon en ambientes congregados.

- Plantear la sectorizacion de la residencia en funcidn del nimero de casos o su distribucion.
En caso de no tener criterio clinico de derivacién y no poder aislar al caso detectado dentro de la residencia, se
debe dotar de recursos comunitarios para garantizar el aislamiento, como hospitales, hoteles o residencias medi-
calizadas. En la seccion 8.2 se pueden encontrar algunas recomendaciones para decidir el tipo de aislamiento y su
retirada en el contexto de residencias geriatricas.
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7.2. DISCREPANCIAS ENTRE LA CLINICA Y EL RESULTADO DE LA PCR

La dificultad para entender el valor y las limitaciones de las técnicas de PCR ha creado problemas de importantes
consecuencias epidémicas cuando ha habido discrepancias entre la clinica del paciente y las técnicas de biologia
molecular. Entender las limitaciones de la pruebay la evolucion natural de la enfermedad ayuda a un manejo éptimo
del caso clinico y evita prender la llama de un nuevo brote, incluso en situaciones de discrepancia.

A: Casos con sintomas de COVID-19, pero con PCR negativa:

Como se ha sefialado, el test de PCR tiene una sensibilidad aproximada del 60-80 % en adultos (en el mejor de los
casos)**%’. Es decir, deja sin diagnosticar a un 20 % de los enfermos. Sin embargo, estos datos estan basados en
enfermos adultos inmunocompetentes con sintomas de COVID-19 tipicos. En el anciano en residencia, donde la inci-
dencia de sintomas respiratorios es baja, el nimero de discrepancias entre clinica y PCR probablemente sea mayor.

Una PCR negativa en frotis nasofaringeo no excluye el diagndstico de COVID-19. Por el contrario, la especificidad
de la PCR para el diagndstico de infeccidn por SARS-CoV-2 es muy alta (>95 %). Es decir, que si la PCR es positiva,
con una probabilidad altisima existe presencia de ARN viral en el cuerpo del enfermo; aunque no tiene por qué
traducir enfermedad. El ARN viral puede persistir por un tiempo prolongado sin haber replicacion viral y, por tanto,
habiendo el enfermo superado la infeccion. Por eso actualmente se utiliza una cuantificacion indirecta por ciclos
de PCR o Ct.

Actualmente para casos como los de los ancianos con poca sintomatologia respiratoria y sintomas constitucionales
inespecificos (astenia, pérdida peso, mialgia, diarrea) es conveniente utilizar otros criterios para determinar la pre-
sencia de enfermedad y aumentar el valor predictivo positivo:

- Aparicion de auscultacion con crepitantes progresivos y deterioro respiratorio o clinico en los dias siguientes.
La auscultacion y mejoria tras el inicio del tratamiento han sido las variables que con mas frecuencia han sido
utiles en el contexto de limitados recursos.

- Contactos con un caso PCR positivo o sintomatico (diarrea, crepitantes...) en el contexto de una epidemia
(compafiero de habitacion, con quien come, etc.).

- Pruebas complementarias: analitica de sangre con dimero-D o reactantes de fase aguda elevados o linfope-
nia. Por si mismas, no son diagndsticas (pruebas sensibles pero poco especificas) pero aumentan el grado
de sospecha. No hemos encontrado actualmente un score publicado que mezcle datos clinicos y analiticos.

- Serologia: ver la seccion 7.3.
- Pruebas de imagen: radiografia o ecografia portétil sugestiva de neumonia virica (patrones COVID-19).

- PCR en heces positiva: en estudios preliminares presentaba buena correlacion con el resultado de la PCR
nasofaringea®?. Sin embargo, sigue sin estudiarse el papel que podria tener en cuanto a la rentabilidad en
ancianos en residencias con clinica digestiva y sin clinica respiratoria.

La interpretacién de la PCR, sin tener en cuenta la presentacidn clinica del enfermo, puede tener graves consecuen-
cias para el paciente (diagndstico tardio o no inicio de tratamiento) y para el brote en si mismo (falta de aislamiento,
perpetuacion de la transmisidn activa del virus en la residencia).

B: Casos asintomaticos, pero con PCR positiva:

Como se ha sefialado, los ancianos asintomdticos con PCR para SARS-CoV-2 en frotis nasofaringeo u otras muestras
bioldgicas no son una rareza. En residencias geridtricas, residentes y trabajadores asintomaticos estan descritos
como el vector fundamental y el talén de Aquiles para el control de la epidemia en instituciones®®°,

Los pacientes PCR positiva y asintomdticos deben ser monitorizados periddicamente ya que, en ocasiones, hemos
encontrado evolucion a distrés respiratorio de forma brusca (en 12-72 h) con crepitantes bilaterales masivos 6 sema-
nas después de la primera PCR positiva e incluso tras resultar negativa la PCR. Por eso argumentamos la posibilidad
de infeccidn latente o una baja viremia bien tolerada con reagudizaciones similares a otras viriasis por reduccién de
inmunidad u otros factores; aunque todo esto debera ser corroborado por otras experiencias o evidencias.

7.3. SEROLOGIAS PARA SARS-COV-2

La respuesta mediante anticuerpos puede detectarse pronto tras el inicio de los sintomas. La IgM es detectable
5 dias después del inicio de los sintomas, y la IgG comienza a ser detectable a los 14 dias, aunque esta evolucidn
temporal depende del tipo de prueba utilizada y de los antigenos detectados’™”". Los titulos de anticuerpos parecen
relacionarse con la gravedad de la enfermedad’. De hecho, la seroconversion es mds rapida en aquellos pacientes
que requieren hospitalizacidén y los anticuerpos totales permanecen detectables hasta 4 meses después del diag-
ndstico, con titulos totales en meseta o en ligero descenso®®.

Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria




SARS-CoV-2

Un metandlisis de 27 estudios (4.565 pacientes con COVID-19)”3 entre otros, muestra que la determinacion de anti-
cuerpos totales es mds sensible que la determinacién de IgG o IgM por separado y que el rendimiento diagndstico
es mayor pasados al menos 14 dias desde el inicio de los sintomas.

En la mayoria de los estudios se utiliza como control suero de pacientes almacenado, sin especificar las condicio-
nes en las que se encontraban los pacientes en el momento de la toma de esa muestra, lo que puede causar una
sobreestimacidn de la especificidad, sobre todo de IgM373, Los resultados falsos positivos durante un proceso infla-
matorio, infeccioso diferente o vacunacidn, son una caracteristica comun con las serologias de otras enfermedades
infecciosas.

Como recomendacion practica:

- Eluso de serologias para el diagnéstico de la enfermedad aguda puede estar indicado a partir de la segun-
da semana del supuesto inicio de los sintomas, en combinacién con PCR en frotis nasofaringeo.

- Una serologia positiva aislada no indica enfermedad activa, sino exposicidn al virus. Su uso en este caso
debe limitarse al diagndstico epidemioldgico y podria tener utilidad entre brotes en el ambito de una resi-
dencia de personas mayores para conocer la seroprevalencia en un momento dado y planificar un posible
siguiente brote.

- En ausencia de IgG o PCR positiva y sospecha clinica baja, un resultado positivo para IgM debe conside-
rarse de escaso valor diagndstico. Si la sospecha clinica es alta, debe valorarse repetir la determinacion
seroldgica en 1-2 semanas; si no se documenta seroconversién a IgG, no puede confirmarse el diagndstico
de infeccién por SARS-CoV-2.

7.4. USO DE OTRAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN RESIDENCIAS

Junto con la escasez de recursos humanos especializados o con un entendimiento de la COVID-19 en ancianos,
la falta de acceso a procedimientos y pruebas diagndsticas es una de las principales limitaciones en residencias
respecto al ambito hospitalario.

Todo ello nos forzé durante la primera oleada a un manejo sindrémico y a la toma de decisiones basadas principal-
mente en la exploracion fisica. Sin embargo, en situaciones y ambientes de recursos limitados como residencias o
domicilios, se podrian emplear algunas pruebas complementarias:

Pulsioximetria. La ausencia de gasometrias arteriales hace imposible el diagndstico formal del distrés respiratorio.
Sin embargo, saber la saturacidn de oxigeno es, junto con la auscultacién y la frecuencia respiratoria, un pilar basico
que nos ha apoyado enormemente para establecer un diagndstico precoz de sospecha y una monitorizacion rapida
de los pacientes en fase inicial de distrés respiratorio poco sintomdtica y con neumonia por COVID-19. Por tanto,
la pulsioximetria, la auscultacién y la frecuencia respiratoria son de gran utilidad para establecer la necesidad de
derivacién, tratamiento, o vigilancia estrecha.

Pruebas de imagen. El acceso a la realizacién de radiografias de térax o ecografias hubiera sido de gran utilidad
pero apenas se usaron en los brotes en residencias en la primavera de 2020. Hubieran permitido objetivar y con-
firmar la informacidn obtenida por auscultacion pulmonar. La ecografia portatil presenta una mayor sensibilidad y
accesibilidad que la radiografia, y aunque su instauracion y uso se ha recomendado, su ausencia no deberia ser
motivo para la toma de decisiones clinicas.

Analiticas de sangre. Su uso fue variable en distintas residencias o grupos para apoyar la intervencion en brotes de-
bido a la facilidad o dificultad para la remisién de muestras o disponibilidad de personal de enfermeria. La principal
indicacion fue para intentar aproximar o afinar diagndsticos en el caso de PCR negativas en pacientes con sintomas
atipicos en el entorno de la epidemia de COVID-19. Usamos los valores de dimero-D para orientar el diagndstico
hacia la COVID-19 y estratificar el nivel de severidad de la enfermedad’. La PCR puede orientar acerca del riesgo de
diseminacion virica y sobreinfeccidn bacteriana. También fue importante tener acceso a la valoracion de la funcidn
renal para el uso de HBPM. Como principales valores para orientar y estratificar el riesgo de COVID-19 y el pronds-
tico usamos3®75;

- Sangre total: linfopenia y plaquetopenia se relacionan con casos severos y criticos.
- dimero-D > 0,5 mg/L, asociacion a gravedad clinica.
- Marcadores inflamatorios: proteina C reactiva > 10 mg/L; ferritina: >400 pg/L.

- Funcién hepatica: aspartato aminotransferasa (AST) > 40 U/L, alanina aminotransferasa (ALT) > 40 U/L, lactato
deshidrogenasa (LDH) > 250 U/L.

- Funcidn renal: urea, creatinina y filtrado glomerular
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Aproximadamente, un 75 % de los pacientes hospitalizados por COVID-19 tienen hipoalbuminemia’. Probablemen-
te esto refleja el estrés fisioldgico y el estado catabdlico secundarios a la infecciéon. La desnutricidn caldrico-proteica
es un problema muy prevalente en el paciente geridtrico y, por tanto, es aconsejable una valoracién nutricional pre-
coz y la optimizacion de la dieta teniendo en cuenta la capacidad funcional, la actividad diaria y las comorbilidades
de los pacientes. Durante la primera oleada, en residencias apenas hubo la posibilidad del uso de serologias para
SARS-CoV-2. En el momento actual, podria ser de alta utilidad como criterio diagndstico y de curacién y desaisla-
miento.

Electrocardiograma. Inicialmente durante la primera oleada usamos el electrocardiograma (ECG) solo con deriva-
ciones de miembros para tamizajes masivos rdpidos y valoracidon del QTc basal en el caso de uso de medicaciones
prolongadoras del QTc como hidroxicloroquina, lopinavir-ritonavir y azitromicina. Actualmente ninguno de estos
medicamentos se sigue recomendando, por lo tanto el uso inmediato del ECG podria plantearse para el apoyo
diagndstico de trastornos del ritmo, riesgo de TEP o cardiopatia isquémica aguda (relacionadas o no con fendmenos
tromboembdlicos propios de la COVID-19) e incluso miocarditis.

Tira reactiva de orina. El uso de tiras de orina fue de gran importancia en el diagndstico diferencial de los cuadros
inespecificos de postracion y fiebre o febricula siendo las infecciones del tracto urinario de alta prevalencia en re-
sidencias, asociadas o no la COVID-19. Deben tenerse presentes las limitaciones diagndsticas de las tiras de orina.

8. MANEJO CLINICO DE LA COVID-19 EN EL CONTEXTO DE EPIDEMIA EN RESIDENCIAS

La falta de protocolos y experiencia en una enfermedad nueva, con una presentacion atipica en la poblacién mas
vulnerable, han sido algunos de los principales problemas en hospitales y ain més en residencias de ancianos es-
casamente dotadas de personal y recursos sanitarios.

Durante la primera oleada, en las residencias con brotes de alta letalidad las plantillas con frecuencia estaban mer-
madas por la propia enfermedad y recibieron el apoyo, esencialmente, de médicos de familia y enfermeros de APS,
principalmente voluntarios: personal con un trasfondo formativo variopinto, en un entorno con un altisimo volumen
de pacientes y mortalidad. De hecho, los ratios médico-enfermo en residencias han sido totalmente desproporcio-
nados en comparacién con los ratios en hospital®*.

En el momento de redaccion de esta guia, siguen sin existir grandes evidencias procedentes de ensayos clinicos
controlados para recomendar un tratamiento especifico para el SARS-CoV-2 en pacientes con sospecha o confirma-
cion de COVID-19. Sin embargo, si se ha aclarado en este tiempo, la escasa contribucién de medicamentos usados
en la primera oleada, como hidroxicloroquina, lopinavir-ritonavir y azitromicina.

A medida que se dispone de mas informacion, tanto hospitales como gerencias sanitarias y el Ministerio de Sanidad,
Consumo y Bienestar Social, han establecido ciertas recomendaciones de tratamiento’®”’, si bien siguen siendo es-
casas en cuanto al manejo especifico de la enfermedad en ancianos y brotes epidémicos en residencias.

Junto a estas guias se adjuntan, no solo protocolos o evidencias, sino consejos practicos, modelos de trabajo y una
relacion de materiales bdsicos para la asistencia de la COVID-19 en residencias, basadas en lecciones aprendidas y
experiencias exitosas ante la falta de evidencias cientificas y la necesidad de dar una respuesta, mejor organizada,
frente a los nuevos brotes epidémicos. Por lo tanto, debe leerse con prudencia y valorado a la luz de las frecuentes
actualizaciones y evidencias cambiantes en el manejo de la COVID-19.

81. PROTECCION PERSONAL

El uso generalizado de mascarillas quirdrgicas evita que las gotas respiratorias se alejen de la persona infectada y
entren en contacto con las superficies mucosas expuestas en una persona susceptible. Durante los primeros meses
de pandemia, se han acumulado diversas experiencias que avalan el uso universal de las mascarillas en entornos
sanitarios’. A pesar de que no hay estudios especificos, consideramos que esta recomendacién puede hacerse
extensible a las instituciones de cuidado de personas mayores, teniendo en cuenta los minimos riesgos (aparte de
la molestia), la gran disponibilidad de mascarillas en esta segunda fase de la pandemia, y los potenciales beneficios
derivados de esta medida.

En cambio, no existe evidencia acerca de cudndo levantar el uso generalizado de mascarillas. Tampoco existe con-
senso acerca del tipo de mascarillas recomendadas para pacientes que no reciben intervenciones que potencial-
mente puedan generar aerosoles. La OMS recomienda el uso de mascarillas quirdrgicas, mientras los Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) recomiendan el uso de respiradores (N95 o FPP2 o superior), pero reconocen
que el empleo de mascarillas quirdrgicas es aceptable. Las mascarillas de tela o caseras NO se consideran parte
del equipo de proteccidn individual (EPI) y por tanto no deben ser usadas por los pacientes, posibles infectados o
personal sanitario al cuidado de ambos.
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Se han encontrado particulas viricas en multitud de superficies del entorno de los pacientes, pero no estd claro que
se trate de virus con capacidad infectiva’. En este sentido, se recomienda el uso de delantales y proteccion ocular
pero no se considera imprescindible el uso sistemdtico de gorros y polainas.

En el contexto de las residencias, muchas de las actividades que generan aerosoles, y que por tanto requieren el
uso de EPI completos, no se llevardn a cabo en condiciones normales. En la siguiente lista, que no pretende ser
exhaustiva, citamos algunas de las actividades que si podrian tener lugar en una residencia de ancianos:

- Aspiracién orofaringea.

- Reanimacién cardiopulmonar, ventilacion manual e intubacion.

- Valoracion de la deglucidn.

- Nebulizacién de medicacion.

Cabe destacar que el uso de inhaladores presurizados o en polvo no se considera una actividad que pueda generar
aerosoles. De acuerdo con las recomendaciones de los CDC, a la hora de la toma de muestras por frotis nasofarin-
geo, se recomienda el uso de N95 o FPP2 pero no es necesario el empleo de un EPI completo®®.

8.2. CUANDO AISLAR O PONER EN CUARENTENA

Presentamos en la tabla 2 algunas recomendaciones acerca del aislamiento a partir de los supuestos definidos en la
seccion 10, Control de la infeccion, y que deben adaptarse en general a las posibilidades de la residencia, del érea
sanitaria y a los protocolos de control de la infeccién vigentes.

TABLA 2. RECOMENDACIONES ORIENTATIVAS DE AISLAMIENTO ANTE DISTINTAS CIRCUNSTANCIAS ADAPTADO A LA REALIDAD DE
LAS RESIDENCIAS Y PRESENTACION DIFERENCIAL DE LA ENFERMEDAD EN ANCIANOS

SITUACION

Sospecha clinica

RECOMENDACION

Aislamiento y PCR en frotis nasofaringeo en menos
de 24 horas

DURACION

Hasta disponer de los resultados de la PCR o actuar
ante el grado de presuncion de enfermedad activa
(especialmente en contexto epidémico)

Sintomético y PCR +

Aislamiento; puede compartir habitacién con otros
PCR +
Valorar gravedad y criterios para el ingreso hospi-
talario

Al menos 10 dias desde el inicio de los sintomas y
3 desde el final de los sintomas. Valorar en funcién
de la disponibilidad y evolucién PCR/serologia de
seguimiento

Asintomatico PCR +

Aislamiento, puede compartir habitacién con otros
PCR+ asintométicos o con IgG +

Si no hay antecedente de un cuadro catarral, aisla-
miento 10 dias desde la toma de la PCR, salvo que
se demuestre IgG +. En un paciente asintomatico
sin inmunosupresion grave, una PCR + tras 14 dias
de una PCR + previa o del cuadro agudo no obliga
a mantener el aislamiento. Si no hay disponibilidad
de serologia, valorar como si PCR+, IgG+

Caso probable PCR — o IgM +,
1gG -*

Aislamiento, no debe compartir habitacién con
pacientes PCR +

Monitorizacion estrecha, revalorar diagndstico dife-
rencial, valorar repetir PCR o serologia en +/- 2 dfas

Negativizacién con PCR previa-
mente +

Desaislamiento segun la politica del centro: una
PCR negativa, dos negativas consecutivas separa-
das 24h, 14 dias desde inicio/fin de sintomas etc.

PCR + con IgG +

Valorar desaislamiento a partir de los 10-14 dias
desde el inicio/final de los sintomas o la toma de la
primera PCR positiva.

Contacto estrecho™ con caso
sospechoso o de presuncion
por clinica

Cuarentena, no debe compartir habitacién con ca-
sos confirmados o sospechosos. Valorar realizacion
de PCR en menos de 24 h

Hasta obtener el resultado de PCR del caso indice.
Si se confirma el caso indice, actuar como en el
supuesto de contacto de caso confirmado

Contacto caso confirmado

Cuarentena, no debe compartir habitacién con
casos confirmados o sospechosos. Valorar secto-
rizacién para contactos hasta aclarar su situacion.
Realizacién de PCR en 24 h. Repetir el test en 4
dias.

Hasta obtener el resultado de PCR y al menos 10
dias, cuando se valora la presencia de clinica tipica
o atipica que lo oriente como un caso por presun-
cion clinica

Contacto de un contacto

El contacto de un contacto no es un contacto
estrecho. Recomendamos actuar en funcién de
los sintomas, situacién epidemioldgica y normas
internas del centro

*El acceso a serologias en residencias suele ser limitado aunque en caso de residencias medicalizadas, estas pruebas podrian estar disponibles y ayudar a reducir

el aislamiento al minimo necesario.

** Contacto estrecho: contacto a menos de 2 metros de una persona asintomatica, sin mascarilla, durante al menos 15 minutos. El tiempo relevante es menor en
caso de contacto con pacientes sintométicos o en actividades que aumentan el riesgo de contagio (cantar, toma de muestras respiratorias, higiene oral).
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Estas recomendaciones son una adaptacion de las utilizadas en hospitales, ajustadas teniendo en cuenta la pre-
sentacion diferencial de la COVID-19 en ancianos (seccion 3) donde, a diferencia del adulto: es dificil establecer
con certeza el inicio y el final de los sintomas; el tiempo de latencia clinica podria ser mayor, y la PCR podria tener
una sensibilidad menor que el 70 % presentado en los adultos.

Adn con muchas incertidumbres, muy posiblemente el tiempo de cuarentena (que no aislamiento social/emocional)
de ancianos que viven en residencias deba ser mayor, debido a las diferencias mencionadas, pero también al ries-
go inherente de vivir en un ambiente congregado con alto riesgo de transmision hacia otras personas también alta-
mente vulnerables. Por lo tanto, a pesar de los problemas y el sufrimiento creados por la cuarentena, la separacion
de enfermos y un extra de prudencia son recomendables en un dmbito como el de las residencias donde un solo
caso asintomatico o poco sintomatico entre residentes o trabajadores puede encender un brote de alta letalidad.

Todos los derechos bdsicos y una adecuada estimulacion psicoldgica y emocional deben ser salvaguardados en
los enfermos mantenidos en aislamiento.

8.3. CUANDO DERIVAR AL HOSPITAL

No todos los ancianos con COVID-19 necesitan soporte hospitalario pero si todos los ancianos con COVID-19 ne-
cesitan soporte médico y una monitorizacion estrecha, ya que pueden presentar importantes complicaciones: el
cuadro clinico puede progresar en horas y afectar a multiples érganos y sistemas, llevando a una situacion critica
(diseminacién y distrés respiratorio).

La monitorizacion clinica estrecha (principalmente mediante auscultacién diaria) nos ha permitido una identifica-
cidon y manejo precoces de la neumonia viral y adelantarnos a la aparicion de complicaciones. En nuestra experien-
cia, creemos que ambos han contribuido de forma relevante a reducir no solo la mortalidad, sino también a reducir

y optimizar las derivaciones al hospital.

En cualquier caso, es importante tener en cuenta la capacidad y experiencia del equipo de asistencia para evitar
que la situacién evolucione hasta un punto en el que sea imposible un manejo eficiente en el centro asistencial o
en el hospital, poniendo en peligro a los pacientes. Es por ello de maxima importancia establecer unos criterios de
derivacién adecuados a la realidad asistencial y la capacidad de respuesta de la unidad de salud local (residencia
— APS — hospital).

Durante la primera oleada, los criterios de derivacion al hospital considerados por nuestro equipo fueron:

- Situacion de fallo respiratorio (SatO, <90 % en aire ambiente) con necesidad de broncodilatadores, corti-
coides u oxigeno que no recupera saturacion por encima del 92-93 % o FR >28 como fallo inminente sin
patologia previa que lo justifique®y donde se debe valorar qué posibilidades hay de beneficiarse del manejo
hospitalario.

- Sospecha de TEP, infarto, sepsis o neumonia que no mejora con tratamiento antibidtico, shock u otro sin po-
sibilidad de manejo eficiente en residencia y que podria beneficiarse de manejo hospitalario.

- Existencia de otros criterios de gravedad o mala evolucidn inicial en el contexto de deshidratacion o desequi-
librio hidroelectrolitico.

La edad o procedencia de residencia no debe ser un criterio de exclusién para una derivacidon hospitalaria.

NOTA DESDE EL TERRENO

Durante nuestro manejo los principales motivos para derivacion fueron fallo respiratorio o mala respuesta al trata-
miento presentando FR >25-30 rpm o <10 rpm, caida en la saturacion por debajo del 92-93 % o crepitantes que no
mejoran con corticoides u oxigeno asociado a clinica progresiva. También sospecha de evento tromboembdlico, o
cuadros de infeccidn o sepsis con mala respuesta al tratamiento de soporte. Ante la duda y dificil manejo en un en-
torno de residencia en pacientes no aquejados de una situacion terminal, recomendamos aislar y remitir al hospital.

a Aquellos pacientes con insuficiencia respiratoria crénica suelen tener unas SatO, basales mds bajas de lo normal. En estos casos, deben
adaptarse los valores umbral para la SatO,, asegurando una monitorizacién mds estrecha. Dado que muchos ancianos que viven en residen-
cias pueden tener una patologia respiratoria crénica grave, debe valorarse con cuidado el balance entre riesgos y beneficios de una posible

derivacién hospitalaria.
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8.4. TRATAMIENTO EN FASE DE REPLICACION VIRICA

La COVID-19 presenta una primera fase virica donde el virus entra a través de la puerta de entrada (via drea o mu-
cosas), se disemina a distintos drganos en los que puede o no causar alteraciones significativas y otra posterior,
inflamatoria y protrombdtica. Como en muchas otras infecciones viricas agudas, los tratamientos con supuesta ac-
cién antivirica directa parecen ser mds eficaces en la fase virémica inicial, antes de que se establezca la respuesta
inflamatoria florida de la segunda fase, que parece evolucionar de forma independiente a la replicacion del virus.

Durante la primera oleada (marzo-mayo de 2020) se plantearon tratamientos con capacidad antivirica demostra-
da in vitro tanto para pacientes hospitalizados como extrahospitalarios, principalmente lopinavir/ritonavir (LPV/r) e
hidroxicloroquina (HCQ). Inicialmente usamos ambas en una proporcidn reducida de los pacientes con COVID-19
(<15 % de nuestras cohortes) debido a la dificultad para saber en qué momento de la infeccidon se encontraban los
pacientes por la clinica atipica que presentaban. El QTc fue medido y calculado en todos los candidatos. Aunque
finalmente recibidé tratamiento con HCQ y LPV/r un niimero reducido de pacientes, no observamos efectos adversos
o interacciones medicamentosas significativos. En los pacientes con riesgo de hipopotasemia por sudoracidon profu-
sa, fiebre, diarrea o uso de diuréticos de asa (furosemida) o tiazidas, que tienen un factor de riego aditivo al QT largo
por hipopotasemia, asociamos un aporte oral de potasio durante el tiempo de tratamiento con HCQ.

Mdiltiples estudios llevados a cabo en ese periodo no han mostrado eficacia de estos fdrmacos, y en cambio si algu-
nos efectos secundarios, por lo que actualmente no hay base para recomendar su uso®"#4,

Remdesivir es un inhibidor de la proteina RNA polimerasa dependiente de ARN (RdRp, por sus siglas en inglés
RNA-dependent RNA polymerase). Mlltiples estudios muestran que puede reducir la duracion de la fase activa de la
enfermedad vy, por tanto, del tiempo que se necesita oxigeno, pero ha fallado en demostrar un beneficio significativo
sobre la mortalidad®: e,

Actualmente, remdesivir debe ser autorizado por la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS) y solo esta disponible su formulacién endovenosa, hechos que, por el momento, limitan su uso en residen-
cias geriatricas.

A la espera de nuevas evidencias, en el momento actual el uso de medicamentos antivirales se restringe al &mbito
hospitalario.

8.5. TRATAMIENTO DEL DISTRES RESPIRATORIO O COVID-19 DISEMINADA

CORTICOIDES SISTEMICOS

Durante la primera oleada, sin que existiese una evidencia para poder hacer una recomendacidon en cuanto a dosis
y pauta posoldgica, los corticoides se han recomendado en los protocolos de distintas comunidades auténomas
y hospitales. La indicacion de corticoides en el manejo de la neumonia por COVID-19 fue valorada de forma indi-
vidualizada e indicada en pacientes con crepitantes de nueva aparicidon o progresivos a lo largo del curso de la
enfermedad. Algunos de los protocolos hospitalarios consultados entonces establecian bolos de hasta 250 mg de
metilprednisolona en pautas muy breves, pero con importantes efectos adversos que incluian delirios, que en dosis
bajas no hemos practicamente observado.

En entornos de residencias y pacientes ancianos (de por si con inmunodepresidn relativa o inmunosenescencia),
con crepitantes y un cuadro compatible con fases iniciales de distrés respiratorio, hemos utilizado pautas de
metilprednisolona 60 mg/d durante 5 dias, seguido de 30 mg/d durante otros 5 dias y revaloracion en funcion de
la evolucion global y la auscultacion. Manteniendo una dosis descendente similar a la de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) reagudizada durante 2 semanas a 1 mes; valorando la reintroduccién en dosis bajas en
caso de reaparicion de crepitantes o riesgo de neumonia organizativa criptogénica o fibrosis pos-COVID.

Durante la redaccion de esta guia aparecieron los datos preliminares del estudio RECOVERY. En una de sus ramas
se compara de forma aleatoria, en abierto, dosis de 6 mg de dexametasona (equivale, aproximadamente, a 30 mg
de metilprednisolona) al dia durante 10 dias (o hasta el alta hospitalaria, lo que sucediese antes), con el manejo
estdndar de la enfermedad segun los protocolos de cada hospital. Los datos del estudio muestran una reduccién
en la mortalidad del 30 % en el paciente grave (mds de 7 dias de clinica y necesidad de oxigenoterapia) y un menor
beneficio o incluso un efecto perjudicial en pacientes con sintomas leves, sin requerimiento de oxigenoterapia y con
menos de 7 dias de sintomas. Probablemente no son datos totalmente extrapolables a la poblacién que nos ocupa,
pero que van en la linea de lo que hicimos en la primera oleada. Otros estudios siguen evaluando la dosis éptima se-
gun la gravedad y la edad de los pacientes. En residencias que no disponian de un equipo de enfermeria preparado
y constante, algunos grupos usaron dexametasona por su mayor semivida (36-72 h), respecto a la metilprednisolona
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(12-36 h), asegurando asi medicacidn incluso en situaciones extremas en que por volumen no se podria ver a los
pacientes todos los dias e incluso en situaciones de adherencia irregular.

Desconocemos el papel que haya podido tener el tratamiento sistémico con corticoides para combatir la inflama-
cion, posibilidad de neumonia organizativa y, por tanto, reducir la remodelacidn fibrética del parénquima pulmonar,.
Una proporcién importante de nuestros enfermos ha presentado crepitantes en algin momento de la enfermedad
y en torno a un 15-20 % curaron con persistencia de crepitantes secos tipo velcro al menos en las 2 semanas pos-
teriores a ser declarados curados.

Recomendacion practica
Corticoides:

Indicacién: uso en pacientes con sospecha de distrés respiratorio por auscultacién de crepitantes nuevos o dise-
minados con clinica o asintomaticos o saturacion de O, limite. Durante la primera ola, solo hemos usado corticoides
en pacientes con crepitantes. En pacientes en situacion de aislamiento y con poca movilidad, una disnea podria
facilmente pasar desapercibida e incluso mantenerse el paciente con saturaciones préximas a la normalidad, com-
pensadas mediante incrementos de la FC y de la FR. Por eso consideramos tan importante la auscultacién de los
pacientes en el contexto de un brote epidémico en residencias geriatricas.

Dosis y medicamentos:

Metilprednisolona: 60 mg/24 h/5 dias seguidos por 30 mg/24 h/5 dias y revaloracion, planteando retirada en caso
de desaparicion de crepitantes y clinica respiratoria o mantener en dosis bajas descendentes si persisten crepitan-
tes. La auscultacidon seriada permite de una forma grosera monitorizar la respuesta al tratamiento y valoracién para
derivacidn a urgencias. En pacientes que en el curso de menos de 24 horas han mostrado un distrés masivo (en dias
anteriores auscultacion limpia y al dia siguiente crepitantes en todos los campos) hemos usado dosis de 90 mg/24
h/3 dias con buenos resultados. Valorar remisidn a urgencias.

Dexametasona: 6 mg/24 h/10 dias segun resultados del estudio RECOVERY. En situaciones extremas en residencias
con déficit de personal de enfermeria o donde haya problemas para la administracion diaria de medicacidn, el uso
de dexametasona oral o inyectado a dias alternos, por su alta vida (1-3 dias), podria tener ventajas respecto a la
metilprednisolona.

Es poco frecuente que los pacientes con COVID-19 presenten broncospasmo, traducido como sibilantes audibles
en la auscultacién pulmonar. Sin embargo, pacientes con antecedentes de EPOC o asma podrian presentar bron-
cospasmo, sobre todo si se afladen una sobreinfeccidn bacteriana o irritacion de las vias respiratorias inferiores por
broncoaspiracion. En estos casos, puede ser necesario ajustar la dosis de corticoides para permitir una correcta
ventilacion. A falta de recomendaciones especificas sobre esta situacidon poco frecuente en la COVID-19, conside-
ramos que deben seguirse las pautas de tratamiento broncodilatador y corticoideo utilizadas hasta ahora en pobla-
cién geriatrica.

Consideraciones en cuanto a profilaxis de complicaciones por corticoides:

- Administrar suplementos de calcio y vitamina D (1.000mg de calcio y 880 Ul de vitamina D una o dos veces al
dia) a todos los pacientes de edad avanzada institucionalizados con COVID-19 a quienes se indique una pauta
de corticoides de mas de 15 dias.

- Valorar el riesgo individual de fractura segun factores de riesgo previos e historia actual, y administrar trata-
miento para la osteoporosis con bifosfonatos basdandose en las recomendaciones habituales.

- Aunque es controvertido por posibles efectos adversos, en aquellos pacientes que reciban dosis equivalen-
tes a 20 mg de prednisona al dia 0 mds, durante 3-4 semanas o mds, debe considerarse el potencial beneficio
de cotrimoxazol profildctico para prevenir la neumonia por Pneumocystis jirovecii.

OTROS AGENTES INMUNOMODULADORES

Durante los primeros meses de la pandemia, y en base al reconocimiento de la importancia de la reaccidn inflama-
toria en la segunda fase de la COVID-19, se buscaron avidamente todos los medios disponibles para modificar esa
respuesta inmunitaria exacerbada. Se han estudiado farmacos inhibidores de la via de la interleucina (IL-6) como
tocilizumab y sarilumab, el interferén-l y otros agentes pero en los grandes ensayos clinicos, de momento, no han
logrado mostrar un beneficio en mortalidad, y otros todavia estdn en marcha?. El plasma de convalecientes presenta
resultados prometedores de momento®. La escasa disponibilidad de estos medicamentos, la eficacia no claramente
establecida, la administracién parenteral y monitorizacidon estrecha hace que, a dia de hoy, no sea recomendable
su uso en residencias de ancianos.

En el momento actual, el uso de medicamentos inmunomoduladores se restringe al ambito hospitalario.

Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria




SARS-CoV-2

OXIGENO

Durante la primera oleada utilizamos oxigeno en un ndmero reducido de pacientes con baja saturacion (89-93 %)
en momentos puntuales de la enfermedad. Habitualmente, tras el inicio de corticoides y O, las saturaciones ten-
dian a mejorar. Si no habia franca mejora en las primeras horas de actuacién, el paciente era remitido a urgencias.
Principalmente, hemos utilizado concentradores y balas de O, permitiendo utilizar gafas nasales a 0,5-3 litros por
minuto. Segun el grado de medicalizacion y las posibilidades, se podrian usar mascarillas simples, con reservorio o
Venturi de alto flujo. En el caso de los dos Ultimos instrumentos, hay que tener especial cuidado con la produccion
de aerosoles potencialmente contagiosos.

Recomendacion practica

El oxigeno contribuye a la reduccion de las derivaciones de pacientes a urgencias y también puede mejorar el pro-
nostico de aquellos que deban ser enviados alli. En aquellos casos que no sean tributarios de derivacidn, el oxigeno
puede constituir un alivio de la disnea, siendo fundamental para el manejo de los sintomas del final de la vida.

En un contexto epidémico de alta letalidad, las residencias deberian contar con oxigenoterapia.
ANTIBIOTICOS

De acuerdo con las guias nacionales, no estdn recomendados de inicio. Aparentemente, y a diferencia de la gripe,
la sobreinfeccién pulmonar bacteriana no es tan frecuente?'. Algunos estudios observacionales muestran que, apro-
ximadamente, un 8 % de los pacientes hospitalizados por COVID-19 tienen una sobreinfeccién bacteriana o flingica,
pero un 75 % reciben antibidticos de amplio espectro®. El porcentaje de sobreinfecciones en el dmbito de las resi-
dencias se desconoce, pero posiblemente sea menor que en el dmbito hospitalario, probablemente por la contribu-
cion de los pacientes en estado critico que requieren medidas invasivas de soporte vital (ventilacién mecanica, vias
centrales, sondas urinarias, etc.). Durante la primera oleada, nosotros tampoco usamos de inicio antibidticos, pero
si en aquellos casos con un aumento importante de la fiebre o en funcién de la clinica con sospecha de sepsis de
origen urinario, bronquitis bacteriana (expectoracion purulenta o herrumbrosa), neumonia o neumonia aspirativa.

Recomendacion practica

En el momento actual, no hay evidencia que apoye el uso sistemdtico de antibidticos en pacientes con sospecha o
COVID-19 confirmada.

En un contexto epidémico con un paciente enfermo y con deterioro funcional (enfermedad + aislamiento), donde los
pacientes quedan encamados y el mero hecho de comer encamado o estar postrado aumenta de forma considera-
ble el riesgo de neumonia aspirativa. Otras condiciones, los como sondajes o las infecciones urinarias pueden au-
mentar como resultado de una baja resiliencia durante la enfermedad por COVID-19 o posteriormente. De acuerdo
con las guias estatales y de la Generalitat de Catalufia, durante la primera oleada usamos principalmente amoxicilina
o amoxicilina-&cido clavulanico, azitromicina o claritromicina y levofloxacino (no moxifloxacino por el mayor incre-
mento del QTc). El uso de férmulas pediatricas o comprimidos dispersables en agua podria mejorar la administra-
cién/exposicidn y, por tanto, el prondstico en aquellos casos con postracion y dificultad para la deglucion de sélidos.

Asi pues, el uso de antibidtico deberia ser individualizado en cada caso. La eleccién del antibidtico deberia venir
condicionada por el tipo de infeccidn, las caracteristicas del paciente, la historia antibidtica previa y el patrén de
resistencias local.

8.6. TRATAMIENTO PREVENTIVO DE COMPLICACIONES TROMBOEMBOLICAS

En el momento actual, el uso de HBPM se postula como esencial para prevenir complicaciones tromboembdlicas
derivadas del estado proinflamatorio de caracteristicas especificas creado por la reaccién inflamatoria sistémica
en respuesta al SARS-CoV-2%. Algunos grupos sostienen que el propio distrés respiratorio podria estar en parte
mediado por fenédmenos de microtrombos y coagulacion intravascular a nivel alveolar, contribuyendo a la retroali-
mentacién de la tormenta de interleuquinas y al dafio de la membrana alveolar mediante la creacién de membranas
hialinas®'. Por otro lado, las HBPM podrian presentar un cierto efecto antinflamatorio.

Los primeros estudios de necropsias de pacientes fallecidos por COVID-19 en ltalia*® presentados de forma preli-
minar a finales de abril, revelaron que casi un 60 % de los pacientes fallecidos por COVID-19 y en los que no habia
datos clinicos que hiciesen sospechar fendmenos tromboembdlicos, tenian TVP en diferentes territorios, siendo el
TEP la causa directa de la muerte en 4 de 12 pacientes. Estos resultados refrendaron el uso de HBPM que ya se
venia haciendo en pacientes hospitalarios. Resultados aun no publicados en el momento de la redaccién de esta
guia, mostraron una elevada incidencia de TEP silente diagnosticado mediante angio-TC en pacientes con un dime-
ro-D>1.000 (comunicacidon personal de uno de los coautores).
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En la poblacién geridtrica institucionalizada convergen, por tanto, la predisposicién trombdtica asociada a la CO-
VID-19 con la inherente al anciano con pluripatologia, postracidn y limitacion de la actividad fisica por aislamiento
o cuarentena.

Segun las recomendaciones de la Sociedad Internacional de Trombosis y Hemostasia (ISTH), publicadas en abril de
2020, se recomienda el uso de HBPM en todos los pacientes que requieren ingreso, en ausencia de clara contra-
indicacion (sangrado activo y trombopenia de <25-10"9/L)%%; la coagulopatia asociada a la propia enfermedad no es
una contraindicacidn per se®2. En un comentario posterior se insiste en la necesidad de investigar el beneficio de
dosis mds altas e incluso anticoagulantes de HBPM. También se ha propuesto un papel antiviral directo de la hepa-
rina al ocupar e inducir la internalizacion del hepardn sulfato, que sirve como sefial complementaria de entrada a la
célula para algunos coronavirus®.

En nuestra préctica clinica durante la primera oleada, inicialmente solo usdbamos HBPM (enoxaparina), siempre en
dosis profilactica en pacientes con sintomas, pero la publicacion de los estudios antes mencionados a primeros de
mayo y, especialmente, tras la observacién de ictus, infarto agudo de miocardio (IAM) o posibles TEP en pacientes
asintomaticos pero con PCR para SARS-CoV-2 positiva, nos hizo plantear el uso de HBPM en todos los pacientes
ancianos con PCR positiva o con sospecha clinica, si estaban encamados o en una situacion de postracion o esca-
sa movilidad. En el contexto hospitalario, se han utilizado dosis elevadas de HBPM (mg/kg/24 h) en los pacientes
con mayor riesgo trombdtico (estimado mediante la escala PADUA). A falta de analizar los datos recopilados antes
y después de la introduccion sistemdtica de dosis adaptadas de heparina, aparentemente se ha producido un
descenso de las complicaciones trombdticas y tromboembdlicas de los pacientes, sin aumento de complicaciones
hemorrdgicas.

Basdandonos en la evidencia y en nuestra experiencia, el paciente anciano en residencia con infeccidén por SARS-
CoV-2 y alto riesgo trombdtico se podria beneficiar de un tratamiento profildctico con HBPM y su uso podria haber
contribuido al descenso de la mortalidad registrado en las residencias que apoyamos en la primera oleada.

Recomendacidn practica
HBPM:

Indicacién: uso en todos los pacientes con PCR + o sospecha clinica de COVID-19 con sintomas o signos de afecta-
cion sistémica, como por ejemplo fiebre, pérdida de peso, diarreas, mialgias, postracion, distrés respiratorio inicial o
presencia de crepitantes o eventos trombdticos (incluidas petequias) y especialmente si esta asociado a situacion
de inmovilismo o encamamiento potencialmente agravadas por el aislamiento. En pacientes con un cuadro trom-
boembdlico severo, usar dosis terapéuticas o considerar remitir al hospital si se considera que hay posibilidad de
supervivencia.

Dosis y medicamentos:

Enoxaparina 40 mg/24 h subcutdnea. Plantear 60 mg/24 h en pacientes de mas de 80 kg y reducir a 20 mg/24 h en
pacientes con un filtrado glomerular <30 mL/min/1,73 m? o riesgos asociados a sangrado.

Duracién y fin de tratamiento: las guias estatales y de la Generalitat de Cataluiia establecen un minimo de 10-14
dias desde el inicio de los sintomas, o hasta que se obtenga un resultado de laboratorio negativo. Sin embargo, no
existen todavia datos para sustentar una duracién precisa. Desde nuestra experiencia, consideramos que se trata
de una duracién adecuada, salvo en pacientes con alto riesgo trombdtico en los que se podria valorar incrementarla
durante 21-28 dias, con una monitorizacion continua segun el riesgo de sangrado.

Hemos observado episodios tromboembdlicos letales en pacientes totalmente asintomdticos cuando pensdbamos
que habian superado la COVID-19. Por lo tanto, en su momento basamos la decisién de retirar la HBPM en funcién
de la evolucidn clinica y el riesgo de sangrado: cuando el paciente, al volver a andar y recuperarse, se nos planteaba
un riesgo importante de caidas y de sangrado; siendo quizds el sangrado potencialmente de mayor riesgo que el
riesgo de trombosis. Sin embargo, hay grupos que han utilizado la normalizacion del dimero-D para la retirada, pero
todavia no hay estudios que lo refrenden o establezcan un umbral seguro.

En el momento de elaborar esta guia persisten las dudas en cuanto a la dosis y duracion del tratamiento.

Consejos prdcticos: en pacientes previamente antiagregados, puede valorarse la retirada del antiagregante mien-
tras se esté administrando HBPM. En pacientes con indicacion de anticoagulacién, es recomendable mantenerla,
salvo fluctuaciones importantes del INR en caso de anticoagulantes dicumarinicos, o hemorragia confirmada o sos-
pechada. En pacientes anticoagulados con acenocumarol (Sintrom®) o con nuevos anticoagulantes orales (NACO),
se deben mantener por tener una anticoagulacion superior a la que aportan dosis profildcticas de enoxaparina.
En casos leves con PCR +, no encamados ni postrados, hay grupos que han indicado acido acetilsalicilico (AAS)
100 mg dia.
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8.7. MANEJO Y CUIDADOS DEL FINAL DE VIDA

Durante los momentos duros de la pandemia, los cuidados al final de vida y el alivio del sufrimiento han aportado
consuelo y dignidad tanto al enfermo como a sus familiares. El manejo y la atencion del final de vida es fundamental
en este contexto pero los detalles del mismo exceden el dmbito de este documento. Se pueden consultar documen-
tos especificos en distintas paginas web de dmbito nacional o internacional.

Recomendacion practica

En casos extremos de no contar en la residencia con personal de enfermeria, recomendamos usar bombas de infu-
sidon que permitan la administracion continua de medicacién por dos dias.

En casos extremos pero de escasez de medicacidn bdsica de final vida ante un gran nimero de pacientes con ne-
cesidad, recomendamos usar bolos para optimizar la dosis y cantidades existentes en vez de bombas de infusién.

8.8. MANEJO DE COMPLICACIONES POS-COVID-19

Los pacientes con mala situacion previa y fragilidad presentan muy baja resiliencia pos-COVD-19, quedando aun
mas frégiles y presentando cuadros geridtricos tipicos como estrefliimiento, fecalomas, infecciones de orina y neu-
monias con alto riesgo de muerte. El manejo de estos grandes sindromes geridtricos esté fuera del alcance de esta
guia, pero es fundamental para la reduccion de la morbi-mortalidad en las residencias.

Tras superar la COVID-19, muchos pacientes quedan con importantes secuelas pulmonares y funcionales que llevan
a la pérdida de capacidades. Los cuadros psiquidtricos como depresidon son frecuentes debido al aislamiento y el
cese de actividades y visitas de familiares a los centros. Como se ha seflalado, en nuestra experiencia, aproximada-
mente un 15 % o mas de los pacientes con una sospecha de distrés respiratorio presentaban crepitantes en dreas
concretas, posiblemente traduciendo una lesién o secuela. Sin embargo, experiencias en el &mbito hospitalario con
acceso a pruebas de imagen y funcidn respiratoria, reportan neumonias organizativas criptogénicas (NOC) que ge-
neralmente tienen buena respuesta a corticoides.

En cualquier caso, los ejercicios de fisioterapia respiratoria sencillos e incentivados como inflar globos, o carreras de
pelotas de papel, junto con la deambulacidn y otros ejercicios en el contexto de recuperacion funcional y fisioterapia
pueden contribuir a mejorar la situacion funcional y también animica de los residentes.

Recomendacidn practica

En el contexto epidémico con personas enfermas y en aislamiento, es fundamental la estimulacién diaria del pa-
ciente no grave o en cuanto haya superado la fase inicial de gravedad o postracién, comenzando a andar lo antes
posible y a recuperar su funcionalidad. La fisioterapia respiratoria bdsica podria contribuir a reducir las secuelas
pulmonares. El papel de los fisioterapeutas, psicélogos y animadores, junto con el contacto directo u online con fa-
miliares o amigos, es bdsico en este estadio de recuperacidn integral y precoz de la funcionalidad y actividad social.

8.9. VACUNAS CONTRA EL SARS-COV-2

La obtencién de una vacuna eficaz y segura contra el SARS-CoV-2 podria ser un punto de inflexion en la pandemia
y contener la aparicidn de brotes en residencias. Tanto los reguladores como los politicos deben tener en cuenta
a la poblacién adulta mayor con fragilidad o dependencia (como los que viven en residencias), a la hora de realizar
los estudios de validacidon y como grupo poblacional que se debe priorizar en los futuros programas de vacunacion.
Actualmente hay al menos 115 moléculas candidatas a estudio para ser vacunas®, lo que supone un esfuerzo de in-
vestigacion sin precedentes que nos hace sentir optimistas. Sin embargo, teniendo en cuenta el tiempo de analizar
la eficacia del producto, pero sobre todo los estudios de seguridad del mismo, las dificultades para la produccion
masiva, los costes, la financiacidn y las dificultades en la distribucién y almacenamiento, con una alta probabilidad
todo este proceso facilmente podria durar de 1a 3 afios en tener un impacto en las dindmicas de la infeccidon que
modifiquen la préctica clinica actual. Recientemente se han publicado notas de prensa, pero no estudios aunque
apareceran en breve.

Todavia no se sabe si las vacunas proporcionardn en el anciano una efectividad similar a la del adulto (sesgo del
trabajador/voluntario sano), si la inmunidad conferida serd prolongada o breve, si haran falta mas dosis, si algunas
irdn mejor que otras, si las vacunas protegerdn solo frente a la enfermedad o también en la transmision, si la distri-
bucidn llegara a tiempo... Por otro lado, la capacidad de mutacidn del virus y la potencial necesidad de actualizacion
de vacunas sigue sin estar claramente definida.

A pesar de las buenas noticias, no es todavia el momento para la complacencia y para bajar la guardia®®, especial-
mente en ambientes de alto riesgo de brotes de alta letalidad. Lo mas probable es que una vez acabada la situacion
de pandemia, el riesgo de infeccidn probablemente persistird, y serd una enfermedad mas o menos prevalente,
pero que se deberd tener seriamente en cuenta durante las siguientes décadas.
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TERCERA PARTE: NOCIONES BASICAS DE SALUD PUBLICA EN EL
MANEJO DE EPIDEMIAS DE COVID-19 EN RESIDENCIAS

9. BROTES EPIDEMICOS DE COVID-19 EN RESIDENCIAS

La aparicion de un caso con clinica sospechosa, con o sin confirmacién por PCR, debe hacer saltar la alarma ante
el importante riesgo de evolucién hacia un brote de alta letalidad en residencias geridtricas. La agilidad en la sos-
pecha, la comunicacién y la actuacién han marcado probablemente el prondstico de las residencias. Los equipos
que trabajan o monitorizan la situacion de las residencias en el contexto actual de la pandemia por COVID-19 deben
contar no solo con los conocimientos clinicos necesarios para mejorar el prondstico de los enfermos, sino también
con unas minimas nociones de salud publica para dar respuesta y reducir tanto el tamafio de los brotes epidémicos
como su impacto. Presentamos en esta guia un minimo de actuaciones que podrian apoyar al personal sanitario y al
propio de la residencia, tanto en el sentido clinico como organizativo a la hora de enfrentar un brote.

9.1. MODELOS DE ATENCION EN LAS RESIDENCIAS EN EPIDEMIAS DE COVID-19

El esquema cldsico de atenciéon a demanda de pacientes complejos pero estables por parte de personal sanitario de
la propia plantilla de las residencias o de personal de APS, apoyandose en la derivacidn a los servicios de Urgencias,
ha demostrado no ser efectivo en el contexto epidémico de la COVID-19, como demuestra la alta mortalidad de los
brotes entre marzo y junio de 2020. Es necesario un modelo longitudinal de acompafiamiento durante el brote y
posterior a este, y una preparacion previa a la aparicion de nuevos brotes durante las siguientes oleadas.

Las caracteristicas de la COVID-19 en poblacidon geridtrica institucionalizada (alta mortalidad, periodos de latencia 'y
de potencial contagio més largos de los descritos para poblacién adulta, una presentacion inicial atipica sin fiebre
ni afectacion de las vias aéreas superiores y un rapido deterioro en 12-72 horas hasta una situacion de extrema
gravedad) ha hecho que la atencién centrada en la derivacion a Urgencias solo consiguiera prestar apoyo en los
cuidados del final de la vida, produciéndose derivaciones al hospital de pacientes muy graves en los que las me-
didas intensivas e invasivas de soporte vital probablemente tengan pocas posibilidades de éxito comparadas con
una atencién focalizada y, sobre todo, precoz.

9.2. MODELO DE MANEJO CLINICO CON MONITORIZACION ESTRECHA DE LOS BROTES DE COVID-19
EN RESIDENCIAS BASADO EN LA IDENTIFICACION PRECOZ Y EL MANEJO IN SITU

Organizar la respuesta ante un nimero importante de pacientes en una situacion de gravedad clinica, con pacientes
desconocidos y escaso acceso a los detalles de su historia clinica, no es sencillo. El modelo que presentamos ha
funcionado en este contexto epidémico de alta letalidad en residencias de alta capacidad (80-140 residentes).

Hay que contar con que el tiempo de intervencion debe ser de al menos 2-3 semanas y con un equipo estable que
cuente con:

Al menos 2 médicos: conocido en cooperacidon como trabajo en «espejos», en el que, aunque los casos sean
llevados por un médico responsable, se consultan y comparten con toma de decisiones conjuntas. Es un sis-
tema de apoyo mutuo en emergencias tanto a nivel organizativo, como clinico y emocional.

Apoyo de enfermeria, si el centro no dispone de enfermeria o el personal estd de baja. Ha habido situaciones
de colapso tal, que no habia nadie con conocimientos para preparar la medicacidn o hacer curas u otras inter-
venciones basicas. Sin un equipo de enfermeria, afrontar un brote de alta letalidad es practicamente imposi-
ble. En el proceso previo a los brotes y en la monitorizacién posterior, enfermeria podria tener un peso crucial.

Manejo de pacientes por listados. Es facil que ante un volumen tan grande de pacientes nuevos, haya pa-
cientes que puedan no ser atendidos o simplemente pasen desapercibidos. Los ratios en los que hemos
trabajado han sido, en ocasiones, de 35 pacientes con COVID-19 y otras veces, muchos mds por médico.
Esta situacion ha obligado a jornadas largas y extenuantes, con riesgo de agotamiento y saturacion. En una
situacion de brote epidémico de alta letalidad, los ratios no deberian superar los 15 0 20 casos por médico.

Coordinacion con enfermeria o auxiliares/gerocultores para el inicio de actos médicos basicos como la toma
de constantes diarias (temperatura, SatO,, FC, FR) y la identificacion de sintomas tipicos y atipicos de sospe-
cha de COVID-19, como diarreas, mialgias, postracién/estupor, tos o catarro.

- Diagnéstico precoz de COVID-19 por sintomas y PCR a todos los residentes y trabajadores.

- Cuarentena precoz de casos y contactos.
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- Exploracion fisica con auscultacion de todos los pacientes, para identificar y tratar el distrés en una fase
precoz. Monitorizacién diaria de enfermos y PCR + asintomaticos para tratar las complicaciones y valorar la
evolucion de la enfermedad.

- Mantener una evaluaciéon continua de los pacientes con PCR negativa con auscultacion, especialmente si
han aparecido sintomas especificos o inespecificos de COVID-19, ya que en las residencias, incluso en las
sectorizadas, la transmisidon puede continuar a través de residentes o trabajadores asintomdticos o no testa-
dos. Ademas, como se ha sefialado anteriormente, las técnicas actuales de PCR probablemente sean menos
sensibles para detectar SARS-CoV-2 en ancianos.

- Tratamiento precoz basado principalmente en profilaxis con HBPM y corticoides. Ajuste de las dosis y la
duracion segun la situacion clinica y la evolucidn, y atencién especial a las complicaciones potenciales del
tratamiento. Tratamiento de otras patologias durante la COVID-19, derivacion cuando sea necesario y cuida-
dos de final de vida.

- Atencidn integral al paciente geridtrico institucionalizado. Apoyo por parte de personal médico con expe-
riencia en final de vida y ajuste de la medicacion crénica y el diagndstico de sus complicaciones. Prevencién
y manejo de los grandes sindromes geridtricos. Conseguir apoyo de psicélogos, nutricionistas y terapeutas
ocupacionales, que son fundamentales en el proceso de recuperacion de la enfermedad.

9.3. MEDIDAS DE SALUD PUBLICA O EPIDEMIOLOGIA DURANTE LA EPIDEMIA

De manera similar a lo sugerido por otros grupos®®®, recomendamos un reporte de actividades con un nimero re-
ducido de indicadores bdsicos. La burocracia excesiva unida a la existencia de sistemas de historia clinica diferentes
y poco dgiles (en general, y mas en el contexto de una epidemia) sobrecargan el trabajo, ya de por si duro, en una
situacion de epidemia de alta letalidad. El nimero de indicadores de actividad diaria para la monitorizacion de un
brote debe limitarse al minimo que aporte informacién sobre la evolucidn (positiva o negativa) del mismo. La utiliza-
cién de sistemas de recogida y presentacion de los datos permite, ademds, comprobar la eficacia de las medidas
tomadas y hacer comparaciones entre instituciones y dreas sanitarias. En los anexos se establecen ejemplos de
informacion e indicadores minimos para el seguimiento de brotes de la COVID-19 en residencias.

En cuanto a los criterios de aislamiento y recomendaciones, las sugerencias principales estdn recogidas en la tabla 2.
9.4. MANEJO TRAS EL BROTE EPIDEMICO

9.4.1. Criterios de curacidon

En general, el criterio usado para asumir la curacidn en el adulto es principalmente clinico: persistencia como pa-
ciente asintomatico con mas de 3 dias sin fiebre y disminucidn de la clinica con al menos 10 dias transcurridos. Con
apoyo o no de pruebas complementarias (PCR negativa, serologias IgG, principalmente). Actualmente no hay toda-
via criterios especificos de curacidn en el paciente anciano. La toma de decisiones no es sencilla. Primero, existen
limitaciones en cuanto a la sensibilidad de la PCR en cuadros extrapulmonares. Y segundo, la desaparicidn de sinto-
mas no es tan clara en el anciano, en el que se da una importante persistencia de secuelas y sintomas pos-COVID:

- Persistencia de crepitantes como secuela del dafio tisular en los pulmones.

- Baja resiliencia pos-COVID, con deterioro funcional no recuperado tras la curacién, mantenimiento de la pos-
tracion y aparicion de neumonias aspirativas e infecciones de orina.

- Persistencia de diarreas en posible relacion con la persistencia de infecciéon por SARS-CoV-2 vs. uso de
antibidticos de alto espectro o posible alteracion de la microbiota intestinal como efecto de las diarreas por
SARS-CoV-2 u otros.

- Sindromes pos-COVID-19. Cada vez hay mds informacidon de la persistencia de sintomas tiempo después de
la mejoria de los pardmetros inflamatorios. Ademds, como se ha mencionado en las secciones 4 y 5, ciertas
complicaciones, como los fenémenos trombdticos, pueden aparecer dias o semanas después de la fase vi-
rémica.

- Posibilidad del denominado «COVID largo», en el que probablemente varias patologias pudieran coexistir®,
perpetuando sintomas incluso meses después de la enfermedad.

Todo ello dificulta la capacidad para una correcta toma de decisiones, como asumir la curacion y terminar el aisla-

miento, y potencialmente poniendo en riesgo a otros residentes en otros sectores de la residencia. Debe ser una
decisién consensuada.

En caso de persistir dudas, y segun las posibilidades materiales de la zona, cabria plantear la realizacion de serolo-
gias a todos los pacientes con PCR positiva para terminar de caracterizar el brote, confirmar los casos y diagndstico
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de curacidn por criterios seroldgicos. Algunas comunidades auténomas actualmente recomiendan, en entornos
hospitalarios, terminar el aislamiento y establecer la curacidon cuando los pacientes (adultos) tienen unos resultados
de IgG contra el SARS-CoV-2 detectable y han pasado mas de 14 dias desde el inicio de los sintomas.

9.4.2. Monitorizacién de las residencias y cuidados postepidemia de la COVID-19

Con todo lo expuesto en secciones anteriores, parece ldgica la recomendacion de mantener la vigilancia, aunque
de menor intensidad, cuando el brote remite en una residencia. Para eso es necesaria la creacién de grupos de
apoyo multidisciplinares estables (enfermeria, medicina, administrativos) en coordinacién con los servicios de salud
publica y gerencia de las residencias. A continuacion, mostramos un listado (no exhaustivo) de recomendaciones
para evitar rebrotes o mortalidad/morbilidad en las fases finales de un brote de COVID-19 en remisién:

- Seguimiento con auscultacion de los pacientes con PCR positiva que no han presentado sintomas de CO-
VID-19 activa. En nuestra experiencia, pacientes con seroconversiones o con PCR negativa han presentado
complicaciones tromboembdlicas y hasta distrés respiratorio tardio.

- Tamizaje de pacientes del area no-COVID (inicialmente no infectados) a través de clinica (febricula, caida en la
saturacion, sintomas respiratorios, diarrea, mialgias) + tamizaje por PCR. En residencias, la transmision podria
seguir activa (aunque en menos pacientes) y aparecer nuevos casos, aunque a una velocidad menor que la
previa.

- Plantear, idealmente, la realizacion de PCR periddicas (semanales o quincenales) y especialmente en caso de
sintomas a trabajadores (potencial fuente de rebrote).

- Plantear en las residencias el aumento de riesgo de los sindromes geridtricos tipicos por una menor resilien-
cia y desacondicionamiento fisicos, especialmente caidas.

- Realizar valoraciones multidimensionales tipo valoracidén geridtrica integral para la valoracién y la implan-
tacién de planes individuales de rehabilitacion de cada paciente. Para una recuperacién funcional integral,
aparte de medicacién y nutricién, es fundamental la realizacién de ejercicio fisico, fisioterapia, terapia ocupa-
cional, musicoterapia, relajacion, etc.

- Necesidad de fisioterapia general en pacientes tras el aislamiento y necesidad de fisioterapia respiratoria en
pacientes que han curado con secuelas pulmonares (persistencia de crepitantes).

- Plantear la creacion de nuevas areas amarillas con los curados previa desinfeccion de las instalaciones.

9.5. MANEJO PREEPIDEMIA O PREPARACION ANTE LOS SIGUIENTES BROTES

Si hay posibilidad, se recomienda realizar visitas previas de monitorizacién del centro para valorar los planes de
contingencia, los circuitos de personal y residentes, y apoyar al personal en las dudas o cuestiones que pudiera te-
ner. Permite la posibilidad de dar formacién en control de la infeccién, uso de los EPI, posibilidades de sectorizacion
(zonas COVID y no-CQOVID) y si cabe explicar la presentacion atipica de la COVID-19 en el anciano, que podria ser
clave para el diagndstico precoz y el tratamiento. Todo esto ayuda a establecer una primera toma de contacto con
el personal de la residencia que podria agilizar la coordinacién en caso de epidemia e incluso establecer canales de
coordinacion con hospitales y otros centros de referencia.

También permite establecer de antemano sistemas de recogida de informacidn que hagan mds sencillo monitorizar
la mortalidad de las residencias y compararla con la de los afios previos. Un aumento no previsto de la mortalidad
es uno de los indices mas robustos para detectar que algo atipico estd pasando a los residentes de una institucién
y en ese caso seria altamente conveniente hacer una visita in situ. Un contacto posterior telefénico y periddico es
altamente recomendable.

Entre las actividades que realizar como preparacion, considerar la revisién sistemdtica de las vacunaciones de la
gripe y el neumococo en todos los residentes.

10. NOCIONES BASICAS EN EL MANEJO DE LA COVID-19 EN PACIENTES GERIATRICOS
EN DOMICILIO

Durante la actual segunda ola de la pandemia, la principal puerta de entrada de los posibles casos de COVID-19
son los centros de APS. La notificacion de paciente positivo es a través de una prueba realizada desde APS (por
sintomatologia compatible o contacto), alerta por parte de salud publica o resultado positivo durante una valoracién
clinica. Esto implica el manejo y monitorizacién del paciente COVID-19 en el domicilio, en particular el paciente leve
o sin criterios iniciales de hospitalizacion.
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El paciente geriatrico que vive en domicilio, solo o en familia, no suele tener el nivel de pluripatologia, dependencia
y vulnerabilidad de los que viven en residencias pero, sin duda, tiene un margen de morbimortalidad muy superior
al del adulto.

Aunque los ancianos que viven en domicilio pudieran tener un perfil de menor fragilidad, la presentacidn clinica es
igualmente atipica, con periodos de latencia clinica mas largos, y pueden desestabilizarse y complicarse de forma
brusca y severa (distrés respiratorio, fendmenos trombdticos) igual que los ancianos que viven en residencias. Por
lo tanto, pensamos que mucho de lo explicado en cuanto a patogenia, presentacion atipica, inmunosenescencia,
diagndstico y cuidados del anciano en residencia es extrapolable o (til para el anciano que vive en su domicilio.
Pueden presentar aislamiento o autoaislamiento debido a la situacion actual y tener comportamientos o barreras
que impidan los cuidados que necesitan. Ademads, no todos viven con familiares, cuidadores o gente mas joven y
activa que ellos.

Utilizar herramientas como cuestionarios de evaluacién clinica durante la consulta o el seguimiento telefénico del
paciente infectado o con sospecha de infeccién por el SARS-CoV-2 tiene un gran valor en la monitorizacion del adul-
to. Pero en el paciente COVID-19 geridtrico que vive en su domicilio, hay un riesgo afiadido de presentacion tardia
a la urgencia con una enfermedad avanzada de dificil retorno debido a:

- Posible periodo de latencia clinico mas prolongado respecto al adulto.

- Presentacidn atipica no respiratoria diferente al adulto, mas asociado a sintomas constitucionales: decaimien-
to, deterioro, falta de hambre, febricula, diarrea, mialgias...

- Inicialmente, con pocos sintomas de alarma incluso en los periodos iniciales de establecimiento de neumonia
virica: ausencia de disnea (poca movilidad y demanda), fiebre, o tos.

- Los Unicos signos de alarma precoz antes de una evolucion brusca al distrés respiratorio (aparicién de crepi-
tantes y disminucidn de la saturacion) necesitan valoracion médica como unicos signos precoces antes de la
presentacion clinica.

El problema que plantea el paciente geridtrico con COVID-19 en el domicilio y con monitorizacién por teléfono es

la incapacidad para auscultar y medir la saturacidn, para ir un paso por delante del distrés respiratorio o evitar las
complicaciones vinculadas a la mortalidad de la enfermedad.

NOTA DESDE EL TERRENO. Caso clinico real (Barcelona, noviembre de 2020):

Aviso al centro del salud por deterioro inespecifico (estd mds cansado, come poco, afebril, sin tos) en un anciano
de 84 afios de edad, que vive en el domicilio con su esposa y con ayuda de una cuidadora. La cuidadora fue diag-
nosticada de COVID-19 por PCR hace 3 semanas y ha guardado cuarentena durante 10-12 dias. El aviso es de la
cuidadora, que le ha visto empeorar (ha dado un «bajén») durante esta semana que lleva incorporada tras la cua-
rentena. La PCR del anciano fue negativa al diagndstico de la cuidadora. Por teléfono, el paciente estd tranquilo, no
se ahoga al hablar, sin claros signos de riesgo. Inicialmente, la médica, al no existir signos de gravedad y con una
PCR negativa previa, y el caso indice curado, se lo explica al paciente y le dice que volvera a llamarle en 2-3 dias.
A lo largo de la mafiana, la médica, que trabajoé en la primera oleada en brotes en residencias, cambia de opinidn
y decide ir a ver al paciente: la pulsioximetria es del 82 % y en la auscultacion presenta crepitantes bilaterales. El
paciente es enviado a urgencias.

Creemos que durante esta segunda, tercera o subsiguientes oleadas la mortalidad en el anciano podria salir de las
residencias y estar relacionada con el anciano en domicilio, donde la APS podria desempefiar un papel clave en la re-
duccidn de la mortalidad, igual que en el caso expuesto. Un anciano con COVID, deberia poder tener una valoracion
clinica y, en algunos casos, una monitorizacion por pulsioximetria, tal y como narran algunas experiencias exitosas®’.

Recomendacion practica

Un adulto mayor que ha sido contacto estrecho de un caso, con sospecha clinica o con un diagndstico confirmado
por PCR o antigenos, deberia:

1. Ser valorado con auscultacién, pulsioximetria vy, si es posible cada 2 dias, igual que lo propuesto en residen-
cias.

2. Ante la presencia de factores de riesgo procoagulantes adicionales, bajo riesgo de sangrado y dificultad para
un seguimiento estrecho, se podria plantear el uso de HBPM por un tiempo variable (igual que para otras
condiciones).

3. En el caso de auscultacion de crepitantes bilaterales no descritos en el contexto de diagndstico confirmado
o contacto o descenso de la saturacidon de oxigeno, plantear la derivacion al hospital o manejo precoz con
esteroides.
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11. NOCIONES BASICAS EN MEDIDAS DE CONTROL EN INFECCIONES TRANSMITIDAS POR
GOTAS Y AEROSOLES

Las medidas de control de la infeccion se distribuyen en puntos principales por orden de impacto. La explicacion
profunda de estos escapa del alcance de esta guia pero se adjunta una resefia minima para poder adecuar el ma-
nejo de las epidemias de COVID-19.

111. MEDIDAS DE CONTROL ADMINISTRATIVAS

Primera prioridad en cuanto al control de la infeccidn, y son todas las acciones dirigidas a reducir al méximo la expo-
sicion de casos susceptibles y con riesgo de infectarse. Son las medidas con mayor impacto y deberian ser el nicleo
central de los planes de contingencia. Se establecen, como puntos prioritarios de medidas de control administrativo:

1. Identificacidon y, si es posible, formacién de un responsable de control de infeccion.

2. Creacion de un plan de contingencia donde haya informacidn préctica, dividida en distintos escenarios y don-
de se enumeran acciones concretas y «quién hace qué» en caso de pandemia. El plan de contingencia debe
incluir una preparacion tedrica para la sectorizacion del edificio y aislamiento de los casos teniendo en cuenta
la distribucion del local, accesos y posibilidades de los recursos humanos; provision de materiales y equipos
de proteccidn individual y acciones (por ejemplo, la limpieza) dirigidas a reducir los riesgos de contagio entre
residentes y trabajadores.

3. Identificacion temprana de casos sospechosos de COVID-19 y circuito de referencia.

- Sospecha ante: fiebre, tos, pérdida de gusto/olfato, mialgias (dolores musculares), astenia/postracion, dia-
rreas.

- Establecer contacto con el referente de control de infeccidn y el APS o salud publica para valoracion clini-
ca del paciente con sospecha y realizacion de una PCR antes de 24 horas.

- Aislamiento rdpido del paciente con sospecha hasta tener resultados o valoracién médica, y en la medida
de lo posible sus contactos estrechos, incluyendo otros residentes y trabajadores de la residencia.

- Derivacion hospitalaria rdpida, si procede. Si no procede, permanencia del paciente COVID-19 en aisla-
miento en la residencia pero con cuidados médicos adecuados hasta la resolucidn y negativizacion de la
capacidad de infectar a otros residentes.

11.2. MEDIDAS DE CONTROL AMBIENTALES

Son la segunda prioridad de las acciones y estdn encaminadas a reducir la capacidad de infeccién en los diferentes
ambientes o salas de la residencia.

Por ejemplo, desarrollo de protocolos de limpieza periddica de superficies de alto riesgo (mostradores, interruptores
y pomos de puertas, ordenadores y ratones, etc.); limpieza de manos y ventilacidn natural, que permite reducir las
particulas infectivas en dreas especificas. Cuantificar si hay potencial para aumentar la ventilacidon y de incrementar
las posibilidades de limpieza e higiene.

Ademads, es importante asegurarse de que los protocolos de limpieza y de proteccion personal (véase seccion 10.3)
son consensuados con los representantes o coordinadores del personal de limpieza. La falta de una actuacion ra-
pida y coordinada del personal sanitario y de limpieza ha sido uno de los puntos débiles en el manejo de la primera
oleada, tanto en instituciones geridtricas como en los propios hospitales.

11.3. MEDIDAS DE PROTECCION PERSONAL

Es el tercero en la jerarquia de medidas de control de la infeccién ya que, si las previas fallan, no hay capacidad para
reducir la dispersion de la infeccion. Las medidas de control personal comprenden las acciones y uso de materiales
que previenen el contagio en el caso de tener que estar expuesto en un ambiente donde haya particulas infectivas
circulantes. Estas medidas comprenden el uso de los EPI, incluyendo guantes, mascarillas quirdrgicas, respiradores
FPP2/N95, pantallas o gafas y batas o monos de trabajo. Cada miembro del equipo debe vigilar cémo se ponen la
proteccidn los demds compafieros y sefialar aquellos puntos que no considere correctos. El uso de teléfonos mdvi-
les o pantallas estd totalmente desaconsejado en dreas COVID por tener un alto potencial como fomite y transmisor.
Igualmente pasa con los boligrafos, fonendoscopios o pantallas protectoras. EIl SARS-CoV-2, ademas de en el plasti-
co y metal, tiene también capacidad para permanecer en el papel; por lo tanto, aconsejamos que las notas en papel
de la evolucion de los enfermos, si tienen que salir de un drea COVID, vayan en guardafolios plasticos desde fuera
del drea COVID y manipulados solo por personas que se hayan retirado el EPl y desinfectado las manos.
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Es importante evitar errores o violaciones de protocolo de seguridad para impedir que los trabajadores o sus equi-
pos se comporten como vectores de transmisidn en los distintos ambientes de la residencia.

La explicacion de los distintos equipos de proteccidn y su uso adecuado o cémo economizar materiales, esta fuera
del alcance de esta guia pero es facilmente accesible a través de distintos portales web.

12. EPIDEMIOLOGIA BASICA DE LOS BROTES Y CONCEPTOS CLAVE EN SALUD PUBLICA

Habitualmente los médicos clinicos carecen de prédctica o conocimientos en herramientas bdsicas de epidemiolo-
gia. Sin embargo, en el contexto de una epidemia, poder tener un minimo de informacion permite conocer la linea
de base, la progresion del brote, la situacién de los enfermos, la adecuacion de las medidas tomadas (se curan,
se mueren) y la provisién correcta de RR. HH. y materiales. La cuantificacion y caracterizacién de distintos brotes
ha permitido cuestionar la validez de los tratamientos, evaluar las actuaciones y aportar la informacion bdsica que
compone, a grandes rasgos, esta guia prdctica. En este apartado comentamos, de forma somera, las claves de la
informacion minima necesaria que puede mejorar la caracterizacion, el funcionamiento y el impacto del manejo de
los brotes por COVID-19 en residencias.

121. BASES PARA LA CARACTERIZACION Y DESCRIPCION DE UN BROTE EPIDEMICO DE COVID-19
Para caracterizar un brote en condiciones bdsicas se deberia tener informacion sobre los siguientes aspectos:

1. NUmero y proporcion (porcentaje respecto al total de residentes) de casos COVID-19 por PCR para el SARS-
CoV-2. Idealmente, habria que realizar PCR a todos los residentes del centro.

2. Numero y proporcién (porcentaje respecto al total de residentes) de casos COVID-19 por sospecha clinica
incluso por sintomas atipicos «COVID-19 por sospecha clinica» dentro de un contexto epidémico y de una
institucion.

3. Mortalidad acumulada: ndmero y proporcion (respecto al total de residentes) de fallecidos por COVID-19 es-
tableciendo una linea temporal de base del 15 marzo del 2020. Aunque esta fecha de corte deberia revisarse
en el futuro teniendo en cuenta las entradas y salidas de la cohorte. Una nueva fecha de corte se pondria para
marcar el inicio de un nuevo brote y poder caracterizarlo y describirlo.

4. Mortalidad diaria o semanal en caso de brote activo de alta letalidad. Permite calcular una velocidad de
mortalidad y ver la evolucidn del brote. Por otro lado, viendo el freno en la velocidad de la mortalidad, permite
cuantificar el impacto y la utilidad de las medidas aplicadas e incluso hacer un analisis grosero de las tenden-
cias que permiten hacer estimaciones de las muertes prevenidas.

Para la caracterizacion de un brote en una residencia, es importante tener datos de PCR no solo de los residentes,
sino también de los trabajadores ya que con frecuencia son la puerta de entrada y el vector inicial de la epidemia
o los rebrotes. Los casos asintomaticos son especialmente peligrosos como vector, por lo tanto, es importante dis-
poner de:

5. Ndmero y proporcién (porcentaje respecto al total de residentes) de los trabajadores del centro tamizados
de COVID-19 por PCR o antigenos.

6. Numero y proporcidn (porcentaje respecto al total de trabajadores) de casos positivos entre los testados por
PCR para el SARS-CoV-2 entre los trabajadores del centro.

Con esta informacion, se podria caracterizar las residencias de un drea sanitaria en distintos niveles para intentar
adecuar el apoyo sanitario y enviar de forma precoz y dgil mas recursos para reducir la mortalidad:

- Situacién de alto riesgo: residencia grande (>70 residentes) con casos COVID-19 confirmados por PCR y
mortalidad >5 % o sin médico/enfermera o residencia pequefia con alta mortalidad >5-10 %.

- Situacion de riesgo: residencia grande (>70 residentes) con casos COVID-19 confirmados por PCR y morta-
lidad <5 %.

- Situacion de bajo riesgo: sin casos COVID-19 o fallecidos por COVID-19 y con medidas preventivas (control
de la infeccidn y plan de contingencia funcional).

En la figura 4 aportamos la gréfica de mortalidad de un brote real en la comarca del Alt Penedés-Garraf, donde la
velocidad de mortalidad pasé de 7-9 fallecidos/semana a O fallecidos/semana tras 13 dias intervencién. El brote se
abortd presentando en las 4 semanas posteriores 4 muertes por baja resiliencia pos-COVID y 2 muertes no relacio-
nadas con COVID-19.

Se trata de un estudio observacional, carente de grupo control. Sin embargo, no pensamos que el brote se auto-
limitara espontaneamente sino por el esfuerzo terapelitico, ya que aproximadamente un 50 % de los residentes
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eran PCR negativos y asintomaticos al inicio de la intervencién. Durante el tiempo de apoyo, nuevos casos entre los
negativos fueron apareciendo, pero su diagndstico precoz y separacion de los susceptibles, posiblemente evité una
propagacion mayor. El brote fue cerrado tras casi 6 semanas de apoyo.

Mediante un andlisis de tendencias rudimentario (continuar la tendencia de la curva y observar el corte en el eje
de numero de pacientes), la actuacion médica de alta intensidad llevada a cabo principalmente por 2 médicos de
primaria (trabajando bajo las directrices que componen esta guia) posiblemente previno en los primeros 15 dias de
intervencion entre 15 y 20 fallecimientos. El cémputo total de muertes prevenidas en las aproximadamente 6 sema-
nas de intervencion, derivados del manejo de casos y limitacién de rebrotes por diagndstico precoz, podria ser aun
mayor.

TABLA 3. EJEMPLO DE TABLA DE RECOGIDA DE DATOS EPIDEMIOLOGICOS BASICOS DURANTE UN BROTE EN UNA RESIDENCIA DE
ANCIANOS

RESIDENTES/POBLACION COMENTARIOS
N.°/%
Cohorte total a 15-3-2020 137 (100 %)
Residentes actuales 98 (71,5 %)
Fallecidos 38 (27,7 %) 27,7 % mortalidad cruda de la cohorte.
COVID-19 confirmado por PCR 21 Varios fallecidos en hospital tras deriva-
COVID-19 por clinica no confirmado 10 cion. Ver la velocidad de letalidad en la
tabla 2
Otros fallecidos (+- relacion) 7
Residentes testados para el SARS-Cov2 por 123 (89,7 % del inicio de la cohorte de Dia del screening 17-23 de abril.
PCR screening)
Positivos 58 (4715 %) Fallecen el 16 (27,5 %) de los positivos en
Negativos 65 (52.85%) menos de 20 dias tras realizacién de PCR
Trabajadores del centro testados para el
SARS-Cov2 por PCR***
Positivos 18 (38 %) Solo testado personal sintomatico 40
Negativos 22 (62 %) (38 %) de un total de 105 trabajadores

FIGURA 4. ANALISIS CRUDO DE LA MORTALIDAD EN UNA RESIDENCIA DE ANCIANOS DE ALTO NUMERO DE RESIDENTES
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En azul, velocidad de mortalidad medida en fallecidos por semana y en marrén fallecidos acumulados. Analisis de tendencia grosero: el trazo
verde presenta la tendencia de la mortalidad en caso de no intervencidn y el drea bajo la curva, la mortalidad atribuible o esperada.
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Tener informacion de la evolucion del brote ayudé a todo el equipo de la residencia desde el punto de vista emo-
cional y también dio apoyo a las medidas médicas tomadas en un ambiente de incertidumbre y escasez de guias de
manejo en el paciente anciano en residencia.

La periodicidad de la informacién deberia ser:

- mensual fuera de brote, pero con contacto telefénico semanal en el contexto de pandemia,
- semanal en situacion de brote, y
- diaria en relacién con un brote de alta letalidad.

Datos diarios que enviar en caso de brote de alta letalidad:

- Nudmero de fallecidos:

- Numero de derivados a hospital:

- Ndmero de traslados de drea COVID a drea no-COVID: O

- Ndmero de sedaciones iniciadas:

- Numero de sedaciones previas en curso:

- Numero de de pacientes con mal prondstico a corto plazo:

Aunque estos preceptos epidemioldgicos resultan muy alejados de la préctica clinica a la que estamos habituados
los médicos asistenciales, esta pandemia ha puesto claramente de manifiesto su relevancia. Ser capaces de medir,
utilizando definiciones estandarizadas, y de interpretar lo medido, permite tener en todo momento una visién global
del brote, identificar repuntes o rebrotes de forma precoz, y monitorizar y comparar la eficacia de las acciones toma-
das en cada una de las residencias .
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CUARTA PARTE: ANEXOS, HERRAMIENTAS Y RESUMENES

En condiciones ideales, este texto deberia ir acompafiiado de docencia especifica, sesiones clinicas, con la idea
de compartir experiencias con los médicos y enfermeras que hayan trabajado en la primera oleada. En esta sesién
de anexos, presentamos materiales e ideas de trabajo que nos han servido para organizarnos y ser mds eficientes
frente al manejo de un importante volumen de pacientes inicialmente desconocidos en una situacidn clinica grave.

ANEXO 1. EQUIPO BASICO NECESARIO FRENTE A CRISIS EPIDEMICAS EN RESIDENCIAS
GERIATRICAS

Lista para proveer o hacer inventario en las residencias frente a una posible epidemia.

Tabla Excel basica de recogida de datos de la historia clinica del paciente para una toma de decisiones rapida y
creacion de una base de datos practica y sencillla.

Termémetro, pulsioximetro, fonendoscopio, reloj. Enfermeria y auxiliares deben ver la toma de constantes vitales
como una prioridad para la identificacion rapida de personas en riesgo.

Tratamiento basico: prevencion de complicaciones, fallo respiratorio, fin de vida y confort en fallo respiratorio:

- Tablet o teléfono para comunicacidn con familiares
- Oxigeno y material de oxigenoterapia:
- Gafas nasales
— Mascarilla de Venturi
— Mascarilla con reservorio (Monaghan)
- Palomillas y sistemas de suero
- Bombas de perfusién de medicacion
- Jeringuillas para cargar medicacion
Apdsito transparente
- Suero fisioldgico

- Medicacién para complicaciones

- Enoxaparina (20-40 mg) u otras HBPM

- Corticoides: metilprednisolona, dexametasona

- Oxigeno

- Medicacién de apoyo respiratorio: salbutamol, atrovent, budesonida
- Antibidticos bdsicos: amoxicilina-acido clavulanico, levofloxacino, ceftriaxona
- Medicacion sedacién/fin de vida

- Midazolam

— Sinogan (clorpromacina)

— Buscapina (o escopolamina)

- Paracetamol rectal

- Cloruro mérfico

- Haloperidol
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ANEXO 2. MODELO DE RECOGIDA DE DATOS BASICA PARA EL MANEJO CLINICO DE
PACIENTES EN BROTES EPIDEMICOS DE COVID 19 EN RESIDENCIAS GERIATRICAS

Recomendamos tener listados de pacientes por camas y anotar solamente los datos clave para el manejo de la
COVID-19 y monitorizar su evolucién clinica. Posteriormente, en la historia clinica, se pueden afiadir mds datos o
informaciones. La disponibilidad de una tabla Excel completa con todos los pacientes COVID-19 del brote (o de
toda la residencia) permite tener acceso rdpido a lo que realmente estd sucediendo. Inicialmente, parece un trabajo
arduo pero recordar a todos los pacientes, especialmente si el ratio médico-paciente es alto, es francamente dificil.
Tener anotadas las fechas de inicio de corticoides y HBPM ayuda a establecer mejor el momento de su retirada en
funcién de la evolucidn clinica. A continuacién incluimos una tabla con el ejemplo de un caso real manejado durante
la primera oleada.

CAMA | NOMBRE | SITUACION BASAL FECHA TRIAGE HBPM CORTIS SITUACION ACTUAL (SATURACION. DECISION
Y PATOLOGIA DE INICIO | CLiNICO 02 PA. ACP Y DETERIORO) TERAPEUTICA*
SINTOMAS | (1,2,3)* COMENTARIOS
ESTADO /AP/
FARMACOS QTC
ALERGIAS
INSULINA
ANTIAGREGANTES
129 Alzheimer 14 2 Clexane 40 + 25/05 Historia COVID-19: PCR
AAS (30/04 a 04/06) positivo de 17-23 abril. Amoxi fin el

+ Prednisona 60 24 de abril y fin azitro el 21 de abril.
(01/05 a 05/05) Dias previos crepitantes bibasales y
+ Prednisona 30 hasta campos medios drch pero con
(06/05 a 10/05) buena saturacion. Iniciamos el 30 de
+ Prednisona 15 abril: Clexane 40 (inicialmente 14 d)
(20/05 a 24/05) + Prednisona 60 mg/d durante 5dy
+ Amoxicilina/dc. | bajar a 30 mg/d otros 5 d y valorar
clavuldnico 500 amoxi-clav 500 mg/8 h /7 dias. Con
(16/04 a 22/04 + buena evolucidn clinica desde el 5
01/05 a 07/05) + de mayo, vuelve a caminar QTc base:
422 ms. Muy buena evol postto pero
con patrén auscultatorio de remodela-
cion fibrdtica (crepitantes tipo velcro).
« Asintomética desde 7 de mayo

« PCR 22/05/2020: POSITIVO EF:

Sat 96 %y FC 81T 36 eupneica, BEG
sonriente. AP: Persiste mejoria (estdn
desapareciendo los crepitantes tipo
velcro en base auscultados dias
previos sugerentes de remodelacién
pos-COVID-19).

« Sin cambios, sigue mejorando, inclu-
S0 ya sin corticoides.

QTcF 422 ms

JD: COVID-19 con componente clinico
de neumonia y buena respuesta
inicial al tratamiento

1. Plantear fisioterapia de recupera-
cion funcional. Continuar.

2. Clexane hasta el 4 de junio”

*Triaje clinico: 1. Fase viroldgica (candidato a tratamiento especifico COVID-19 +- derivacion, avisar a familiares). 2. Fase de distrés o pre mortem (candidato a derivacion,
tratamiento de distrés, sedacidn o confort, aviso a familiares). 3. Asintomético o vigilancia estrecha para manejo previo a una situacién de distrés donde se plantea uso de
HBPM o corticoides en caso de aparicion de crepitantes.

**Derivacion, tto. distrés (O2+Corticoides), sedacion, HBPM (preventivo o terapéutico), otros.
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ABREVIATURAS Y DEFINICIONES

ACE2
AEMPS

APS
CLIA
COVID-19

Ct

EAP
EAR
ELISA
EPI
FC
FDA
FiO
FR
HBPM
HCQ
IL-6
1AM
ICS
LFIA
LPV/r
N
NACO
qPCR

2

QTc
PCR

RdRp

RR. HH.
SARS-CoV-2

SatO,
SDRA
TEP
TVP
PaO
VIH

2

Enzima convertidora de angiotensina de tipo 2. Del inglés, angiotensin-converting enzyme Type 2

Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios; érgano regulador en Espafia, vinculado
a la Agencia europea del medicamento (EMA, European Medicines Agency)

Atencidn Primaria de Salud
ChemiLuminescent Immunoassay

Enfermedad sistémica con manifestaciones predominantemente respiratorias causada por la
infeccion por el SARS-CoV-2

Del inglés Cycling time. Indica los ciclos de PCR que son necesarios para detectar el ARN virico;
un Ct mayor implica mas tiempo hasta un resultado positivo y, por tanto, una menor carga viral, y
viceversa

Equipo de Atencion Primaria

Equipo de Atencidn a las Residencias
Enzyme Linked Immunoassay

Equipo de proteccion individual
Frecuencia cardiaca

Food And Drug Administration; érgano regulador de medicamentos de Estados Unidos
Fraccion inspirada de oxigeno
Frecuencia respiratoria

Heparina de bajo peso molecular
Hidroxicloroquina

Interleucina 6

Infarto agudo de miocardio

Institut Catald de la Salut

Lateral Flow Immunoassay
Lopinavir/ritonavir

Numero

Nuevos anticoagulantes orales

PCR cuantitativa. En el caso del SARS-CoV-2, se trata de una PCR semicuantitativa en la que la
carga viral se estima de forma indirecta a partir del nimero de ciclos o Ct

Intervalo QT corregido.

Reaccidn en cadena de la polimerasa. Del inglés Polymerase Chain Reaction (test de biologia
molecular que detecta, en este caso, la presencia de ARN viral del SARs-CoV-2)

Polimerasa de ARN dependiente de ARN (del inglés RNA-dependent RNA-polymerase), enzima que
permite la replicacion del ARN del SARS-CoV-2

Recursos humanos

Coronavirus causante de la pandemia de 2020, del inglés Severe Acute Respiratory Syndrome
Coronavirus 2.

Saturacion de oxigeno

Sindrome de distrés respiratorio del adulto, en inglés SARS (Severe Acute Respiratory Syndrome)
Tromboembolismo pulmonar

Trombosis venosa profunda

Presién parcial de oxigeno en sangre arterial

Virus de la Inmunodeficiencia Humana

Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria




	INTRODUCCIÓN 
	Resumen 
	Utilidad y justificación de este documento
	PRIMERA PARTE: La COVID-19 en el anciano
	1. El SARS-CoV-2 
	1.1. El virus, su ciclo de vida y patogenia
	1.2. Transmisión y contagio
	1.3. Áreas de incertidumbre

	2. Impacto de la pandemia en residencias
	3. Infección por SARS-Cov-2 en ancianos, una evolución natural y presentación clínica diferente del adulto inmunocompetente
	4. Causas de muerte por COVID-19 en el anciano
	5. Causas de discapacidad pos-COVID-19 en el anciano en residencias
	SEGUNDA PARTE:	Respuesta a la pandemia en residencias desde Atención Primaria 
	6. Recursos humanos para dar respuesta a la epidemia 
	7. Diagnóstico de la COVID-19 en el contexto de epidemia en residencias
	7.1. Diagnóstico precoz por sospecha clínica y frotis nasofaríngeo
	7.2. Discrepancias entre la clínica y el resultado de la PCR
	7.3. Serologías para SARS-CoV-2
	7.4. Uso de otras pruebas complementarias en residencias

	8. Manejo clínico de la COVID-19 en el contexto de epidemia en residencias
	8.1. Protección personal
	8.2. Cuándo aislar o poner en cuarentena
	8.3. Cuándo derivar al hospital 
	8.4. Tratamiento en fase de replicación vírica
	8.5. Tratamiento del distrés respiratorio o COVID-19 diseminado
	8.6. Tratamiento preventivo de complicaciones tromboembólicas
	8.7. Manejo y cuidados del final de vida
	8.8. Manejo de complicaciones pos-COVID-19 
	8.9. Vacunas contra el SARS-CoV-2

	TERCERA PARTE: Nociones básicas de salud pública en el manejo de epidemias de COVID-19 en residencias 
	9. Brotes epidémicos de COVID-19 en residencias 
	9.1. Modelos de atención en las residencias en epidemias de COVID-19
	9.2. Modelo de manejo clínico con monitorización estrecha de los brotes de COVID-19 en residencias basado en la identificación precoz y el manejo in situ 
	9.3. Medidas de salud pública o epidemiología durante la epidemia 
	9.4. Manejo tras el brote epidémico
	9.5. Manejo preepidemia o preparación ante los siguientes brotes 

	10. Nociones básicas en el manejo de la COVID-19 en pacientes geriátricos en domicilio  
	11. Nociones básicas en medidas de control en infecciones transmitidas por gotas y aerosoles
	11.1. Medidas de control administrativas
	11.2. Medidas de control ambientales
	11.3. Medidas de control personal 

	12. Epidemiología básica de los brotes y conceptos clave en salud pública
	12.1. Bases para la caracterización y descripción de un brote epidémico de COVID-19

	CUARTA PARTE: Anexos, herramientas y resúmenes 
	Anexo 1. Equipo básico necesario frente a crisis epidémicas en residencias geriátricas
	Anexo 2. Modelo de recogida de datos básica para el manejo clínico de pacientes en brotes epidémicos de COVID 19 en residencias geriátricas
	BIBLIOGRAFÍA
	Abreviaturas y definiciones 

