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RESUMEN

Un porcentaje progresivamente creciente de las personas mayores viven durante los
ultimos afios de su vida en residencias de ancianos. Dichas instituciones, aunque pretenden
remedar lo mas posible la vida en el hogar, tienen caracteristicas que las hace bastante parecidas

a un nosocomio, es decir a un establecimiento destinado al tratamiento de enfermos.

La propia convivencia entre los ancianos, el hecho de compartir cuidadores y la exposicion
muy importante a terceras personas, junto con las frecuentes enfermedades predisponentes a la
infeccion de esta poblacion, hacen que la infeccion sea frecuente entre los residentes y que

ademas sea facilmente transmisible.

Esto nos lleva a preguntarnos qué puede hacerse para prevenir la infeccién en este medio
y mas concretamente cual es el estado del arte de la cuestion en una nacién de Europa Occidental

como la nuestra.

El patronato de la Fundacién de Ciencias de la Salud se ha formulado una serie de
preguntas sobre el tema de la prevencion de la infeccion en las Residencias de Mayores, la
estructura de la misma, la legislacién vigente, el cumplimiento de las medidas indicadas, los
indicadores de los procesos y, por ende, la necesidad de fomentar en Espafia un documento de
recomendaciones para evitar infecciones en esta poblacién cuya morbilidad y mortalidad no
necesitan ser resaltadas. Para ello, se ha convocado a un grupo multidisciplinar de expertos en
distintos aspectos de este problema a los que se les han formulado las preguntas propuestas. Las
preguntas han sido discutidas por el grupo en su conjunto y han conducido a una serie de
conclusiones consensuadas entre los participantes. Pasamos, a continuacién a relatar los

resultados de la reunion.

Palabra clave para el indice

Infecciones en el anciano, prevencién de la infeccidn, infeccion nosocomial, infeccidn

urinaria, infeccion respiratoria, infeccién de piel y partes blandas, neumonia.

SUMMARY



A progressively increasing percentage of the elderly live during the last years of their lives
in nursing homes. Although these institutions are intended to mimic life at home as much as
possible, they have characteristics that make them quite similar to a “nosocomiun”, i.e. an

establishment for the treatment of the sick.

The very coexistence among the elderly, the fact of sharing caregivers and the very
significant exposure to third parties, together with the frequent predisposing diseases to infection

in this population, make infection frequent among residents and also easily transmissible.

This leads us to ask what can be done to prevent infection in this environment and more

specifically what is the state of the art of the matter in a Western European nation such as ours.

The Board of Trustees of the Health Sciences Foundation has asked itself a series of
guestions on the subject of infection prevention in Nursing Homes, the structure of procedures,
the legislation available, compliance with the measures indicated, the best indicators of the
processes and therefore, the need to promote in Spain a document of recommendations to avoid
infections in this population whose morbidity and mortality need not be highlighted. To this end,
a multidisciplinary group of experts in different aspects of this problem has been convened and
asked the proposed questions. The questions were discussed by the group as a whole and led to
a series of conclusions agreed upon by the participants. The results of the meeting are reported

below.

Keyword for the index

Infections in the elderly, infection prevention, nosocomial infection, urinary tract

infection, respiratory infection, skin and soft tissue infection, pneumonia.



INTRODUCCION

Las residencias de mayores tratan de reproducir, I6gicamente, condiciones de vida
para sus habitantes lo mas parecidas a las del hogar. Sin embargo, no dejan de ser lugares
donde conviven en proximidad personas con frecuentes e importantes enfermedades de base
gue comparten cuidadores en un habitat comun. En ese sentido, las residencias de mayores
son también un nosocomio, es decir un lugar donde se cuida y trata a enfermos y donde la

transmisién de microorganismos patdgenos es posible y frecuente.

Conocemos mucho sobre las medidas de prevencién de infeccién en otros nosocomios,
como es el caso de los hospitales, pero sabemos menos sobre esta prevencidn en instituciones
mas pequeiias, con dotaciones menores de recursos para este fin como es el caso de las

residencias de mayores.

El objetivo de este trabajo ha sido tratar de recopilar la informacién disponible sobre el
control y prevencion de infeccidn en residencias de mayores en un pais de Europa Occidental

como Espafia, tratando de explorar qué espacio hay para mejorar en este aspecto.

Por ese motivo, el Patronato de la Fundacion de Ciencias de la Salud, se formuld una
serie de preguntas sobre la normativa existente para la prevencién de la infeccion en
residencias de mayores en nuestro pais, sobre su grado de cumplimiento y sobre los
indicadores existentes y utilizados para seguir este proceso. Las preguntas fueron distribuidas
entre un grupo multidisciplinar de expertos en esta materia desde puntos muy distintos de
vista, incluyendo la visidn de las asociaciones de pacientes, de los medios de comunicacién, de
personas responsables de la administracidn, de geriatras, infectélogos, microbiélogos y otros

especialistas.

Cada pregunta se asignaba a un ponente y las conclusiones se discutian
posteriormente por todo el grupo para alcanzar un resumen de la situacién aceptado por
todos. Lo que sigue son las preguntas y respuestas formuladas. Todos los autores han leido y

reexaminado el texto completo y han dado su aprobacion al mismo.

éExiste en Espafa un programa, regional o nacional sobre prevencion de la infeccién

nosocomial en residencias de ancianos?

D. José Augusto Garcia Navarro



No existe ningln programa regional ni nacional sobre prevencién de la infeccién
nosocomial en las residencias de ancianos, a pesar de que las enfermedades infecciosas son una
causa importante de morbimortalidad en los ancianos tanto en la atencién hospitalaria, como
en las consultas de atencidon primaria y, por supuesto, en las residencias de ancianos.

En estos ultimos centros existe una elevada prevalencia de infeccién nosocomial y de
colonizaciéon por microorganismos multi-resistentes (MDR), asi como una alta incidencia de
prescripcion de antibidticos muy frecuentemente inadecuada (1).

Hay que considerar, ademas, que existe una alta tasa de traslados de enfermos con los
hospitales de referencia y que en las residencias hay muy pocos medios diagndsticos, por lo que
el manejo de la infeccién nosocomial es un verdadero problema de salud.

La infeccidn nosocomial mads frecuente es la de tipo respiratorio, seguida por la urinaria,
piel y partes blandas, tracto gastrointestinal y ojos. También pueden aparecer brotes con
relativa frecuencia y algunos centros presentan tasas relativamente elevadas de colonizacion
por microorganismos MDR, entre los cuales destacan la colonizacidn por estafilococos
resistentes a meticilina y la presencia de bacterias portadoras de R-lactamasas de espectro
extendido.

Para establecer un plan efectivo de prevencidon de la infeccion nosocomial en las
residencias, ademas, hay que tener en cuenta la presentacion atipica de las infecciones en el
anciano por lo que seria necesario definir de forma clara los estandares diagndsticos de infeccidon
en este medio. Aunque ha habido intentos de introducir criterios estandarizados de definicion
de infeccidn en estos centros, no han sido validados en nuestro pais y no son utilizados de forma
universal (1).

Ademas, a diferencia de los hospitales de agudos, donde existen estudios
epidemioldgicos de alta calidad para la monitorizacidn y control de la infeccién nosocomial (2)
en este nivel asistencial no existen datos de calidad que permitan establecer de forma inmediata
planes de prevencidn adaptados.

Seria absolutamente necesario el establecimiento de planes de prevencién de infeccidon
nosocomial para proteger a la poblacidon que vive en residencias. Esta poblacién es muy
vulnerable, esta afectada por otros factores de riesgo como la inmunodepresion asociada a
edades avanzadas de la vida, la comorbilidad, la utilizacidon de tratamientos inmunodepresores
y otros factores de riesgo muy prevalentes en la poblacién institucionalizada (ulceras por
presion, sondas vesicales, disfagia, incontinencias, etc.).

La formacion de los profesionales tampoco tiene el nivel alcanzado en nuestros
hospitales (existe un elevado nimero de gerocultores con formacion basica y un escasisimo

numero de enfermeras y médicos), lo que dificulta el establecimiento de medidas de contencion
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del riesgo de infeccion tanto en los pacientes/residentes, como entre éstos y los profesionales

que trabajan en las instituciones (3).

Un plan de prevencién de la infeccién en las residencias de mayores deberia ser de
obligado cumplimiento en todos estos centros e ir acompafado de un programa de formacion
adecuado para los profesionales que trabajan en ellos, el establecimiento de un registro de
infecciones por microorganismos MDR, de la colaboracién de los servicios de microbiologia y de
las autoridades sanitarias de la zona y de una comunicacidn efectiva entre estos recursos y la

atencién primaria y hospitalaria.

Como paso inicial y minimo seria necesario elaborar un programa de vigilancia, con un
cuidado especial en aplicar las precauciones estandar, y hacer especial énfasis en la higiene de
manos. También es aconsejable medir la infeccién adquirida en el centro, ya sea mediante cortes
de prevalencia o estudio de la incidencia. Y plantear politicas activas para el correcto uso de

antibidticos.

Conclusion

No existen programas ni regionales ni nacionales de prevenciéon de la infeccion
nosocomial especificos para las residencias de mayores.

Es urgente establecer un plan minimo de prevencién que contemple una formacion de
los profesionales, un sistema de vigilancia y registro de la infeccidn, la colaboracién con los

servicios hospitalarios de referencia y una adecuada politica del uso de antibidticos.

¢En ausencia de una reglamentacion especifica, a qué obliga la ley en Espaifia?

D. Sebastian Santaeugenia Gonzalez

Ya se ha mencionado que no existe una legislacién especifica para residencias de
mayores y que se centre en la proteccidn especifica frente a la adquisicion y transmision de
infecciones a los residentes. Indirectamente, podria aplicarse alguna de la legislacion vigente
en Espafia que se destina a la proteccién de los trabajadores frente a riesgos bioldgicos en su

lugar de trabajo aunque esto no sea especificamente el foco de nuestra discusion.



En materia de bioseguridad se debe aplicar la Ley de Bioseguridad (La Ley 15/1994 de 3
de junio, BOE, 1994) que incorpora al ordenamiento juridico espafiol las Directivas comunitarias
(CEE, 90/219 /de 23 de abril de 1990). Esta ley se desarrollé en un Real Decreto ( RD 664/1997,
de 12 de mayo, BOE, 1997), sobre la proteccién de los trabajadores contra los riesgos
relacionados con la exposicion a agentes biolégicos durante el trabajo. La UE ha avanzado en
esta proteccion incluyendo una directiva sobre la proteccién de los trabajadores contra los
riesgos relacionados con la exposicidén a agentes bioldgicos durante el trabajo (CEE 2000/54 /

CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 18 de septiembre de 2000).

Existe otro bloque legislativo que desarrolla la normativa en materia de enfermedades
de declaracién obligatoria y brotes epidémicos, pero de la comunidad auténoma de Cataluia
(Decreto 203/2015, de 15 de septiembre) por el que se crea la Red de Vigilancia Epidemioldgica
de Cataluia y se regulan los sistemas de notificacion de enfermedades de declaracidn

obligatoria y brotes epidémicos.

Existen, por ultimo, algunas directivas especificas como por ejemplo la proteccion frente
a la legionelosis (RD 865/2003, de 4 de julio de 2003) por el que se establecen los criterios
higiénico-sanitarios para la prevencién y control de esta enfermedad en Espafia (Decreto
352/2004, de 27 de julio)s. Sin duda, a las residencias de mayores también les son de aplicacion
todos los aspectos legislativos sobre andlisis de riesgos y control de puntos criticos en la cadena
alimentaria (ARCPC) recogidos en distintos reales decretos estatales (RD 3484/2000, RD
2207/1995, RD 202/2000).

Conclusion

No existe una legislacion especifica para la proteccidn frente a la infeccion en las
residencias para mayores. Existe legislacion general sobre aspectos como la higiene y medidas
en contra de la contaminacion en la cadena alimentaria y legislacion especifica frente a la
proteccion de enfermedades como la legionelosis, emitidas tanto por las autoridades de las

comunidades autonomas como por el gobierno central.

éQué grandes lineas deberia tener un potencial plan de prevencion de infecciones trasmisibles

en residencias para mayores?

D. Sebastian Santaeugenia Gonzalez
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Cabe diferenciar en ese potencial plan, tres grandes aras tematicas.

1.- Medidas de prevencién generales orientadas a disminuir el riesgo genérico de las infecciones
relacionadas con la atenciéon o del entorno donde debe haber apartados como los siguientes

(4):

e Limpiezay desinfeccién ambiental y de superficies

e Higiene de manos

e Uso adecuado de guantes, batas o delantales, mdscaras y protectores oculares

e Manejo adecuado de los equipos de proteccién individuales

e Manejo seguro de los residuos y objetos punzantes

e Sistema de limpieza, almacenaje y transporte de ropa de cama y del usuario

e Manejo adecuado de dispositivos invasivos (vias endovenosas, sondas vesicales, sonda

alimentacidn,...)

2.- Protocolos especificos orientados a la prevencién de las infecciones mas prevalentes en los

centros residenciales

En el marco de la atencidn de personas mayores fragiles institucionalizadas es necesario
formar adecuadamente a los profesionales en la deteccién y manejo adecuado de las infecciones
de mayor prevalencia en este tipo de pacientes. Asi, todo centro residencial deberia tener

protocolos especificos sobre (5, 6):

- Calendario de inmunizaciones para residentes y profesionales (gripe, neumococo,
hepatitis B, SARS-CoV-2, ...)

- Prevencién y manejo de la Infeccidn urinaria asociada o no a dispositivos relacionados
con incontinencia (sonda vesical, absorbentes, colectores, ...)

- Prevencién y atencidn a la infeccion respiratoria (broncoaspirativa, infeccién en el
contexto de pacientes afectos de EPOC, ...)

- Prevencion de la infeccion de heridas, Ulceras por presidn, ulceras vasculares,
insuficiencia venosa periférica, ...)

- Prevencion de las infecciones alimentarias o brotes en centros residenciales

- Prevencion y manejo de colonizacién e infeccién por microorganismos MDR tales como
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA), bacterias productoras de BLEEs,

infeccidn por Clostridoides difficile, ...)
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3.- Protocolos orientados al buen uso de los antibidticos

Mejorar el uso de antibidticos en la atencidén a los mayores institucionalizados con la
finalidad de proteger a los residentes y reducir la amenaza de resistencia a los mismos es una
prioridad global. Los Centers for Disease Control (CDC) recomiendan que todas las residencias
tomen medidas para mejorar las practicas de prescripcidon de antibidticos y reducir su uso

inapropiado (7-10).

Los estudios han demostrado que entre el 40 y el 75% de los antibidticos recetados en
los hogares de ancianos pueden ser innecesarios o inapropiados. Los dafnos causados por el uso
excesivo de antibidticos son importantes para los adultos mayores y fragiles que reciben
atencién en residencias. Estos dafios incluyen el riesgo de Infeccién por C. difficile (CDIl),
aumento de los acontecimientos adversos e interacciones medicamentosas y la colonizaciéon

y/o infeccion por MDR.

Hay algunas experiencias en Espafia y fuera de Espafia (11-14), alrededor de
intervenciones PROA (programas de optimizacion de uso de antimicrobianos) en residencias.
Por ejemplo, el Servicio de Geriatria de Granollers propone 12 Intervenciones y medidas para

mejorar la optimizacion del tratamiento antimicrobiano en esta poblacién (11):

1. Evitar la prescripcidn sin una valoracién médica presencial. Esto se relaciona con

un incremento de uso de antimicrobianos de mayor espectro.

2. Reconsiderar el tratamiento de infecciones respiratorias que quizds no requieran

antibidticos, como son las bronquitis viricas, gripe o microaspiraciones.

3. Evitar tratamiento de colonizaciones (sobre todo de Ulceras por decubito sin

infeccidn y bacteriuria).

4. Evitar las profilaxis antimicrobianas innecesarias, en especial de Infecciones del

Tracto Urinario.
5. Evitar el uso innecesario de antibidticos topicos.

6. Valorar la necesidad de estudios microbioldgicos y tratamientos antibidticos en

algunas situaciones de atencion de final de la vida.
7. Reconsiderar la duracion de los tratamientos antibidticos.

8. Ajustar los tratamientos en base a los resultados microbiolégicos disponibles.
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9. Promocionar la terapia secuencial parenteral-oral
10. Utilizar protocolos de diagnéstico y tratamiento adaptados a datos locales.
11. Monitorizar el consumo de antimicrobianos

12. Formacién Continuada.

Conclusion

Es necesario disponer de un plan general con guias de prevencion y manejo de las
infecciones en centros residenciales con al menos tres grandes apartados: medidas de
prevencidn generales, protocolos especificos para la prevencidon de las infecciones de mayor
prevalencia y planes de manejo de los antibidticos. El plan debe incluir la higiene de manos,
la infeccidn urinaria, la infeccidn respiratoria, la infeccion de piel y partes blandas, el uso

adecuado de antimicrobianos y la infeccion relacionada con C. difficile.

éEs necesario que cada una de estas instituciones disponga de un médico o enfermera

responsable de la ejecucién del mismo?

D. Juan Carlos Duran Alonso

Consideramos que si. Para garantizar el cumplimiento de cualquier protocolo o
procedimiento en una residencia, es imprescindible que sea liderado por algun profesional, que
cuente con el apoyo y reconocimiento de la direccidn del centro y que sea referente del equipo
asistencial para la transmisién de la informacion al resto de los profesionales, tanto del propio

centro, como del Servicio Publico de Salud (15).

La presencia de médico propio en residencias no es obligatorio en diferentes
comunidades auténomas espafiolas (16), pero para contar con acreditacion, debe existir
personal de enfermeria. Por tanto, la persona responsable podria ser, si existe, el médico de la

residencia, o una de las enfermeras del centro.

La persona que sea asignada como responsable del equipo asistencial de la Residencia,

debe contar con los conocimientos y experiencia suficientes en el control y manejo de
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enfermedades infecciosas (manifestaciones clinicas, mecanismos de transmisién y propagacion,
y medidas de prevencion); tener capacidad de liderazgo y de comunicacion, asi como habilidades
de trabajo en equipo. Serda quién deba transmitir toda la informacién al resto de los
profesionales de la institucidn, asi como a los residentes y sus familiares, garantizando que se
llevan a cabo todas las medidas necesarias para la prevencién de infecciones. Por otro lado,
informara al Sistema Publico de Salud de los acontecimientos relevantes y ademds al médico de
Atencidon Primaria responsable de la atencién a la residencia, asi como a los Servicios

Especializados de Geriatria Hospitalarios (17) (18) (19).

Esta labor es fundamental para la deteccién precoz de cualquier caso de enfermedad
infecciosa transmisible, como se ha demostrado en la pandemia de COVID-19; asi como para
poner rapidamente en marcha el plan de contingencia y aislamiento que evite la transmision al

resto de los residentes.

La coordinacién social y sanitaria es primordial para el correcto funcionamiento de todos
estos protocolos, y debe ser potenciada por la autoridad politica competente, contando con

experiencias muy favorables en diferentes comunidades durante esta pandemia (20-23).

La pandemia de infeccién por SARS-COV-2 ha puesto de manifiesto la necesidad de
contar con la figura de un Coordinador o Responsable en las residencias para la prevencidn y el
control de la infeccién, siendo requerido por Instituciones Internacionales, el Estado vy las

diferentes Comunidades autdonomas (20) (21-25).

Previamente se contaba con numerosas experiencias que se han centrado en los
estudios de prevalencia de enfermedades infecciosas en centros Geridtricos (EPINGER),
prevencion de la transmision de microorganismos MDR durante la atencién a residentes
colonizados/infectados en centros residenciales de la Junta de Andalucia. Asi como con

programas de optimizacién de antibidticos para potenciar su uso racional (PROA).

La experiencia con la que se cuenta en la actualidad debe venir para quedarse, y evitar
nuevos brotes de esta o cualquier otra enfermedad infecciosa que pueda transmitirse en los

centros geriatricos (23, 26-28).

Conclusion

Para garantizar el cumplimiento de un plan de control de infecciones en residencias,

se debe nombrar a un responsable del mismo, dentro del equipo sanitario de la residencia.
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Dicha persona contara con el respaldo de la direccién de la institucidn y sera el referente del
centro, encargandose de transmitir todas las pautas al resto de los compaieros y a los
residentes y familiares, asi como actuar de persona de contacto con los responsables

sanitarios del Servicio Publico de Salud. Debe ser un médico, si existe, o una enfermera.

é¢Qué condiciones medioambientales minimas deberia tener una residencia de ancianos

autorizada?
D. José Antonio Serra Rexach

Es necesario destacar que las residencias se conciben como hogares, no como centros
sanitarios. En el caso concreto de la Comunidad de Madrid, existe una orden (Orden 612/1990
de la Consejeria de Integracidn Social), por la que se desarrolla el Decreto 91/1990, de 26 de
octubre, relativo al Régimen de Autorizacién de Servicios y Centros de Accidn Social y Servicios
Sociales que contiene los criterios que han de cumplir los centros (29). En los siguientes parrafos
se extraen aquellos apartados referentes a condiciones medioambientales que aparecen en el

Decreto.
A.- Requisitos materiales

- Los Centros deben estar situados en areas saludables e integradas o préximas a nucleos
urbanos.

- No se admitiran unidades de la zona residencial en sétanos o semisétanos.

- Las zonas deberan estar suficientemente ventiladas e iluminadas, preferentemente con
luz natural.

- Dispondran de agua potable, con presién adecuada, procedente de abastecimiento
publico. Si procediera de captacion o aforo, dispondran de un depdsito de reserva con
capacidad, al menos, para un dia.

- Agua caliente en aparatos sanitarios y cocina con temperatura superior a 40°C.

- Calefaccién que garantice una temperatura igual o superior a 20°C.

- Evacuacion de aguas a la red municipal de saneamiento o a depuradora. En todo caso,
se prohibe verter a pozos negros.

- Dormitorios: Superficie util de 5,50 metros cuadrados por persona en el caso de validos
y 7,50 metros cuadrados por persona en el caso de usuarios que precisen silla de ruedas.

- La capacidad maxima por dormitorio sera de seis personas. Los dormitorios deberan

tener luz y ventilacion naturales.
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- Aseos: Cuando sean colectivos, estaran diferenciados por sexos. La dotacidn minima
sera de un inodoro, un lavabo, una ducha y un bidet por cada seis personas o fraccién
que exceda de dos personas.

- Estancias comunes: Con una superficie minima de 1,80 m? por residente, con un minimo
de 12 metros cuadrados. La superficie resultante podra subdividirse en otras mas
pequefias y, en todo caso, cuando sea superior a 60 m?, deberd existir en ella
separaciones que permitan disponer de distintos ambientes: zona de juego, de lectura,
de TV., etcétera.

- Las salas de estar deberdn ser exteriores.

- Comedor: Dispondré de una superficie de al menos 1 m? por persona, con un minimo de

10 m?

B.- Requisitos funcionales

Se garantizara que todos los usuarios reciban, por medios propios o ajenos, la atencién

médica necesaria.

- Deberad existir un botiquin convenientemente situado y senalizado, y se garantizard una
correcta organizacidén higiénico-sanitaria.

- Personal: Serd el adecuado en numero y especializacién para prestar los servicios
correspondientes. El indice de personal a jornada completa/usuario sera de 0,25 para
usuarios validos; y 0,35 para usuarios asistidos.

- Todo usuario dispondrd, en su dormitorio, de armario adecuado con llave, que
dispondrd de baldas y perchas; una cama dotada de somier, colchén y la ropa
correspondiente; mesita de noche; punto de luz con ldampara o aplique en la cabecera
de la cama; un punto de toma de corriente; una alfombrilla.

- Cada habitacidn contara con contraventanas, persianas o cortinas que puedan impedir
el paso de la luz exterior.

- Se suministraran menus y platos variados acordes con las necesidades de los usuarios.
Los menus seran previamente supervisados por un médico, a fin de garantizar el aporte
dietético y caldrico adecuado. Junto con el menu ordinario deberdn prepararse otros de
régimen para los usuarios que lo precisen. Las comidas y platos cocinados, ya sea con
servicio propio o concertado, llegardan a temperatura adecuada a sus destinatarios.
Asimismo, debera existir una cadena de frio para conservar y guardar los alimentos.

- Deberda garantizarse el aseo personal diario de los usuarios que no se valgan por si

mismos, y tantas veces como lo exijan las circunstancias.
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- Lamuda de ropa blanca e interior de los usuarios se efectuara siempre que sea preciso,
y en todo caso diariamente. Respecto de las otras prendas se observara la periodicidad
necesaria.

- Lamuda de ropa de cama se efectuara siempre que lo requieran las circunstancias, y en
todo caso semanalmente, asi como cada vez que se produzca un nuevo ingreso. Se
exigira la misma periodicidad respecto de toallas, servilletas, manteles y demas lenceria.

- Prestard especial atencidén al mantenimiento, conservacion y reparacidén, en su caso, del
mobiliario, instalaciones y locales, a fin de evitar su deterioro, asi como al conjunto de
maquinas, calderas, instalaciones o instrumentos que, si entraflasen alto algun riesgo

potencial, deberan ser manipulados exclusivamente por instaladores autorizados.

- Todo Centro, ademas de cumplir la legislacidon general vigente en materia de higiene y
sanidad, debera garantizar de, forma especial:

o La limpieza general y permanente del edificio y sus dependencias,
especialmente las de uso mds intenso, asi como su desinfeccién.

o La desinsectacidon y desratizacién anuales, o cuantas veces lo exijan las
circunstancias.

o El establecimiento de normas o directrices concretas para el personal en
materia de higiene, de cumplimiento obligado y constatable. En los Centros que
atiendan a sectores de riesgo, se adoptaran medidas de prevencién de
infecciones y contagios, asi como los controles sanitarios peridédicos precisos.

o Lalimpiezay desinfeccidn de la vajilla y cuberteria después de su uso, asi como
las de otros instrumentos de uso comun.

o En Centros con capacidad superior a 50 usuarios, debera existir un espacio

idéneo para el almacenamiento provisional de desechos en cubos cerrados.

Esta ley es clara en los requisitos medioambientales basicos de las residencias para mayores
aunque sorprende la “tolerancia” con dormitorios de hasta 6 personas, aseos para 6 personas o

indices de personal muy bajos.

Conclusion

Existe una norma especifica de la Consejeria de Integracion Social de la Comunidad de

Madrid que contiene los criterios medioambientales que han de cumplir los centros. En
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relacién con las condiciones minimas, la norma es muy clara sobre localizacién de la residencia
y requisitos materiales y funcionales, aunque parece demasiado tolerante en algunos otros

aspectos.

éCuales son los datos esenciales en la evaluacidn del riesgo de infeccion de una persona que

vive en una residencia de mayores?

D. José Antonio Serra Rexach

Es requisito tener un expediente individual de cada persona usuaria, que incluya en su
historia de valoraciéon completa, los tratamientos, informes sociales y médicos. En el momento
de ingresar en una residencia, el residente llega con un Plan Individual de Atencién (PIA)
realizado por el Servicio de Dependencia, elaborado por quien establezca la normativa
autondmica. Lo habitual es que sean trabajadores sociales o equipos multidisciplinares. En otros
paises (Alemania) lo elabora el ambito sanitario. El usuario aporta toda la informaciéon médica

de la que disponga.

Al ingreso en la residencia se realiza un Plan de Atencién Integral y de Cuidados, donde
se indican todos los cuidados y tratamientos. Todas las residencias tienen un Protocolo de
ingreso en el que se recogen el conjunto de actuaciones que se llevan a cabo, pero este

Protocolo es de cada centro y puede variar de uno a otro.

En la valoracién geriatrica integral (VGI) para la que pueden utilizarse distintas escalas,

deberian incluirse, al menos, los siguientes aspectos:

- Preferencias personales y voluntades anticipadas

- Calidad de vida

- Situacion fisica: actividades de la vida diaria basicas e instrumentales, capacidad de
marcha y equilibrio, fragilidad

- Estado mental: cognitivo y afectivo

- Situacion social incluyendo sobrecarga del cuidador principal

- Situacion nutricional

- Organos de los sentidos (vista, oido)

- Tratamiento farmacolégico completo y actualizado

- Riesgo de caidas y de ulceras por presién

- Dolor

18



En el punto especifico del tema que nos ocupa que es el de la valoracién de los riesgos
de infeccién al ingreso, no hemos encontrado recomendaciones estandar pero creemos

necesario disponer en el expediente de los pacientes de, al menos los siguientes datos (5):
Vacunacién anti-gripal (30).
Vacunacion frente a SARS-CoV-2 (31-33).
Vacunacion frente a Virus Varicella-Zoster (34).

Evaluacién del estado de portador nasal de S. aureus solo en circunstancias especiales

(35-40).
Vacunacién anti-neumocdcica y tipos de vacunas antineumocécicas recibidas (41-44).
Comprobacién del estado de vacunacidn frente a tétanos y tosferina.
PPD e IGRA (45, 46).

Historia de viajes internacionales en el pasado

Conclusion

Ademas de la Valoracion Geriatrica Integral (VGI), debera realizarse al ingreso de las
residencias de mayores, una valoracidon de los riesgos de infeccion cuyos items especificos
distan de estar consensuados y de constituir un estandar. A nuestro juicio, deben incluir, al
menos, la situacion de vacunacion frente a enfermedades virales prevenibles como la gripe,
SARS-COV-2 y Varicella-Zoster, el estado de inmunidad frente a la infeccion neumocdcica, la
existencia o no de tuberculosis latente y el estado de colonizacion frente a bacterias multi-

resistentes como es el caso de MRSA.

éQué vacunas deben ofrecerse a las Personas que viven en una residencia de ancianos?

D. José Gutiérrez Rodriguez

19



En las personas mayores, la vacunacion adquiere mayor importancia ya que al presentar
un sistema inmunoldgico envejecido se ve disminuida su capacidad de respuesta ante los
procesos infecciosos condicionando mas riesgo para desarrollar complicaciones graves tras las
infecciones. Esta afirmacidn tiene especial relevancia en las personas que viven en centros
residenciales para mayores en las que la presencia de comorbilidad, dependencia funcional y
deterioro cognitivo les condiciona mayor riesgo de enfermary, en el supuesto de enfermar, mas

complicaciones clinicas y mayor riesgo de muerte (47).

La Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (48) recomienda la vacunacion
sistematica de personas mayores frente a gripe, neumococo y tétanos. Asi mismo, en funcion
de los antecedentes personales y los factores de riesgo individual, también podria estar indicada

la vacunacidn frente a tosferina e infeccion por virus Varicela-Zéster.

Respecto a la vacuna de la gripe, para este tipo de poblacién y con el objetivo de

incrementar su efectividad, se recomienda utilizar las vacunas de inmunogenicidad aumentada.

Asi mismo, en centros residenciales para mayores se deber plantear el objetivo de
alcanzar una cobertura anual minima de vacunacién frente al virus de la gripe superior al 75%,
tanto en personas institucionalizadas como en el personal sanitario y de atencién directa de los

centros (49-55).

Es obvio destacar que desde principios del afio 2021 estd indicada la vacunacién de
personas mayores frente al SARS-CoV-2 (COVID-19). Existen un numero considerable de vacunas
frente al SARS-CoV-2 en proceso de estudio e investigacién. En nuestro pais, las personas
mayores institucionalizadas han sido vacunadas con vacunas de RNAmensajero (RNAm) (56-59)
y en el momento de redactar estas lineas han recibido mayoritariamente una dosis de

refuerzo(60).

Tal como se establece en la estrategia de vacunacién frente a la COVID-19 del Ministerio
de Sanidad, en funcién de los resultados de los futuros ensayos clinicos, los datos registrados en
el Sistema de Farmacovigilancia de Medicamentos y la distribucion y disposicién de dosis de
vacunas se podran seleccionar entre los diferentes tipos de vacunas las mas indicadas para cada

estado de salud, grupo de edad, condicionantes de riesgo y lugar de residencia.

Conclusion
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Las personas mayores que viven en centros residenciales deben ser correctamente
vacunados frente a la gripe, neumococo, tétanos y SARS-CoV-2. Asi mismo, en determinados
casos también seria recomendable administrarles las vacunas frente a la difteria y zoster. De
igual manera, el personal sanitario y de atencién directa de los centros deberia vacunarse

frente a la gripe y al SARS-CoV-2.

éCuales son las medidas que se han demostrado eficaces para disminuir la infeccidn urinaria

en personas mayores?

D2 M2 Teresa Vidan Astiz

La infeccidn del tracto urinario (ITU) es la infeccion mas frecuente en los centros de
cuidados de larga duracion (61) y supone el 30-40% de las infecciones asociadas a cuidados
sanitarios. Por otro lado, la presencia de bacteriuria asintomatica en pacientes
institucionalizados es alta, con cifras de entre 25 y 50% de las mujeres y entre 15 y 40% de los
hombres (3). Esta bacteriuria es benigna y diversos estudios han demostrado que el tratamiento
de la bacteriuria asintomatica, se acompafie o no de piuria, no aporta beneficiosy puede incluso
ser perjudicial (62). Por lo tanto, el despistaje y tratamiento de la bacteriuria asintomatica no
esta recomendado. Sin embargo, un problema frecuente en las residencias es el de los pacientes
con un deterioro clinico inespecifico, sin sintomas o signos localizadores y que presentan un
urocultivo positivo. Para el diagnéstico de ITU sintomatica es necesaria la presencia de disuria o
fiebre, escalofrios o confusidon mas alguin otro sintoma genitourinario (frecuencia urinaria, dolor
en flanco, hematuria...) (63). Sin embargo, con mucha frecuencia, aquellos residentes que
presentan alteracién del estado mental, caidas, falta de apetito o movilidad mas torpe y tienen
un urocultivo positivo, son diagnosticados de ITU, lo que conlleva un sobrediagndstico y un uso
inapropiado de antibiéticos muy comun en estos centros (64). En los ultimos afios se han
desarrollado muchas iniciativas para mejorar el manejo de este problema y optimizar el uso de
antibidticos en los centros residenciales. Un importante estudio aleatorizado realizado en varias
residencias demostré como la implementacion de algoritmos de tratamiento basados en las
guias, es decir tratando sélo aquellas ITU (en pacientes no portadores de sonda vesical), en las
gue se objetivaran sintomas asociados al aparato genitourinario, era segura y se asociaba a una

clara reduccion del uso de antibidticos (65). A pesar de ello, la aplicacidon de estos criterios en
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los pacientes con demencia avanzada sigue siendo objeto de debate y la sobreutilizacidon de
antibidticos es especialmente frecuente en este subgrupo de pacientes. Un estudio descriptivo
en pacientes con demencia avanzada que vivian en residencias demostrd que sélo el 19% de las
probables ITUs tratadas con antibidticos cumplian estos criterios (66). Otro estudio posterior
(67, 68) comprobdé cdmo, aunque la mayoria de las sospechas de infeccién en pacientes con
demencia severa e institucionalizados, eran tratados con antibidticos, este tratamiento no se

asocid a ninguna mejoria en la supervivencia.

Las medidas concretas que han demostrado reducir la infeccidn urinaria son bastante
conocidas: tratar solo infecciones sintomaticas, minimizar el uso de catéteres vesicales, medidas
de higiene del catéter y el periné, evitar retencién urinaria y fecal, evitar sedentarismo, mejorar
la hidratacidn o realizar profilaxis antibidtica al cambio de sonda sdélo en los casos de sondaje
traumatico. Sin embargo, a nuestro juicio, su implementacidon en el entorno residencial es

variable y susceptible de mejoria.

Muchos programas e intervenciones se han puesto en marcha para disminuir la tasa de
infeccidn urinaria en los centros residenciales variando desde distintos modelos de educacién al
personal, programas de optimizacion del uso de antibidticos (“antibiotic stewardship”),

inclusion del papel de preventivista de infecciones o programas multimodales de intervencion.

Los programas de optimizacidon de antibidticos han demostrado claros beneficios en
hospitales y centros de pacientes agudos. Algunos estudios han demostrado también su
efectividad en centros residenciales cuando el programa incluye estrategias de educacion, guias
locales de actuacién y revision y “feedback” periddico sobre el uso de antibidticos (68, 69). En el
caso de la infeccidn urinaria, estos programas han demostrado disminuir las tasas de
tratamiento de la bacteriuria asintomatica y mejorar el cumplimiento de la profilaxis antibidtica
(70), aunque han sido insuficientes para disminuir la cantidad total de antibidticos utilizados
para la sospecha de ITUs (71). En 2016 la normativa de los Centers for Medicare and Medicaid
Services (CMS) (72) incluyd el requerimiento de que las residencias y centros de cuidados de
larga duracion desarrollaran un programa de prevencion de infecciones que debia incluir un
programa de optimizacion de uso de antibidticos y la inclusién de un agente formado
especificamente dedicado a la prevencion de infecciones (73), y enumeran como acciones
centrales del programa: liderazgo implicativo, conocimientos de farmacia, educacién, accion,

recogida y reporte periédico de los datos de infeccién.

En un andlisis basal, previo a la implementaciéon de esta norma en las residencias, se

demostré que las medidas existentes mas frecuentes eran: la existencia de guias escritas sobre
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uso de antibidticos y el registro de antibidticos usados. Las politicas mas especificas y que
consumian mas tiempo, como la utilizacién de formularios por cada uso antibidtico, la existencia
de mecanismos de aprobacién o el control de adecuacién de uso, eran utilizadas con menos
frecuencia y mejoraban cuando existia la figura del preventivista entrenado (72). La falta de
conocimiento por parte de enfermeria de las politicas de antibiéticos fue un obstaculo
importante para su implementacién. La implicacion en los programas del director médico de la
residencia, de la directora de enfermeria y del preventivista especifico es clave para su
implementacidn, por diversos motivos y entre otros por la gran movilidad de personal sanitario

que existe en estos centros (74).

En una encuesta realizada en distintos centros de USA sobre los programas de
prevencion y control de la infeccidn en residencias y los cambios entre 2014 y 2018 (tras la
norma del CMS) revelaron un claro aumento en los programas de “antibiotic stewarsdship”. En
el contexto especifico de la ITU las medidas que habian aumentado significativamente fueron:
la existencia de recordatorios sobre la disminucién del uso de catéteres, la utilizacion de
colectores externos, y la utilizacidon de sondas ecograficas para detectar residuo postmiccional y

evitar retenciones.

Las politicas que se asociaron a mayor incremento de estas medidas preventivas fueron:
1) la existencia de cursos y programas formativos especificos certificados, cursos locales
certificados o cursos a través de sociedades cientificas, 2) el menor nimero de camas en la
residencia, pero no el menor % de ocupacion y 3) la titularidad publica de la residencia (10, 75).
Estos cambios observados no pudieron demostrar sin embargo un impacto en la utilizacion

global de antibidticos ni en la disminucién de infecciones por MDR.

Conclusion

Las medidas mas eficaces para disminuir la infeccidn urinaria en personas que viven
en residencias para mayores consistieron en: tratar solo infecciones urinarias sintomaticas,
minimizar el uso de catéteres, adoptar medidas de higiene perineal, evitar la retencién
urinaria y fecal, evitar el sedentarismo, mejorar la hidratacion y no realizar profilaxis

antibidtica al cambio de sonda, salvo en casos de sondaje traumatico.

Los programas de optimizacion del uso de antibioticos, el registro de las infecciones,

la incorporacion de un “preventivista” o responsable consultor de infecciones, la educacién
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del personal, la existencia de protocolos accesibles y la implicacion del director médico de la

residencia son claves para su éxito.

éQué medidas para disminuir la infeccién respiratoria se han demostrado eficaces en

residencias de mayores?
D. Carlos Melero

Las infecciones respiratorias son una causa muy frecuente de morbi-mortalidad en las
residencias de mayores cuyo diagndstico etioldgico ha mejorado con la inclusién de las nuevas
tecnologias diagndsticas (76-78). En cuanto a las de etiologia viral destacan la gripe, la infeccion
por Virus Respiratorio Sincitial (VRS) y las infecciones por Coronavirus y Metapneumovirus (49,
79-83). Las bacterianas mds importantes son la neumonia neumocdcica (42, 84, 85) y la
neumonia polimicrobiana por aspiracidon (86). Son menos comunes la legionelosis (87) o la
infeccion pulmonar tuberculosa(45). Finalmente, la infeccidon fungica, particularmente la
Aspergilosis Pulmonar Invasora puede ocurrir ocasionalmente en especial en pacientes
inmunodeprimidos con EPOC en el que se combine el uso de corticosteroides y antibidticos de

amplio espectro (88, 89).

Las medidas de prevencién de las infecciones respiratorias en residencias para mayores

tienen que tener en cuenta los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos para la infeccién.

Con relacion al entorno, las medidas eficaces estan recogidas en el documento de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que relne las pautas y recomendaciones a seguir;
ademads, de incorporar un plan de inmunizacidon del personal sanitario (90, 91). Existen
recomendaciones para el mantenimiento de la calidad del aire ambiente en estas instituciones

y programas para el control de la legionelosis (92).

Hay literatura que sugiere que las concentraciones de particulas y gases contaminantes
en el interior de los centros de mayores superan a menudo a los entornos exteriores
comparables cercanos. A diferencia del exterior, la calidad del aire interior (IAQ) en las
residencias de ancianos no esta regulada por la legislacidn y rara vez se controla. Por ello, se ha
propuesto un plan de accidn para evaluar la calidad del aire en las residencias de ancianos y
evaluarla periédicamente. Este enfoque proactivo puede allanar el camino para el

establecimiento de normas obligatorias para la calidad del aire interior en las residencias de
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ancianos que promoveran la salud, el bienestar y la calidad de vida de los residentes de estas

instituciones y reduciran los gastos médicos (93).

En lo relativo al control de la legionelosis en residencias para mayores, no existe una
legislacidon uniforme en los distintos paises y, cuando existe, frecuentemente no se cumple.
Creemos, por tanto, que seria conveniente esta regulacion y el control periédico ambiental

correspondiente (94).

En los aspectos individuales, no cabe duda de que la implementacion de los programas
de vacunacion tanto a residentes como a la plantilla de cuidadores constituye un factor esencial
para la disminucion y el control de la infeccidn respiratoria por virus de la Gripe y SARS-COV-2.
(30, 33, 49, 55, 95-98). Existen perspectivas también para el empleo de una vacuna frente a VRS

en la poblacién mayor (99).

Los antivirales no estan recomendados como quimioprofilaxis, excepto dentro de las
intervenciones para controlar los brotes institucionales de gripe (100-103). Su eficacia, para el
mas utilizado (Oseltamivir), en una revisidén sistematica que retne 9 ensayos clinicos aleatorios
y 4.328 pacientes (104), estima una reduccién en sintomas frente a placebo en poblacién
infectada del 21%; menor numero de complicaciones del tracto respiratorio inferior que
requirieron antibidticos mas de 48 h y menos ingresos hospitalarios por cualquier causa.
Estudios observacionales encuentran asociacion entre el uso de Oseltamivir y la reduccion de
mortalidad (105) pero ningun ensayo aleatorizado lo ha demostrado. Todos se han realizado en

individuos sanos donde la tasa de mortalidad por gripe es muy baja.

La eficacia de la vacunacién antineumocdcica, esta ligada a su composicién antigénica
polisacarida (PPV) y conjugada polivalente (PCV) y al impacto y aplicaciéon de PCV7, PCV10 y
PCV13 en mayores de 65 afios(106) (107). Los datos de eficacia de la PPV23 (108) son
concluyentes para la proteccion de enfermedad invasiva, contra la neumonia por todas las
causas en paises con bajos ingresos, y en adultos con enfermedad crénica. No se asocid a una
reduccion sustancial en la mortalidad por todas las causas, posiblemente por heterogeneidad o

falta de poder de los estudios.

En el ensayo CAPiTA (Community-Acquired Pneumonia Immunization Trial in adults)
(109) se comparo la vacuna neumocdcica PCV13 en mayores de 65 afios inmunocompetentes
frente a placebo, en un ensayo aleatorizado y doble ciego en el que participaron 84.496 adultos
de 65 afios 0 mas. La eficacia protectora de esta vacuna para diferentes puntos se estimd entre

un 45% y un 75,0%.
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Conclusion

Hay medidas protectoras tanto ambientales (calidad del aire) como individuales
(vacunas) capaces de reducir la incidencia de infeccidn respiratoria en residencias para
mayores, tanto en el caso de infecciones causadas por virus (Gripe, SARS-COV-2) como en el
de la infeccidn bacteriana (Ej. Neumococo). Es necesaria sin embargo, en la mayor parte de los

casos, una legislacion y una implementacion de la misma.

éComo se previene la infeccion de piel y partes blandas en los mayores residentes en

instituciones?
D. Francisco Javier Gomez Pavdon

Las infecciones de la piel y partes blandas (SSTI) adquiridas en los centros residenciales
son comunes, con una prevalencia estimada del 5% (110), constituyendo la tercera causa mas
frecuente de infecciones tras las urinarias y las respiratorias en este grupo de enfermos. El 10%
de los mayores que toman antibiéticos en las residencias lo hacen debido a una infeccién de piel
o de tejidos blandos (111) que son de etiologia diversa incluyendo la viral, la bacteriana, la

micética y, ocasionalmente, la parasitaria

El punto de entrada mds frecuente de las infecciones de la piel y partes blandas son las
soluciones de continuidad por pequefias heridas, traumatismos y heridas quirdrgicas (112). Por
ultimo, los centros sociosanitarios y residencias presentan una elevada prevalencia de
infecciones y colonizacion de piel y partes blandas por MDR (tabla 2) entre las que destaca
MRSA, con una tasa de portadores en los centros sociosanitarios y residencias que oscila entre

el 8 yel 25% (113).

Por todo ello, la prevencion y el control de las SSTI constituye un importante reto. Sin
embargo, la literatura es escasa en ensayos clinicos bien realizados que evaliden la eficacia de
los distintos métodos para su prevencion y las recomendaciones se basan generalmente en
experiencias obtenidas en otros colectivos o en recomendaciones basadas en estudios

indirectos o en opinidn de expertos(114, 115).

En pacientes diabéticos, es un hecho que el mal control glicémico aumenta la incidencia

de SSTI(116, 117).
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Otro aspecto de la prevencion de SSTI es el aseo frecuente de la piel, cuidando
especialmente los pliegues cutdneos (submamarios e inguinales), que se han de secar con
toques suaves de toalla, evitando aplicar lociones alcohdlicas como colonias o sustancias
secantes como los polvos de talco, siendo utiles el uso de prendas de algoddn. El principal
problema de la piel del mayor es la sequedad cutdnea o xerosis, que afecta al 80 por ciento de
las personas de mas de 75 afios, y que se combate con una ingesta adecuada de liquidos y la

aplicacién de cremas hidratantes por toda la superficie corporal diariamente.

Hay datos que sugieren que las duchas periddicas con clorhexidina disminuyen la
incidencia de infecciones por MRSA pero se han realizado fundamentalmente en colectivos mas
jévenes como los militares (118, 119) y no existe evidencia de su eficacia en poblaciones de

mayores institucionalizados.

Tampoco hay evidencia de la necesidad de descolonizacién rutinaria para evitar las
infecciones por MRSA en pacientes ingresados en residencias de mayores. Si es conveniente la
evaluacion del estado de portador al ingreso en la institucién, antes situaciones de brotes, y en

enfermos que regresan o van a hospitales o cambian de institucion.

Por tanto, no es necesario realizar cribado de portadores nasales de S. aureus de forma
general salvo si existen antecedentes de haber estado colonizado o infectado en contacto
estrecho de un caso colonizado/infectado o si es un residente con antecedentes de haber estado

recientemente en otros centros con situacién endémica o brote activo (17, 18) (120).

La colonizacion de un anciano por MRSA no debe ser motivo de exclusion para su ingreso
y participacién en un centro sociosanitario. A los pacientes colonizados o infectados por
microorganismos MDR, siempre que sea posible, se les ubicard en una habitacién individual, no
aislados vy siguiendo las medidas universales. Si esto no fuera posible, deberan compartir
habitacion con otra persona con el mismo problema. Si esto tampoco es posible, pueden
compartir habitacidn con otra persona que no tenga Ulceras, heridas, catéteres, drenajes ni
sondas. Nunca deberan compartir habitacién con un usuario inmunodeprimido. En caso de
Ulceras o heridas de piel colonizadas, éstas deben estar bien tratadas y cubiertas con un apésito
seco antes de compartir actividades en salas comunes de la residencia. No deben tener
restriccion de visitas ya que en general, tienen bajo riesgo de adquirir una infeccién por la
proteccion de su flora saprofita y pueden establecer contacto, pero con las medidas higiénicas
oportunas (lavado de manos, uso de guantes y si fuera necesario bata desechable). Tampoco
son necesarios los controles a los trabajadores, salvo en el caso de brotes si se sospecha que

pueden ser la causa epidemioldgica.
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Conclusion

Las infecciones de piel y partes blandas (SSTI) son frecuentes en la poblacion mayor
que vive en residencias. Su disminucion requiere medidas generales de higiene y el control de

factores predisponentes tales como las laceraciones de la piel o el descontrol de la glucemia.

No hay evidencia de la necesidad de despistaje rutinario del estado de portador de S.
aureus, ni de la eficacia de la descontaminacion nasal sistematica ni del uso intermitente de

duchas con clorhexidina.

éQué indicadores cree necesarios para el seguimiento de la prevencion de la infeccidon causada

por virus en residencias de ancianos? ¢ Con qué frecuencia deben obtenerse?
D2 Patricia Muioz

Los patdégenos virales son causantes de una proporcién importante de las infecciones
gue sufren los ancianos, fundamentalmente de infecciones respiratorias y cutaneas. Como
ejemplo, en un estudio reciente el 31.6% de los ancianos con infeccion respiratoria tenia una
etiologia viral (41,8% entre las infecciones extra-hospitalarias y 25,7% entre las nosocomiales)
(121) y la mas frecuente era la gripe (14% de todos los pacientes estudiados). EI VRS es también

un patogeno significativo en esta poblacién (122, 123).

El nimero de pacientes de una residencia para mayores que adquieren gripe y el
numero de residentes y trabajadores vacunados son, en mi opinidn, indicadores claros de la
calidad del cuidado que se presta a los mayores en este aspecto (124). Estos serian los
indicadores mds importantes, a nuestro modo de ver. Pero, si es posible, podria incluirse alguno

mas que veremos a continuacion.

Como comentamos, algunas de las infecciones virales mas frecuentes son prevenibles
mediante vacunacién, por lo que es conveniente tener registrado si la persona mayor esta
vacunada, la fecha de la dltima vacunacidn, si tiene anticuerpos o si precisa ser vacunada. Por
tanto, al ingreso del paciente en la residencia creo conveniente conocer el estado de su serologia
frente al virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), y frente a los virus de la hepatitis A, By C.
Considero que debe registrarse también cuando se vacund el paciente frente a hepatitis Ay B
y asegurarse de que ha recibido la vacuna de la gripe del afio previo (125), las del COVID-19y en

cuanto esté disponible en nuestro medio, la del Virus Varicela Zoster (VVZ) para adultos.
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Ademas de lo anterior, y siempre que sea posible, se registrard, cada afio, el porcentaje
de trabajadores, de residentes, y de familiares que les visitan que han recibido la vacuna de la
gripe. Un estudio reciente (estudio SHELTER) realizado en 57 residencias de 7 paises europeos
ha demostrado que tanto la correcta vacunacidn frente a la gripe como frente al neumococo
reducen la mortalidad de los internos, independientemente de sus comorbilidades y estado
funcional y cognitivo (125-127). Esta evidencia, unida a la reduccidn de la mortalidad por gripe

en los pacientes vacunados, hace que sea un objetivo de calidad imprescindible.

Por otra parte, estd claro que el grado de vacunacion frente a la gripe entre los
empleados de residencias, que oscild entre el 15-97% en un estudio norteamericano, se
considera claramente un criterio de calidad, ya que el no cumplimiento de esta obligacién pone
alos internos en un riesgo inaceptable de sufrir graves consecuencias (128). Es muy aconsejable
también que se insista a los familiares que no deben acudir a visitar a sus ancianos presentando
sintomas de infeccidn respiratoria o habiendo estado en contacto recientemente con un

enfermo.

También es conveniente registrar el nimero de visitas a urgencias que los ancianos
precisan y sus causas (129). Deben registrarse los ingresos debidos a infeccidn respiratoria alta

o0 neumonia y su mortalidad asociada (130).

Finalmente, parece también recomendable asegurarse que absolutamente todos los
nuevos trabajadores han recibido formacion especifica sobre cdmo prevenir y reconocer las
infecciones nosocomiales, ya que estudios multicéntricos han demostrado que estas actividades
formativas mejoran sustancialmente la seguridad de los internos y la calidad de los cuidados

(131). Resumimos estas propuestas en la Tabla 1.

Tabla 1. Indicadores relativos a infeccidn viral en residencias de ancianos

Indicadores al ingreso del e Serologia frente a hepatitis A, By C, VZV, SARS-CoV-2
anciano en la residencia e Estado vacunal afio previo frente a gripe, COVID-19 y

VVZ cuando esté disponible

Anualmente en cada e Registro de vacunacion anual de gripe
paciente e Cuando esté disponible, vacuna frente a VVZ
Anualmente en toda la e (Casos de Gripe en la residencia

residencia e Casos de VRS en la residencia

e (Casos de Zoster en la residencia
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e Visitas al servicio de urgencias por infecciones del tracto
respiratorio superior

e Porcentaje del personal, internos y familiares que les
visitan que han recibido la vacuna de la gripe

e Porcentaje del personal de nueva incorporacién que ha
recibido formacidn en prevencidn de la infeccidn
nosocomial

e Consumo de alcohol -gel para higiene de manos en la

residencia

Conclusion

Los indicadores del proceso de prevencion de infeccidon viral en residencias de
ancianos deben incluir datos sobre infeccidn previa por virus como VIH, VHB,VHC, SARS-COV-

2, Influenza y VRS al ingreso en la institucidn.

Durante el seguimiento debe disponerse de parametros tales como las tasas de
vacunados frente a los distintos patdgenos virales entre los residentes y la plantilla de
trabajadores, asi como los episodios de infeccion por estos virus y los episodios de ingreso

hospitalario que han requerido.

éCudles son los parametros sobre la situacion de la infeccion por SARS-COV-2 de que debe

disponerse en residencias de ancianos?

D. Amos José Garcia Rojas

Los retos que la pandemia de COVID-19 ha supuesto para las residencies de mayores
han sido analizados y resumidos en diversas publicaciones. Giri et al (132). En un meta-analisis
de publicaciones sobre el tema se recuperaron 348 articulos, de los cuales 76 se incluyeron en
la revision tematica. Ocho articulos hacian referencia a la transmisidon asintomatica, 24 a los
factores relacionados con los residentes (por ejemplo, comorbilidades, nutricién, cognicién), 13
a las caracteristicas de las instalaciones (por ejemplo, el espacio fisico, la ocupacidn, la propiedad
de la institucién), 21 a la dotacién de personal (por ejemplo, los niveles de personal, la

proporcién de personal por residente, el multi-empleo del personal), y 10 a los factores externos
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(por ejemplo, la disponibilidad de equipos de proteccién personal, las politicas de atencion
sanitaria y social vigentes). Los trabajos examinan también las respuestas dadas a los problemas
que surgieron incluyendo la realizacién de pruebas diagnésticas, el aislamiento y la agrupacion
de los residentes, la proteccidon y el apoyo del personal, la promocidn del bienestar y las

innovaciones tecnoldgicas (132)

La planificacion y el disefio adecuados del entorno construido promueven estrategias para
el control de las infecciones en los centros de residencia de ancianos. Los hallazgos pueden
utilizarse para guiar el nuevo disefio, la renovacién y la modificacién de las instalaciones de

residencia de ancianos para el control COVID-19 de futuras emergencias de salud publica (133).
Entre las medidas que merecen especial mencién estan:

1.- El uso masivo de pruebas diagndsticas que ha permitido identificar a una alta
proporcién de pacientes asintomaticos u oligosintomaticos y tomar las medidas pertinentes de

aislamiento (134). .

2.- Las medidas de aislamiento

La clasificacién rapida de los residentes, en base a su historial de COVID y las pruebas
diagndsticas permite en estas instituciones crear dreas y circuitos distintos para personas
“positivas” que han superado la enfermedad o que tienen evidencia de actividad de la misma

(135).

3.- La alocacidn adecuada del personal, particularmente antes de la vacunacién, permitio,
en estas unidades separadas asignar a un personal cuidador particular, a los no vacunados y

gue no habian pasado la enfermedad.

Antes de la vacunacion, en las dreas de pacientes sin COVID, lo pertinente era situar a
cuidadores que habian superado la enfermedad y se consideraban razonablemente

inmunizados frente a la misma (136).

4.- Se considera que una restriccion muy severa del régimen de visitas es un método eficaz
para la prevencion del COVID en estas instituciones (137) y debe disponerse de pautas escritas

para visitas.
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5.- Los periodos de aislamiento de pacientes infectados por SARS-CoV2 establecian
clasicamente que los residentes debian permanecer aislados durante un periodo completo de
14 dias tras el diagndstico de COVID-19 aunque es posible que tiempos mas recortados sean
igualmente validos. Hay que tener en cuenta que el aislamiento prolongado predispone a los

residentes a un mayor desacondicionamiento fisico y mental.
6.- Acciones sobre el personal

Es muy importante el trabajo a realizar con los cuidadores de las residencias de mayores
dado que durante la pandemia de COVID se han producido entre ellos grados elevados de
insatisfaccion, estrés y ansiedad (138, 139). Son precisas politicas de apoyo psicoldgico y
profesional que complementen unas directrices claras y coherentes sobre los procedimientos

de manejo de las distintas situaciones.

Son interesantes en este sentido las recomendaciones de la sociedad geriatrica

japonesa(140).

Conclusion

Los parametros que mejor pueden indicar la situacion de COVID-19 y de su prevencion

en residencias de mayores son, a nuestro juicio, los siguientes:

1.- Evolucidn de los porcentajes de residentes y de plantilla vacunados frente a COVID-

19.

2.- Numero de casos nuevos detectados cada mes tanto en residentes como en

miembros de la plantilla, diferenciando entre los que ocurren en vacunados y no vacunados.
3.- Evolucién y nimero de los brotes de infeccidn.

4.- Ultima fecha de revision y actualizacion de protocolos de prevenciéon y manejo de

COVID-19.

En residencias para mayores écuales son los mejores indicadores de la evolucidon de la

infeccidon respiratoria bacteriana?
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D2 Rosario Menéndez Villanueva

Dado que se ha tratado ya en otros apartados de la infeccidn viral y sus indicadores, nos
centraremos en la neumonia como parametro de calidad a vigilar en residencias de mayores.

En la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) que es la expresién mas grave, los
indicadores de calidad en la atencidn identifican y miden cuidados que se asocian bien con un
mejor prondstico del proceso o bien con un mejor uso de los tratamientos. La mayoria de
indicadores se han descrito en pacientes hospitalizados y en poblaciones distintas a las de las
residencias de mayores. No obstante, para el grupo de expertos ACOVE (Assessing Care of
Vulnerable Elders) la neumonia es uno de los procesos diana para definir indicadores e
implementar la calidad asistencial (141, 142). En estos indicadores, excluyen el grupo de

pacientes con deterioro cognitivo avanzado o con prondstico de vida inferior a 6 meses.

Los indicadores seleccionados en la neumonia y/o gripe por este grupo son ocho en
total. Comprenden indicadores de manejo de la infeccién e indicadores de prevencién de
infeccion (Tabla2). A pesar de haber revisiones de la neumonia del anciano (107), hay pocos
estudios que analicen el impacto de indicadores de calidad en la atencién a la neumonia en
residencias de ancianos. En personas con demencia avanzada, la mortalidad es muy elevada a
pesar del uso de antibidticos y aunque se prolongue la vida puede ser solo en dias alargando el

proceso de muerte.

Como requisito de partida, en residencias de ancianos, es clave que se disponga de
documento de voluntades anticipadas para conocer el deseo del paciente de escalar
tratamiento, derivacion a hospital, intubacidn u otros. Estos datos deben constar en la historia
clinica para ser tenidos en cuenta en la toma de decisiones para el manejo diagndstico y

terapéutico de la neumonia.

Entre los indicadores de manejo de la infeccion y evolutivos destacan tres relacionados
con el tratamiento antibidtico y de oxigenoterapia. En relacién con la evolucién de la infeccidon
respiratoria un indicador universal en el manejo de neumonia es el uso de antibidticos en las
primeras 8 horas desde el diagndstico de neumonia. Esto se basa en varios estudios que
demuestran una mayor supervivencia de los pacientes cuando se inicia el antibidtico en las
primeras 8 horas desde el diagndstico. Por ello, en las diferentes normativas de la SEPAR (143)
y en un consenso de infecciones en el anciano (144) es una recomendacién universal y un

indicador incluido entre los recomendados para las residencias.
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De forma simultdnea, la medicidn de la saturacion de O para determinar la necesidad
de indicacion de oxigenoterapia y su consiguiente prescripcidon y aporte, estd incluido como
indicador de calidad asistencial. En caso de estar indicado y no prescribirse se debe indicar en la

historia clinica el motivo, dado que puede obedecer a una decisidn del paciente.

El tercer indicador de valoracion de la evolucién en el requerimiento de traslado al
hospital por empeoramiento y precisar escalamiento terapéutico y se expresa en porcentaje
respecto al total de neumonias o infecciones. Hay algunos programas desarrollados
especificamente en residencias en USA que incluyen como indicador la reducciéon de
hospitalizacidn de los pacientes para potenciar el tratamiento en la residencia. Este programa
llamado INTERACT (Intervention to reduce acute care transfer) también se ha analizado para
determinar su seguridad dado que podria ocasionar complicaciones o tener efectos adversos si
se promueve esta medida y reduce hospitalizaciones necesarias. El estudio realizado no ha

mostrado consecuencias negativas en los pacientes (145).

El dltimo indicador de evolucidon y manejo es el cambio de medicacidon endovenosa a
oral cuando se produce la estabilidad clinica siempre que haya capacidad de ingesta oral. La
estabilidad clinica es posiblemente el mejor indicador de buena respuesta terapéutica y buena
evolucion. Por ello, en la practica diaria, los criterios clinicos de estabilidad son los empleados
para la toma de decisiones e incluyen la duracién del tratamiento antibidtico entre otras (143).
En las normativas publicadas sobre NAC se contempla que si el paciente tiene una temperatura
menor o igual a 37.22C en las ultimas 48-72 horas y no tiene mas de un criterio de inestabilidad
se puede finalizar la pauta antibidtica. En general, en el empleo de antibidticos se prescriben
mas dias de los necesarios con los potenciales problemas de efectos adversos tales como CDIy
otros. Los distintos componentes que se incluyen en estos criterios son la frecuencia respiratoria
(FR), la frecuencia cardiaca (FC), la temperatura axilar, la TA sistdlica, saturacién de O y nivel de
conciencia. Los puntos de corte para establecer estabilidad clinica se detallan en la Tabla 3. Entre
los 3-4 dias de tratamiento se suele alcanzar la estabilidad clinica en pacientes hospitalizados
por neumonia. Hay que considerar que en pacientes ancianos o con pluripatologia se puede
demorar la estabilidad hasta el dia 5-7 sin que ello signifique que existe mala evoluciéon. De
hecho, una publicacién en personas que viven en residencias muestra que hasta el 57% alcanzan
la estabilidad clinica en 5 dias de tratamiento correcto. Hay que considerar, ademas, en cada
persona su situacién previa. Si existian datos de la saturacién de O, del paciente en situacion
basal, el punto de corte establecido para considerar la estabilidad debe ser el retorno a su
saturacidn basal y no necesariamente a una saturacién normal. De la misma forma que el nivel

de conciencia ha de ser valorado con referencia a la situacién previa.
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Entre los indicadores de manejo de la infeccion y evolutivos destacan los relacionados
con el inicio precoz del tratamiento antibidtico y su desescalada, la oxigenoterapia y su

desenlace posterior a necesidad de hospitalizacién o mortalidad.

Tabla 2. Indicadores del proceso de neumonias en residencias para mayores

Indicadores en residencias para neumonia y gripe

Manejo infeccién - Antibidtico inicial en <8 horas en diagnosticados de
neumonia/Total neumonias

- Neumonias con hipoxemia tratadas con 02 / total neumonias
con hipoxemia

- Neumonias con empeoramiento remitidas a hospital /total
neumonias

- Cambio a antibidtico oral si cumple criterios estabilidad
clinica/total neumonias

- Muertes neumonia/ Total neumonias

Prevencién - Vacunacién antigripal residentes
- Vacunacion antineumococica residentes

- Vacunacion trabajadores

Tabla 3. Criterios de estabilidad clinica en pacientes con neumonia

Criterios estabilidad clinica:

Frecuencia cardiaca < 100 Ipm

- Frecuencia respiratoria < 24 rpm

- 9Taxilar<37.2°C

- Tensidn arterial sistdlica > 90 mmHg
- Saturacién de 02 > 90%

- Adecuado nivel de conciencia

35



Conclusion

Las residencias para mayores deben disponer de cifras sobre la evolucion de la
densidad de incidencia de Neumonia en la poblacion que atienden. Junto a ello son
parametros deseables la proporcion de casos que requieren oxigenoterapia y derivacion
hospitalaria. Ademas, es oportuno conocer la proporciéon de enfermos con neumonia que
reciben tratamiento con antibidticos antes de 8 horas tras el diagndstico, el tiempo de
estabilizacion clinica, la duracién del tratamiento antimicrobiano y el tiempo de cambio a

tratamiento oral. Sin duda, la mortalidad debe ser incluida entre los indicadores del proceso.

éQué parametros deben ser utilizados como indicadores de infeccion gastrointestinal en

residencias de mayores?
D2 Martha Kestler

La infeccidn gastrointestinal es una de las causas frecuentes de brotes de infeccién en
residencias para mayores. Ademads de la inmunosenescencia, los mayores utilizan con mayor
frecuencia medicamentos como los inhibidores de la bomba de protones cuyos efectos

indeseables a corto y a largo plazo son bien conocidos (146-148).

Entre las causas mas frecuentes de los brotes de infeccidon entérica en instituciones para
ancianos estan patogenos virales como Norovirus, Rotavirus, Calicivirus y Astrovirus (149) y
bacterianos como Clostridium perfringes (150) y Clostridioides difficile (151, 152). En una
revision sobre las publicaciones de brotes de infecciones entéricas en residencias de ancianos,
se utilizan las publicaciones de 75 brotes para hacer un meta-analisis. Un 69% de los brotes se
asociaban a agentes virales y 31% a agentes bacterianos. La transmision fue principalmente
alimentaria (52%) para los de origen bacteriano y de persona a persona (71%) para los brotes
virales. La infeccion por Norovirus se asocio al 58% de las hospitalizaciones pero las que tuvieron
una mayor mortalidad, sin embargo, fueron las infecciones entéricas causadas por Salmonella
sp. Las medidas de control de estos brotes son fundamentalmente medidas de higiene general
y alimentaria pero en ninguno de los 75 informes de brotes publicados se evalué la eficacia de

las recomendaciones sugeridas para controlar cada brote (152).

Las infecciones por C. difficile (CDI) son con frecuencia la consecuencia del uso
intempestivo de antibidticos, particularmente en mayores sometidos a uso de fluoroquinolonas

e inhibidores de la bomba de protones (153-155). Los mayores son un reconocido grupo de
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riesgo para CDI y se conoce bien la existencia de brotes de CDI en instituciones de mayores (156-

163).

No habiendo encontrado recomendaciones validadas sobre los mejores indicadores de
seguimiento de los procesos de infecciones entéricas en residencias de ancianos nos atrevemos

a sugerir algunas.

Los pardmetros que, a nuestro juicio, permitirian un seguimiento de la infeccién del

Tracto Gastro Intestinal (TGI) en esta poblacidn son los siguientes:

1.- Densidad de incidencia de diarrea en la institucion (sumatorio de dias paciente con

diarrea frente a estancias dia totales).
2.- Evolucién del nimero de brotes de infeccidn entérica y etiologia de los mismos.
3.- Episodios de CDI documentados.

4.- Dias de tratamiento con antibidticos orales y fluoroquinolonas por 1.000 estancias

en la institucion.

Conclusion

Las infecciones gastrointestinales pueden causar brotes en residencias para mayores.
Creemos que es necesario disponer de protocolos especificos para su prevencion y manejo.
Los indicadores mas elementales de estos procesos nos parecen la densidad de incidencia de
diarrea, los brotes de infeccion entérica y sus causas, los episodios de infeccidn por C. difficile

y el consumo de antimicrobianos administrados por via oral.

¢Como debe seguirse con cifras el problema de la infeccién urinaria?

D. Francisco Javier Martin Sanchez

La Infeccién del Tracto Urinario (ITU) representa el 49% de todas las infecciones en
residencies para mayores y su incidencia se calcula alrededor de 1 episodio por 1000 estancias
en estudios en Austria (164) y Alemania (165). Los criterios de ITU deben ser estrictos (166),
evitando la sobreinterpretacion de simples cultivos de orina positivos sin sintomatologia

claramente atribuible.
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En residencias para mayores, con frecuencia, el problema de las ITU se potencia por la
la frecuencia de sondas urinarias permanentes entre los pacientes mayores que en centros de
larga estancia varia entre 3-12%, siendo esta mayor en varones que en las mujeres (62) (110).
La ITU asociada a sonda urinaria es una causa comun de sepsis, ingreso hospitalario y uso de
antimicrobianos que con frecuencia conduce a la posterior colonizacién con micro-organismos

multirresistentes (MDR) (167, 168).

En los pacientes con sonda urinaria de mds de quince dias, la prevalencia de bacteriuria
es de un 100% v la incidencia de ITU sintomatica se estima en 3-7 episodios por 1.000 dias de
cateterizacion (167, 169). La ITU sintomdtica, definida como la presencia de fiebre no atribuible
a otra causa, se ha estimado entre 6 y 11 episodios por 1.000 dias de cateterizacidn en ancianos

institucionalizados (170).

En este sentido, es importante el correcto diagndstico de la ITU sintomatica y
diferenciarla de la bacteriuria asintomadtica (171). Las directrices de la Sociedad de
Enfermedades Infecciosas de América (IDSA) definen la infeccion del tracto urinario como el
crecimiento en cultivo de 2103 UFC/mL de bacterias uropatdgenas en presencia de sintomas o
signos compatibles con infeccidn del tracto urinario sin otra fuente identificable en un paciente
con cateterismo uretral permanente, suprapubico permanente o intermitente. Los sintomas
compatibles incluyen fiebre, sensibilidad en el angulo suprapubico o costovertebral y sintomas
sistémicos inexplicables como alteracion del estado mental, hipotensién o evidencia de un

sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (172).

En lo que respecta a la prevencion, hay pocos estudios controlados y aleatorizados que
midan la eficacia de medidas preventivas para la ITU secundaria al cateterismo vesical. Entre las
medidas mas importantes se encuentra realizar el cateterismo vesical sélo cuando sea preciso y
retirar la sonda tan pronto como sea posible. El sondaje intermitente puede reducir el riesgo de

bacteriuria, y se asocia a un menor riesgo de complicaciones y bacteriemia (110).

Para el control de la ITU en residencias de ancianos (165) se recomienda la vigilancia de
episodios de ITU sintomatica (1.000 catéter-dia/1.000 residentes-dia) y la monitorizacion de
organismos resistentes en orina de pacientes sondados con el fin de detectar un incremento de

la incidencia o un brote infeccioso.

Los indices que sugerimos para monitorizar este proceso en residencias para mayores

podrian ser los siguientes:
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1.- Proporcion de residentes con sonda vesical u otros procedimientos de derivacién de

orina permanente.
2.- Episodios de ITU por /1.000 dias de estancia.

3.- Proporcién de episodios de ITU causadas por MDR.

Conclusion:

La eficacia de la vigilancia y seguimiento de la ITU en residencias para mayores
debe seguirse mediante indices como el nimero de pacientes con sonda vesical u otros
procedimientos de derivacidon de orina, la densidad de incidencia de ITU y la proporcion de

episodios causados por microorganismos MDR.

éDebe haber un registro que permita el seguimiento de las ulceras por presion?

D. Fernando Martinez Cuervo

En una reciente revisién sistematica que incluia 17 estudios validos, se estima la
frecuencia de Ulceras de presién de forma muy variable en diferentes naciones. Las tasas de
prevalencia variaron del 3,4 al 32,4% aunque las grandes diferencias de prevalencia en los
distintos paises no se explican por las diferencias metodoldgicas y faltan datos de muchas

naciones desarrolladas (173).

En un estudio sobre mas de 700 residencias para mayores en Japdn, la prevalencia de
ulceras por presion fue del 9,6% y la incidencia mensual de 1,9% (174) y en los Estados Unidos,
en una muestra de 2.936.146 residentes en instituciones de cuidados a largo plazo, tenian
ulceras por presidn en estadio 2, 3 0 4 el 8,4% de los residentes e infecciones de tejidos

profundos el 1.7% (175).

Hablamos, por tanto, de un problema frecuente con multiples factores de riesgo entre
los que destacan la enfermedad vascular periférica, la inmovilidad y las bajas concentraciones

sanguineas de hemoglobina y albumina. Es esencial disponer de equipos multidisciplinarios para
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la prevencidn, protocoles especificos para su valoracidn y cuidados y medios terapéuticos y

preventivos para abordar este problema (174, 176).

El “set” minimo de datos necesario para abordar el seguimiento de las ulceras por
presidn debe incluir la valoracion del riesgo de los residentes de sufrir dichas ulceras a su
ingreso, la cuantificaciéon y clasificacion de las mismas y disponer de un manual de manejo con
revisiones periddicas (177). Es preciso disponer del lamado “conjunto minimo de datos” (MDS)
a tener en cuenta para la valoracion y escalas como la de PUSH (Pressure Ulcer Scale for Healig),
la escala PSST (Pressure Sore Status Tool), la escala DESING, la escala CODED o la RESVECH 2.0
(178-183).

Por todo ello, pensamos que en el conjunto de parametros destinados a seguir el

problema de las ulceras por presidon, como elemento predisponente a la infeccién de piel y

partes blandas, deben figurar la evaluacién del riesgo para padecer dichas ulceras tanto al
ingreso como periddicamente, la prevalencia de Ulceras y categorizacion de las mismas y la
comprobacidn de la revisidn periddica de un documento para su prevencidon y manejo. Junto a
ello deben registrarse los episodios de Infeccidn de Piel y Partes Blandas bien establecidas como

comentamos en un apartado anterior.

Conclusion

Es necesario que los registros de seguimiento en residencias para mayores incluyan la
clasificacion de los residentes de acuerdo al riesgo de padecer ulceras por presion, la evolucién
de la prevalencia de las mismas y su clasificacion por gravedad. Junto a ello es preciso registrar
el nimero de episodios de infeccién de piel y tejidos blandos ocurridos en el tiempo y la
evidencia de la revisidn periddica de los protocolos escritos de prevencion y tratamiento de

las mismas.

é¢Como debe seguirse el problema de la colonizacién e infeccion por bacterias Multi-

Resistentes (MDR) en una Residencia de ancianos?

D2 Martha Kestler
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Las infecciones y colonizaciones por microorganismos multirresistentes (MDR) son un
problema conocido en todo el mundo con una importancia cada vez mayor que ya no se limita
a los hospitales y que también afecta cada vez mas a otros centros sanitarios, como las
residencias de ancianos (184-186) (75, 187, 188).El tema ha sido revisado en profundidad por
Rodriguez-Villodres et al. recientemente (189) mostrando que la prevalencia de colonizacién por

distintos MDR es muy variable de unos a otros continentes.

O'Fallon et al. han realizado un estudio con busqueda activa de MDR en los ingresados
de una residencia de ancianos encontrando que 22,8%, 0,6% y 11,1% estaban colonizados
respectivamente por bacterias gramnegativas MDR, enterococos resistentes a la vancomicina y
MRSA. Se recuperaron bacterias gramnegativas MDR en 3 (1,8%) de las 175 muestras

ambientales cultivadas (190).

Los ancianos residentes en estos centros presentan varios factores de riesgo de
colonizacién o infeccidn por MDR, en particular, las enfermedades crdnicas, la multimorbilidad,
las inmunodeficiencias, la movilidad limitada y los frecuentes traslados entre el hospital y la
residencia conducen a un mayor riesgo de infecciones asociadas a la asistencia sanitaria y, en
consecuencia, al estado de portador de MDR (191) (165, 189). Un factor de riesgo muy
importante, y ademds modificiable, es el uso elevado de antimicrobianos durante el afio en la

institucion.

Ademas de los aspectos de morbi-mortalidad, un estudio europeo ha demostrado
recientemente que las residencias de ancianos tienen que hacer frente a unos costes por
paciente con infeccidn por MDR que se estiman en una media de 12.682 euros por caso
(variando entre 2.449y 153.263 euros por episodio). En este estudio, la duracién media por

caso de infeccién por MDR en residencias para mayores fue de 163,3 dias (192).

En general, la literatura estima que el éxito de las medidas de descolonizacion en las
residencias de ancianos es muy escaso (193). Las razones que se aducen son, por un lado, las
malas condiciones de salud de los residentes de edad avanzada combinadas con un mal

cumplimiento y, por otro, la falta de conocimientos higiénicos del personal de enfermeria.

En 2019, la Sociedad Europea de Microbiologia Clinica y Enfermedades Infecciosas
(ESCMID) elaboré una guia para ofrecer recomendaciones sobre los regimenes de

descolonizacién dirigidos a los portadores de BGN-MDR en todos los entornos (194).

No hemos encontrado una recomendacién firme sobre los parametros que

sistematicamente debieran obtenerse para hacer un seguimiento correcto de este problemay
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tampoco sobre el impacto que la obtencién de los mismos tenga en su control. Por ello, nuestra
recomendacién actual no obliga a realizar una busqueda sistematica de colonizacién por MDR
en instituciones para el cuidado de mayores. Creemos recomendable, sin embargo, el registro
de las infecciones causadas por microorganismos MDR y su seguimiento, entendiendo por tales,
los siguientes: Enterobacterias productoras de Beta-lactamasas de espectro ampliado (BLEE),
Enterobacterias productoras de Carbapenemasas, Pseudomonas aeruginosa MDR,
Acinetobacter baumanii MDR y Stenotrophomonas maltophilia MDR. Entre los microorganismos
gram positivos debemos incluir MRSA, Enterococcus resistente a Vancomicina (VRE) y C. difficile

aunque en este Ultimo caso no se trate genuinamente de un MDR.

Conclusion

Recomendamos el registro de episodios de infeccion causados por microorganismos
Multiresistentes (MDR) y no la busqueda sistematica de colonizacion por dichos
microorganismos que solo se llevard a cabo como parte de actuaciones derivadas de
problemas especificos puntuales. Esta recomendacion se debe a que la evidencia es
actualmente insuficiente para proporcionar recomendaciones a favor o en contra de cualquier

intervencion en pacientes colonizados con MDR.

éDebe existir un registro sobre el uso de agentes antimicrobianos en las residencias?
D. Benito Fontecha Gomez

Mejorar el uso de antimicrobianos en cualquier entorno sanitario (humano y veterinario)
es una prioridad nacional, y ello es de aplicacién en todos los ambitos, hospitalario y residencial.

(195).

Entre el 40-70% de los antibidticos (ATB) prescritos en un entorno sanitario son
innecesarios y a veces inapropiados y, como grupo farmacéutico son los mas prescritos en un

centro residencial.

El uso juicioso de los antibidticos permite reducir la aparicién de resistencias, evitar

efectos adversos y disminuye los costes (196).

Se recomienda que todos los centros dispongan de una politica de uso de antibidticos,
para ello (programa PROA) los CDC han elaborado un programa centrado en 7 elementos clave

(197):
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- Compromiso del centro de realizar un programa de politica antibiética.

- Responsables del programa: médico o farmacéutico con formacién especifica.
- Farmacéutico experto en antibidticos.

- Plan de accién documentado.

- Trazabilidad de los tratamientos.

- Informes periddicos de resultados a prescriptores y enfermeras.

- Programa formativo.

El abordaje del uso de ATB en los entornos institucionalizados no es un problema
exclusivamente local, se ha de entender en clave territorial. El intercambio de pacientesy, por
tanto de la microbiota, hace que los mapas de resistencias de los centros se hayan de elaborar

en funcién de los perfiles de resistencias de un territorio concreto.

Para el control de la infeccién en los centros residenciales, existen una serie de practicas
seguras, que deberian ser de “obligado cumplimiento” como el uso de guantes, la higiene de
manos y la oclusién de heridas o Ulceras. Ademas de estas practicas, existen diversas medidas
para implementar el control de la infeccion y evitar la diseminacién de MDR como el uso de
colectores de orina de sistema cerrado, optimizar la higiene bucal, y la monitorizaciéon de

infecciones de alta prevalencia: sobre todo las infecciones del tracto urinario.

Situaciones en las que el uso de ATB deberia ser evitado son las infecciones respiratorias

virales, las bacteriurias asintomaticas y el uso indiscriminado de ATB tdpicos.

En el momento actual, los programas informaticos de prescripcion y administracion de
ATB pueden permitir el registro sistematico o el andlisis de los perfiles de prescripcidn. Pero mas
importante que disponer o no de dicho registro es la elaboracién de un programa global sobre
el control de la infeccidn en los centros. Este programa, si es coordinado en clave territorial es
mucho mejor, ya que los perfiles de resistencias son vinculados a un territorio y a los hospitales

de referencia del Area de Salud.

En la implementacién de estos programas puede ser de utilidad tomar como referencia
las recomendaciones de los 7 puntos clave elaborados por los CDC (Centers of Disease Control)

para hospitales y posteriormente adaptado para el entorno institucional (7, 197, 198).
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Por tanto, a la pregunta de si debe haber un registro sobre el uso de ATB en residencias,
la respuesta es si, pero especialmente en el marco de un programa global sobre el uso racional

de antibidticos y coordinado con las politicas y mapas de resistencias del territorio.

Conclusion

El consumo de antimicrobianos en una residencia para mayores debe constituirse en
un indicador de calidad. El denominador a utilizar pueden ser los 1.000 dias de estancia y el
numerador puede darse en Dosis Diarias Definidas totales y de los grandes grupos de

antibidticos.

¢Es necesaria la existencia de un “teleconsejero” experto en control de infeccién en ancianos?

éCual seria su labor?
D. Benito Fontecha Gomez

Tal y como hemos indicado la situacidn éptima y mas que deseable es que se aborde el
control de la infeccidn en los centros residenciales en clave territorial que, en nuestro pais, se
articula alrededor de los programas PROA territoriales. Este “teleconsejero” ha de tener un
papel clave en liderar y validar los programas de tratamiento y control de la infeccién en los

centros residenciales de su area de referencia.

Su labor seria la de servir de nexo entre los centros residenciales y el hospital de referencia
del territorio, elaborar y validar los mapas de resistencias de los microorganismos mas

frecuentes en las infecciones de mayor prevalencia (principalmente urinarias y cutaneas).

Protocolizacién de la prescripcion. Analisis de los planes de accion.

Control del perfil de resistencias del centro y confeccién del mapa de resistencias del Area
de Salud.

Soporte individualizado a la prescripcién en casos concretos (MDR, brotes nosocomiales,
politicas de ATB restringidos).

Participacidn en el PROA territorial.
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Validar y colaborar en el programa formativo de los profesionales de cada centro.
Monitorizar nimero de ITU y microorganismos mas habituales.

Monitorizar broncoaspiraciones.

Establecer protocolos de tratamiento empirico.

Empoderar a los profesionales. Papel de enfermeria experta en control de infeccién.
Evitar las restricciones de movimiento.

Crear cultura del control de la infeccidn.

Implementacién de practicas seguras.

Conclusion

Consideramos muy necesaria la figura del “teleconsejero”, que deberia ser un
profesional con amplia formacién en geriatria y en enfermedades infecciosas, con
dependencia de los Servicios de Salud territoriales, que pueda actuar estimulando y
aconsejando las practicas de valor, monitorizando los patrones de resistencias locales y del
drea y liderando-implementando las politicas PROA de su zona de referencia. Dada la gran
variabilidad entre los distintos centros residenciales, esta figura ha de velar por el
cumplimiento de las pautas recomendadas, el seguimiento de los cortes de prevalencia de

MDR, la aparicidn de posibles brotes y los programas formativos de los profesionales.

¢Es la fiebre un buen marcador de la infeccién en el anciano? ¢Son los dias con fiebre por ailo

un parametro a medir?
D. Francisco Tarazona Santabalbina

La fiebre, tanto su presencia como su ausencia, no es un buen marcador de infeccién en
el adulto mayor si este registro no se acompaia de otros valores. Hasta un 30% de los adultos
mayores con infecciones activas bacterianas o viricas no presenta fiebre (199, 200). Asimismo,
la presencia de fiebre no es un marcador exclusivo de infeccidn, pues la elevacién de la
temperatura corporal puede estar relacionada con otras entidades clinicas como: la presencia
de tumores, la interaccidon farmacoldgica (como la del sindrome neuroléptico maligno), la de
causa metabdlica (como la tirotoxicosis) o la fiebre que aparece tras una excesiva exposicion

solar como sucede en los golpes de calor (199, 200).
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Dada la inespecificidad de la fiebre como sintoma causado por multiples condiciones, los
dias de fiebre por afio no son un parametro util en relacién a la presencia de infecciones (201).
Por otra parte, si es importante el nimero de infecciones anuales demostradas (aquellas que
tenemos evidencia microbioldgica ademas de clinica compatible). En este caso, especialmente
en las de tracto urinario, es posible implantar una profilaxis no farmacolégica o, en caso de

ausencia de éxito de la anterior, también farmacoldgica.

Conclusion

La fiebre no es un buen marcador de infeccion en el adulto mayor ya que no es ni

suficientemente sensible ni suficientemente especifico de la presencia de infeccién.

éQué deberia incluir un lista de verificacion de control (“check list”) para prevenir la infeccién

en ancianos que viven en residencias?
D2 M2 Isabel Galva Borras

Las intervenciones estructuradas, como pueden ser la introduccidon de paquetes de
medidas o listas de verificacion de control de infecciones, son muy Utiles para aumentar el
cumplimiento de las medidas de control de infecciones y disminuir las tasas de infeccidn
nosocomial (202, 203).

Una lista de comprobacion es una herramienta de ayuda en el trabajo; generalmente
consiste en un listado de tareas que al realizarse se verifican con una marca.

Es un instrumento con los siguientes indicadores positivos: mejora los estandares de
calidad y el uso de buenas practicas, permite condensar informacién critica, ayuda a reducir
errores por omision y facilita la evaluacidn reproducible. Tiene sus limitaciones y se debe evitar

que sea de larga cumplimentacién para que no comprometa el rendimiento del trabajo.

El “ckeck-list” debe tener el orden del flujo de trabajo y rutina establecida en los
cuidados de los residentes. Para su implantacidon es necesario llevar a cabo una serie de
programas en la cultura organizativa de la institucién: un plan formativo y de entrenamiento de
los usuarios del listado de comprobacion, apoyo a los profesionales para aclarar dudas, pilotaje

antes que implantarlo y actualizacion periddica de su contenido. Se debe contar con el apoyo
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del responsable o responsables del plan de prevencién de infecciones del centro residencial

(204).

El “check list” puede centrarse en pacientes individuales pero también puede hacerse
con periodicidad determinada con los recursos de la institucién. El dedicado a evaluar la

situacién de pacientes individuales podria incluir entre otros, los siguientes items:

La comprobacién del buen funcionamiento del dispositivo de higiene de manos mas

préximo a la cama del paciente (114)(205, 206).

La presencia de vias endovasculares de duracidon prolongada y la cuestién sobre la

necesidad de mantenerlas.

La presencia de sondas vesicales u otros dispositivos de drenaje urinario y la cuestion

sobre la necesidad de mantenerlas.
La existencia de taquipnea o de saturacion de O, por pulsioximetria menor de 94%.
La existencia de ulceras por presion-
La existencia de infecciones de piel y tejidos blandos.
La administracion de antimicrobianos en las Ultimas 24 h.
El deterioro reciente de la alerta o el contenido de la consciencia del paciente.
La indicacion de cualquier forma de aislamiento.

La comunicacion de los beneficios que reporta la implementacién de un “ckeck-list” a
los profesionales que lo realizan facilita su incorporacidén a las tareas cotidianas puesto que

supone un refuerzo positivo para su implicacion.

Conclusion

Entendiendo por “check-list” el repaso sistematico de aspectos de la prevencion o la
deteccion de infeccion en residentes de instituciones de cuidados prolongados,
recomendamos que se realice diariamente una comprobacion de algunos items en cada
individuo. Ello deberia incluir comprobar el buen funcionamiento y disponibilidad de geles
hidroalcéholicos para la higiene de manos, la existencia y necesidad de mantenimiento de

procedimientos invasores tales como los catéteres IV o urinarios y la presencia de signos que
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sugieran infeccion en distintos 6rganos asi como la necesidad de mantener tratamientos

antimicrobianos.

¢Quiénes deberian sentarse a una mesa de consenso para elaborar un programa como el que

estamos discutiendo?
D2 Carina Escobar

La prevencién y control de infecciones deberia verse como un trabajo de equipo en el
que todos, representantes de instituciones y organizaciones, comunidad cientifica y médica,
centros residenciales y su personal de atencién directa e indirecta, asi como el propio paciente

deben formar parte.

La Administracién publica es clave no sdlo en su papel regulador y como garante de la
proteccion y seguridad de la ciudadania y, en especial, de aquellos colectivos en situacién de
mayor vulnerabilidad, sino también desde la vigilancia del cumplimiento normativo. También,
es relevante su papel en la difusién de guias, recomendaciones sanitarias e informacién rigurosa

enfocada a la prevencion y actuacién en caso de infeccidn.

Por otro lado, es fundamental el papel de los profesionales sanitarios. Ademas de los
médicos, enfermeras, farmacéuticos y otros profesionales vinculados a la geriatria y
gerontologia, las enfermeras o los fisioterapeutas son personal de atencion directay ademds de
ejercer actividades como la administraciéon de medicacidn, la realizacion de curas, ejercicios de
rehabilitacion, cambios de sondajes, pueden ofrecer una valoracion del estado del paciente y de
los especiales cuidados que la persona necesita. Son necesarios, ademas de los Geriatras, entre
otros, especialistas en E. Infecciosas y Microbiologia clinica, internistas, preventivistas y otros
especialistas para asuntos puntuales. Estos especialistas debieran ser delegados de sus

correspondientes Sociedades Cientificas.

Ademas, los trabajadores sociosanitarios son conocedores de la situacién del paciente,

del entorno de la persona y de los apoyos que requiere para prevenir y controlar las infecciones.

Debieran desarrollarse estrategias de prevencidn en la atencidn geriatrica habitual y en
cualquier tipo de centro sanitario o residencial. La Direccion de los centros debe estar
representada, para garantizar que se aplican los protocolos de seguridad y proteccion por parte
de todo el personal tanto de atencién directa como indirecta (personal de cocina, limpieza,

mantenimiento, etc.). En este sentido, es preciso que la informacién descienda a todos los

48



niveles de la organizacion y que todo el personal que desarrolla su actividad en las instalaciones,
asi como otro personal que pueda acceder al centro conozca y aplique medidas para garantizar
la proteccion del residente y del resto de personal. Asi mismo, es necesario dotar a este personal

de los recursos necesarios para el correcto desarrollo de estos protocolos y acciones.

Fomentar la corresponsabilidad del paciente y su entorno en este ambito es esencial. Es
preciso conocer las dudas y barreras a las que se enfrentan para trabajar en un programa
preventivo que realmente cubra sus necesidades y resulte efectivo. Resulta fundamental
incentivar la actitud promotora de salud en sus diferentes vertientes y las intervenciones
preventivas en la practica clinica gerontoldgica. Ademas, es preciso emprender acciones de
sensibilizaciéon y comunicacién en las que se explique al residente, sus familiares y cuidadores
las medidas preventivas y, también, las correctivas en caso de producirse una infeccioén, para
favorecer la maxima colaboracion posible. En este sentido, las asociaciones de pacientes se
convierten en un aliado valioso, al actuar como canal para hacer llegar la informacién a estos
colectivos y también para trasladar las necesidades a los decisores publicos y otras partes

involucradas.

Por ultimo, los medios de comunicacién se convierten en una importante fuente de
informacidn y ejercen una labor educativa que no puede olvidarse. El papel de los medios ayuda
a formar opinién y favorece la concienciacion, como paso previo a un cambio en el

comportamiento enfocado, en este caso, a la proteccién del individuo.

Nos gustaria finalizar con una reflexion en torno al compromiso de la sociedad en
general con nuestros mayores y, también, con sus familias y cuidadores, formales o informales.
Estamos experimentando un envejecimiento poblacional que estd comportando un importante
y progresivo aumento de la morbilidad asociada a procesos crénicos y degenerativos,
frecuentemente incapacitantes. Por tanto, cada vez es mayor el nimero de personas en edad
avanzada con afecciones de salud que requieren de apoyo. Para que este apoyo sea efectivo,
para que cubra las necesidades existentes y para que proteja al individuo, es necesario que todos

los agentes implicados trabajen de forma coordinada y cohesionada, con flexibilidad y liderazgo.

Conclusion

La elaboracion de un documento-propuesta de prevencion de la infeccion en
residencias de mayores deberia incluir a profesionales sanitarios, tanto médicos como

farmacéuticos y enfermeras de distintas especialidades, a las Sociedades Cientificas mas

49



implicadas, a administradores y responsables de las residencias para mayores, a las

asociaciones de pacientes y a representantes de la administracién y medios de comunicacién.

éA quién corresponde una iniciativa como esta? ¢Las autoridades sanitarias? éLas sociedades

cientificas? ¢Organizaciones de pacientes / Asociaciones de mayores?

D. José Augusto Garcia Navarro

La responsabilidad de tomar las iniciativas de establecer programas de control de la

infeccidn en residencias de mayores es de las autoridades sanitarias.

Son las autoridades sanitarias las que deben establecer qué tipo de registros se deben
poner en marcha, sefialando claramente su contenido (variables a recoger), la fuente de los
datos, la periodicidad, el posterior analisis y los informes a emitir. También se debe establecer
quién es el responsable en la recogida de datos y en establecer los programas de control de

infeccidn en estos centros.

El contenido cientifico del programa deberia ser establecido siempre en colaboracion con
las sociedades cientificas y los expertos de referencia del pais (centros de investigaciéon y
universidades) para garantizar que en todo momento se dispone del ultimo conocimiento

disponible.

Los pacientes y ciudadanos deben ser informados del registro de infeccién en estos
centros, asi como de los programas que se ponen en marcha para controlarla. También debe ser
publica la comunicacién de brotes de infecciéon nosocomial y las medidas que se toman para
evitar que se vuelvan a producir. La informacién transparente de los riesgos de las infecciones

en estos centros también debe recaer en las autoridades sanitarias.

Al ser centros de gestion mayoritariamente privada y con una financiacion muy ajustada
(en Espaiia el presupuesto dedicado a cuidados de larga duracidn es el 0,7% del PIB, frente a una
media del 2,5% del PIB de la EU-8) cualquier programa de control de la infeccidon debe ir
acompafiado de la memoria econdmica correspondiente para evitar que los centros no realicen

una implementacion adecuada por causas econdmicas.

Ademas de las autoridades sanitarias en el establecimiento de planes y su monitorizacion

y seguimiento, es muy importante la implicacidn de los servicios de referencia hospitalarios y de
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los servicios de farmacia, para el control de un adecuado uso de los antibidticos en esta

poblacion.

Se debe ser también muy estricto en la monitorizacién del calendario de vacunas en esta

poblacién dejando su cumplimiento en los servicios de atencién primaria de salud.

Las organizaciones de pacientes deben ser informadas del establecimiento y
monitorizacion del plan de control, de las incidencias en el desarrollo del mismo, de la existencia
de brotes de infeccién nosocomial y de las medidas que deben adoptar en las visitas a estos

centros para minimizar el riesgo. El disefio del plan debe ser técnico.

Conclusion

La iniciativa para el establecimiento de planes de control de la infeccién nosocomial
en las residencias de mayores es una responsabilidad de las autoridades sanitarias. Los

resultados de los pardmetros de control deberian ser de dominio publico.

éQué puede aplicarse de esto a los ancianos que residen en su domicilio?
D. Juan Manuel Pérez-Castejon Garrote

La prevencidn de la infeccion de los ancianos que viven en su propio domicilio, aunque
no es primariamente el tema que nos ocupa, es igualmente un aspecto del maximo interés.
Tiene muchos puntos comunes con lo discutido para residencias, pero también aspectos
diferenciales. Ademas, el lugar de residencia de las personas mayores es variable y con
frecuencia se producen cambios de domicilio desde la propia casa a residencias de larga-estancia

y viceversa.

Ante la necesidad de dirimir cdmo aplicar estas medidas en los adultos mayores que
viven en la comunidad nos referiremos a aquellas pertinentes a la prevencién de la infeccién y
a la disminucién del riesgo de enfermedades transmisibles. Estas medidas deben ser
coordinadas desde el dmbito de la Atencién Primaria y forman parte inseparable del tejido

conectado en nuestro sistema de salud.

Aspectos como el programa y calendario de vacunacién en personas mayores no

merecen insistencia en este apartado y referimos a los lectores a otras fuentes (47, 106).
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La infeccion domiciliaria mas frecuente es la de tipo respiratorio seguida por la urinaria
y la de piel y partes blandas y en sus aspectos fundamentales la prevencién de las infecciones
de estos drganos sigue los mismos principios que en el caso de los pacientes que viven en

residencias (207, 208).

Un aspecto particular de la prevencién de infecciones en ancianos que viven en su
domicilio es la posible adquisicién de infecciones procedentes de miembros mads jovenes de la
comunidad familiar. Son buenos ejemplos la Gripe, el VRS y mas reciente y dramaticamente el

SARS-COV-2.

Un aspecto muy importante de lo que hablamos son los programas de mejoria del uso
de antimicrobianos (programas PROA) que existen a nivel comunitario en Atencién Primaria en
algunas areas, liderados por Médicos de Familia (12, 28, 209-213). Existe evidencia de que el uso
inadecuado de antibidticos tiene consecuencias directas sobre el incremento de infecciones por
microorganismos MDR teniendo en cuenta que entre un 30 - 50% de prescripciones de

antibidticos son inapropiadas.

Resulta interesante, por tanto, evolucionar a un sistema que elimine todas las barreras
entre el domicilio de los pacientes y el sistema de salud y conduzca a potenciar el uso de las
nuevas tecnologias para favorecer la comunicacién multidireccional en beneficio de todo tipo
de pacientes qué en algin momento de su evolucidn o de manera permanente van a

permanecer en la comunidad.

Conclusion

Son también necesarios los programas de prevencion de infecciones para
mayores que residen en su domicilio. Deben ser coordinados por Atencion Primaria e
incluir programas de vacunacidn, de prevencion de los sindromes infecciosos mas
frecuentes en los ancianos, de la adquisicidn de infeccidon desde personas mas jovenes del
entorno familiar y finalmente programas PROA para la racionalizacion del uso de

antibidticos en el domicilio.
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éSabemos qué proporcion de ancianos fallecen en las residencias a consecuencia de una
infeccion?

D2 M2 Teresa Vidan Astiz

Resulta dificil conocer las causas de muerte de los pacientes que viven en residencias,
porque no existe un registro fiable de las mismas. Este es un problema que existe en distintos
paises y descrito en la literatura por lo que los datos no son precisos la mayoria de las veces. En
los casos en los que se ha evaluado generalmente la causa de muerte se toma de los certificados

de defuncidn, con las limitaciones que esto implica (214).

El principal estudio sobre este tema realizado hace afios en EE.UU, evalla la causa de
muerte en personas mayores de 60 afios que vivian en residencias y durante un seguimiento de
15 aifos. Fallecieron en ese periodo el 75%, 2.372 de las 3.164 personas incluidas en el estudio,
con una edad media de 81+/-8 afios. La causa principal de muerte fue de origen cardiovascular
en un 63% de los casos, seguida por infecciones en un 21%, la mayoria de ellas (15% del total)

sepsis de origen urinario, seguidas de infecciones respiratorias (214).

Mas recientemente, Braggion y colaboradores en el Veneto (Italia) (215) evaluaron las
tasas de mortalidad, sus determinantes y las causas de muerte en 19.392 sujetos de edad > 65
afios admitidos en residencias de ancianos durante 2015-2017. La mortalidad alcanzé su punto
maximo en los primeros 4 meses después del ingreso y, a partir de entonces, la tasa de
mortalidad mensual fluctué en torno al 3% en los hombres y al 2% en las mujeres. La mortalidad
global fue del 34% al afio. Las causas de mortalidad mds representadas fueron las enfermedades
cardio-cerebrovasculares, enfermedades neurodegenerativas, enfermedades respiratorias e
infecciones. En la tabla de causas que proporciona este trabajo aparece la neumonia como
causante del 4% de las muertes, la sepsis con el 3,2% y una misceldnea de otras infecciones con

un4,2% .

En Espafia, segun el informe de “envejecimiento en red”, la tasa de mortalidad por
infecciones en la poblacion total mayor de 65 afios es de unos 80 /100.000 habitantes y afio y

es una de las pocas que no varié entre 2006 y 2017 (216).

En un estudio realizado en las residencias publicas de Madrid, en el afio 2013, y
publicado como tesis doctoral, se estudiaron todos los fallecimientos de los pacientes que
residian en las mismas, que fueron 713 sobre un total de 5.956 plazas, lo que suponia un 12%.

La estancia media de los fallecidos fue de 37 meses. El 57.7% fallecié en la residencia y el 42.2%
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en el hospital a una edad media de 88.98 afios. La causa fundamental de muerte no fue recogida
en un 51% de los casos y se debié a neumonia y otros procesos infecciosos en un 8% de los casos,
seguidos de insuficiencia cardiaca, tumores y demencia. Las enfermedades crdnicas que
acompafiaban fueron con mas frecuencia la hipertensién arterial, demencia y enfermedad

osteoarticular (217).

Frente a lo anterioremente mencionado, un estudio de prediccién de mortalidad dentro
del afo siguiente al ingreso en una residencia para mayores no incluye entre los principales

factores de riesgo la existencia de infeccién (218) .

Conclusion:

Se conoce mal la proporcion de ancianos que fallecen en residencias como
consecuencia directa de una infeccion ya que los pocos estudios disponibles se han hecho en
base a los certificados de defuncién. Los datos obtenidos permiten estimar que la infeccién es
causa directa de la muerte de, al menos un 8 a un 12% de los ancianos. La neumonia y la sepsis

de origen urinario estan a la cabeza de esas causas.

éExisten datos sobre el impacto de la implantacion de un programa como el que discutimos

en la calidad de vida y la supervivencia de los ancianos?

D2 Patricia Muioz

En la literatura es posible encontrar multiples iniciativas dedicadas a mejorar problemas
concretos relativos a la infeccion nosocomial en residencias de mayores. Ejemplos de ello son
estudios para optimizar el manejo y prevencion de las infecciones urinarias (219, 220), la higiene
de manos (221) o el uso de fluidos intravenosos y de antimicrobianos (222). No hay tanta
evidencia sobre la efectividad de programas globales como los discutidos en este documento, y
menos aln de su impacto sobre la calidad de vida y supervivencia (223). Una revision sistematica
de diferentes intervenciones demostrd que los estudios con impacto positivo en los residentes
tendian a cambiar el comportamiento de los trabajadores, pero que dichos cambios en las
practicas de los trabajadores no siempre conllevaban un mejor prondstico en los residentes

(224). Los autores recomendaban iniciativas muy concretas (mejorar el cuidado oral, por
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ejemplo). El estudio demostré los desafios mas frecuentemente encontrados (cambio frecuente

del staff, sobrecarga de trabajo, actitudes, falta de recursos, etc).

Algunos de los elementos que deberian incluirse son el registro de las infecciones y de
los cultivos de seguimiento, la higiene de manos, las precauciones de aislamiento, los programas
de formacién para residentes y trabajadores, y un buen programa de control del uso de

antimicrobianos (202).

Se han publicado los resultados de un programa dirigido a reducir la infeccién
nosocomial en cinco residencias mediante la mejora de la limpieza de superficies y la higiene de
manos. Se incluyd formacion online, registro de la limpieza de superficies, monitorizacién del
cumplimiento de la higiene de manos, reporte de las infecciones diagnosticadas y encuesta a los
trabajadores. Se logré una reduccién no significativa de las infecciones totales (6,7%) y de las
infecciones del tracto respiratorio inferior (19,9%)(225). Sin embargo, no hubo diferencias
significativas en el nimero de tratamientos antimicrobianos, ni en las tasas de hospitalizacion
antes y después de la intervencién. La inmensa mayoria de los trabajadores apoyaron la

intervencion.

La formacion continuada de los trabajadores es un aspecto que merece sin duda gran
atencién. Un estudio realizado en 184 residencias americanas con 1.626 participantes demostrd
que solo el 36% conocia el significado de la piuria, sélo el 28% sabia las indicaciones de urocultivo
y menos del 30% habia aprendido la forma correcta de hacer higiene de manos (131). Otro
estudio demostrd que la formacidn y cualificaciones del encargado de la infeccién nosocomial
de cada residencia se relacionaba con los indicadores de buen uso de antimicrobianos, pero no

lo relacionaba con la supervivencia de los pacientes (226).

Las residencias deben cumplir unos criterios de calidad, pero la inclusién voluntaria en
sistemas de vigilancia nacionales, al menos en los Estados Unidos, no se produjo hasta que se
incentivd econdmicamente el comunicar los episodios de CDI. Las residencias que se apuntaron
primero, fueron las que tenian ya mas criterios de calidad, reflejada en una mayor tasa de
vacunacion neumocécica (227). Un estudio norteamericano analizd si la acreditacion voluntaria
de las residencias, adoptando las exigencias de calidad gubernamentales y sometiéndose a
auditorias, tenia un impacto favorable en el bienestar de los pacientes (228). Las variables
consideradas fueron: tasa de vacunacién frente a gripe y neumococo; dolor; delirio; Ulceras por
presion y puntuacion en las inspecciones sanitarias. Se compararon 246 residencias acreditadas
con 15.393 residencias controles. Las residencias de ancianos acreditadas demostraron una

mejor calidad en todos los indicadores analizados.
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Conclusion

No esta claro que intervenciones son las mas efectivas para mejorar la calidad de vida
y la supervivencia de los pacientes. La instauracion de programas de prevencion de la infeccidn
nosocomial en residencias de ancianos debe perseguir objetivos muy concretos e incluir
aspectos de formacion tanto de los trabajadores como de los residentes. Es recomendable que

las residencias se adhieran a programas oficiales de control y auditoria.

éComo debe exponerse y utilizarse esta informacidén en la vida diaria de una residencia de

ancianos?

D2 Maria Teresa Vidan Astiz

Los aspectos que considero clave para el conocimiento de esta informacion en la residencia

son:

1. La existencia de un programa de educacién sobre infecciones y sobre las medidas que
funcionan, que sea impartido periédicamente a todo el personal técnico, gerocultor, a los
propios residentes capacitados para ello y a sus familias. En estos programas de educacion
deberian participar también los profesionales sanitarios de los centros de salud responsables
de la atencién en residencias.

2. La implicaciéon de los responsables médico y de cuidados en la residencia (director médico,
director de enfermeria..) en facilitar la participacion en programas de prevencién de
infecciones.

3. Lautilizacidn de paneles, posters con informacion, algoritmos utiles en la toma de decisiones
(ej: ante la sospecha de infeccidon urinaria, o ante la existencia de fiebre sin claro foco, o ante
un COVID +.....) visibles facilmente.

4. La existencia de un registro sobre infecciones y uso de antibidticos en cada residencia,
monitorizado sectorialmente como el que estamos discutiendo.

5. Lainclusién de los todos estos datos entre los datos importantes a evaluar en el control de
calidad de las residencias:

a) existencia de programas preventivos,
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b) registro de infecciones tanto tratadas en la residencia como derivadas al hospital,
c) registro de vacunaciones
d) existencia de un consultor

e) planes de contingencia ante epidemias como ha sido la COVID.

6. Elaboracién de un informe anual sobre infeccidén en residencias por parte de Salud Publica/

Direccién general de Centros Socio-sanitarios.

Conclusion

La informacion sobre los indicadores de calidad del control en residencias de ancianos
deben discutirse periddicamente entre todos los estamentos de los trabajadores del centro.
Deben ser trasmitidos a las autoridad sanitaria quién con caracter anonimo hara una amplia

distribucion de los mismos, no solo a los profesionales sino también a los familiares.

éDeberia la autoridad sanitaria exigir un volcado de datos como los que hablamos a una base

central para conocimiento profesional y publico?
D2 M2 Isabel Galva Borras

La gestion para prevenir las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria es un
ejemplo tipico del uso de uno de los principios generales de gestion de la calidad en las
instituciones sanitarias: cada institucién debe comparar sus propias tasas de infeccién para
grupos de riesgo de pacientes definidos, con datos de referencia e identificar problemas
relativos a tipos especificos de infeccion en determinadas unidades de atencién clinica. Esta
comparaciéon debe estimular un analisis cuidadoso del proceso de atencion y las opciones para

mejorar la situacion (229).

Para llevar a término una buena gestidon del control de infecciones dentro de las
instituciones de salud, las estrategias de vigilancia deben disefarse de acuerdo a las necesidades

especificas de las instituciones (230).

La implementacién de un sistema de registro y la notificacidon de infecciones a una base

central es una medida que se ha mostrado eficaz para ampliar su conocimiento y establecer
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politicas sanitarias de control y prescripcién de antibidticos (231). La experiencia en residencias

de personas mayores es limitada, incluso a nivel internacional.

Desde 2012 la inscripcidon de residencias para la notificacion de infecciones a la Red
Nacional de Seguridad Sanitaria (National Health Safety Network, NHSN) en Estados Unidos ha
sido una prioridad nacional desde que los centros para el control y prevencién de enfermedades

(CDC) pusieran el foco de atencién en los centros de atencién de larga duracion (232).

La valoracién que hacen las residencias que se han inscrito en el NHSN, es positiva:
consideran que informar proporciona una mayor conciencia sobre la prevencién de infecciones,
supone una motivacién para desarrollar un programa de prevencion y se mejora la calidad de

atencion en los centros.

Otras ventajas que puede proporcionar el registro y notificacién de infecciones es
reforzar la deteccion de las mismas, establecer una correlacién entre la tasa de infecciones de
una residencia o residencias de un drea asistencial con factores desencadenantes, facilitar el
rastreo de un brote, comparar centros residenciales fomentando las mejoras practicas,
promover estudios de evaluacion del impacto de las medidas de prevencidn realizadas y

fomentar la seguridad del paciente (233).

En Estados Unidos se comprobé que los beneficios fueron percibidos en centros que
participaron de forma voluntaria pero también en centros que lo hicieron de forma obligatoria.
El principal motivo por el que no querian participar fue la carga de trabajo que implicaba o la

ausencia de un profesional que se responsabilizara de dicha tarea (234).

Por tanto, la respuesta a la pregunta formulada es afirmativa. Desde nuestro punto de
vista, informar de un proceso hace responsable de dicho proceso. Sin embargo, para que la
implementacién sea exitosa, previamente se debe tener un adecuado conocimiento de las
infecciones mas prevalentes en residencias (235), llevar a cabo programas de formacion para los
profesionales de los centros y dotarles de un doble soporte, interno y externo, para clarificar

dudas, consolidar el aprendizaje y mantener la motivacion.

En el ambito hospitalario hay mas tradicidon y conocimiento de la importancia que tiene
remitir informacidon con un “feed-back”. Es muy importante para la motivacién que las
residencias obtengan informacion a partir de los datos que aportan al sistema de registro que
deberia venir acompafiada de un analisis de los datos volcados y una propuesta de intervencion
(235). La posterior evaluacién deberia valorar la calidad de los datos enviados y la intervencion

sugerida. Esto es un estimulo positivo para quién genera la informacién.
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Conclusion

El registro y la notificacion de infecciones a una base central es una medida eficaz para
ampliar su conocimiento, desarrollar programas de prevencidn, analizar la atencion sanitaria

y mejorar la calidad de los servicios prestados.

Los datos volcados deberian ser de conocimiento publico para que su analisis redunde
en el propio centro, pero también en otros centros residenciales fomentando las mejores

practicas asistenciales.

La participacion de una residencia en un sistema de registro de infecciones y la calidad
de los datos aportados, asi como el impacto de las medidas de prevencion realizadas, deberian

considerarse indicadores asistenciales en la evaluacion de un centro residencial.

¢éTiene la prensa conocimiento sobre este tema? ¢ Qué papel deberia jugar?
D. Sergio Alonso

Resulta dificil precisar si los periodistas que trabajan en los medios de comunicacion
cuentan con el conocimiento suficiente sobre la situacidén por la que atraviesan las residencias
de ancianos y el control de las infecciones que pueden producirse en ellas. A nuestro juicio, la
respuesta es negativa y las razones que lo explican son varias. La primera, y fundamental, es la
falta de especializacion imperante en prensa escrita, radios, televisiones y pdaginas web. La
anterior crisis econdmica y financiera tuvo su consecuente traslacion en los medios de
comunicacion. Las antiguas redacciones compartimentadas en dreas dotadas de especialistas en
las diferentes materias (economia, politica, sucesos, religién, medio ambiente, educacion,
Sanidad, etc.) se fueron adaptando a un entorno marcado por la menor venta de ejemplares y/o
la caida de los ingresos publicitarios. Esto provocé reducciones de plantillas y la irrupcion de la
figura del periodista generalista, un profesional que sabe de todo, pero, en realidad, apenas sabe
de nada. Asi, no es infrecuente que periodistas que antafio informaban de religion o de ciencia
hayan tenido que ponerse a informar en los Ultimos afos sobre television, cultura, espectaculos
o partidos politicos, por citar sélo algunos ejemplos. El resultado ha sido un empeoramiento de
la calidad de la informacidn que se ha agudizado con el tiempo. No sélo se hacen peores noticias
sobre asuntos diversos, sino que, ademas, se elaboran menos informaciones propias, lo que

empuja a todos los medios a tratar sobre los mismos temas, reduciendo el espectro informativo.
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La segunda razén de la desatencidn de la informacién sobre residencias por parte de los medios
de comunicacidn es puramente periodistica. La informacién sobre centros de mayores compite
por un espacio en las secciones de sociedad y de local con otras sobre religion, educacién, medio
ambiente, sanidad, cienciay, a veces, hasta sucesos. Sabemos por experiencia que es muy dificil
lograr un espacio con estos competidores cuando, encima, se ha reducido el mismo como
consecuencia de esa crisis econdmica. Si hay diez noticias sobre diferentes temas y sélo hay tres
paginas para publicarlas, la informacién sobre las residencias tiene todas las papeletas de
guedarse fuera. Y un tercer factor es la naturaleza intrinseca de la propia informacion sobre este
tipo de dispositivos de cuidado de los mas mayores. éQué hay de noticioso en la informacién
sobre residencias? Suele haber poco y, ademas, se trata de un campo en el que rige el principio
de “good news are not news”: al final, sélo terminan publicdndose o difundiéndose noticias

negativas. Las positivas no tienen sitio.

La irrupcién de la pandemia en marzo de 2020 sacd del ostracismo la informacién sobre
las residencias y los mayores, y de repente se convirtié en primera plana de la actualidad,
especialmente durante la primera ola. A nuestro juicio, la informacidn divulgada sobre lo que
ocurrié en ellas estuvo sesgada por la confrontacién politica y condicionada por los tres males
gue he citado anteriormente, produciéndose una suerte de “tormenta perfecta”. Laimagen que,
finalmente, se transmitié a la ciudadania por parte los medios es que las instalaciones eran un
caldo de cultivo perfecto para la expansién del virus, gobernadas por empresarios satrapas y
explotadores, y dejadas a su suerte por las autoridades sanitarias. Esta imagen no coincide con
la realidad a pesar de la avalancha de fallecimientos supuestamente por COVID-19 que se
produjo en su interior, sobre todo durante la primera ola de la pandemia. Las residencias han
vuelto a ser noticia a partir de la tercera ola coincidiendo con el proceso de vacunacion contra
el virus SARS-CoV-2 acometido en ellas desde el pasado 27 de diciembre. Las autoridades
decidieron con buen criterio empezar la inoculacidn de las dosis en este colectivo porque es el
que registra una mayor tasa de letalidad. En concreto, desde el 22 de junio hasta la
actualidad han fallecido por COVID un 22% de los mayores de 90 afios que se infectaban,
porcentaje que se sitla en un 14,2% entre los que tienen 80 y 89 afios y en un 5,3% entre los
que tienen entre 70 y 79 afios, segun los datos recopilados por el Instituto de Salud Carlos Il y

la Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.
Conclusidn

La prensa tiene una escasa y deficiente informacidon sobre los problemas de la

transmision de infecciones en residencias de ancianos y sobre las posibilidades de reducir
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dichos riesgos. Las razones hay que buscarlas en la disminucion de las secciones especializadas

en Sanidad en muchos medios de comunicacién desde hace algo mas que una década.

éQué aspectos éticos suscitan los temas y posiciones que se han discutido a lo largo de esta

jornada?
D. Diego Gracia

Nuestra época es peculiar por varias razones. Una de ella, porque la esperanza media
de vida de las personas se ha mds que duplicado respecto a épocas no muy lejanas, como los
comienzos del siglo XX. Este fendmeno ha ido acompafiado de otros no menos significativos: los
sectores secundario y terciario de la economia han pasado a ocupar a la mayor parte de la
poblacién, de modo que al mismo ritmo que se despoblaban los campos, las concentraciones
urbanas se convertian en megaurbes. Otro fenémeno de no menor importancia ha sido el acceso
de la mujer al trabajo productivo. Todo esto ha creado una situacion nueva, inédita en los anales

de la historia humana, que nadie pudo prever y para la que tampoco nadie estaba preparado.

Recordemos brevemente cudl era la situacion previa, que con no grandes variaciones se
habia venido manteniendo a lo largo de varios milenios; al menos, desde las revoluciones
neoliticas hasta la llegada de la revolucidn industrial. Las primeras tuvieron lugar en diferentes
fechas en distintos lugares, pero como cifra promedio cabe situarla en torno al afio 5.000-3.000
aC. La segunda, la llamada revolucidn industrial, se inicié en Inglaterra a mediados del siglo XIX,
pero no se hizo global hasta bien entrado el siglo XX. Entre esas dos fechas, la especie humana
permanecié en un tipo de sociedad que suele conocerse con el nombre de “cultura agricola”. La
ocupacion basica era el cultivo de la tierra, tarea asignada a los varones. Eran las actividades
llamadas “productivas”. El otro gran sector era el de las actividades “reproductivas”, reservadas
a las mujeres, a cuyo cargo estaban, entre otros menesteres, la crianza de los hijos y el cuidado
de los ancianos. Esto lo llevaban a cabo en las viviendas que hoy se califican de “patriarcales”
(piénsese en las masias catalanas, los pazos gallegos o las casas solariegas castellanas), en las
gue coexistian tres y hasta cuatro generaciones, y en las que habia un sistema permanente de
atencién a nifios, ancianos y enfermos. El anciano, por otra parte, era el miembro mas venerado
de la comunidad, aunque solo fuera por el hecho de ser el origen, no solo biolégico sino también

econdémico de todo el grupo.
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Esta es la que los socidlogos suelen llamar “familia patriarcal”. En ella se producian varios
hechos muy significativos. Uno, que en ella habia siempre ancianos. Otro, que estos eran
respetados y venerados por su propia condicién. Y una final, que todos consideraban natural
que se les atendiera en sus necesidades en su misma casa. Echarlos fuera o enviarlos a otro lugar

se hubiera considerado social y moralmente execrable.

Las cosas comenzaron a cambiar con la revolucién industrial. Las naves industriales
aparecieron en los suburbios de las ciudades, aunque solo fuera porque en ellos abundaba mano
de obra barata. Las grandes viviendas patriarcales dieron paso a los pisos o apartamentos
ciudadanos, en los que solo puede habitar una generacién, o a lo sumo, dos. Es la llamada
“familia nuclear”. Como, por lo demas, ambos miembros de la familia necesitan trabajar, la
asistencia a niflos, ancianos y enfermos resulta casi imposible. Pueden atenderse,
excepcionalmente, las situaciones agudas, pero desde luego no las crdnicas. En tales casos es
necesario contar con el apoyo de otras instituciones. En el caso de las enfermedades, se trata
de los hospitales, que ahora adquieren un nuevo rol, cobrando especial protagonismo. Y en el
caso de los ancianos, la solucién se ha encontrado en el establecimiento de una amplia red de
residencias asistidas. La propia organizacién de la vida en la sociedad moderna las ha hecho

indispensables.

El anciano suele mirar esas instituciones de reojo y con prevencion. Es bien consciente
de que en la sociedad tradicional, aquella en la que él nacié, el asilo de los ancianos era juzgado
como moral y humanamente negativo. El anciano habia dedicado su vida a la familia, y parecia
l6gico que ésta no le abandonara cuando ya no resultaba util. De hecho, la imposibilidad de
atender a los ancianos de la familia ha generado un enorme complejo de culpabilidad en muchas
familias, que siguen considerandose obligadas a no abandonar a sus mayores, a pesar de la casi

imposibilidad que existe de hacerlo en la situacion propia de las familias nucleares.

Es claro que no se puede culpabilizar a las familias. Pero el problema no acaba ahi. La
sociedad moderna la hemos organizado en torno al principio basico de la economia, la eficiencia.
Esta se convirtié en categoria rectora de la actividad humana a partir del siglo XVIII, cuando con
Adam Smith y sus discipulos la Economia pasd a ser una disciplina cientifica. Y ese es el criterio
que rige en el trabajo industrial, aquel que revolucioné la vida humana a partir de ese mismo
siglo. En la sociedad industrial, por contraste con la agricola, domina la cultura de la eficiencia.
De tal modo que las personas ineficientes pasan a formar parte del debe, no del haber, junto

con enfermos, vagos, maleantes, etc.
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El viejo, por definicidn, es ineficiente. Algo que en la cultura moderna tiene una
connotacion social e incluso moral muy negativa. No se trata de que los ciudadanos
minusvaloren de modo consciente e intencionado al anciano. Se trata de un proceso
inconsciente, y por ello mismo mucho mas sutil y dificil de controlar. En la era de la eficiencia, el
anciano es visto como una rémora, un lastre o una carga. Lo cual lleva, también
inconscientemente, a su discriminacién. Hasta el punto de que no se sabe cémo llamar a un
anciano, porque las denominaciones acaban todas teniendo connotaciones negativas. El
término latino para anciano es senex, cuyo opuesto es iuvenis. Se es iuvenis o senex. Estos son
términos que en el latin cldsico no se aplicaron mds que a seres vivos, y especialmente a
personas. Para las cosas se utilizaban otros términos, vetus y novus. Un libro es nuevo o viejo,
etc. Pues bien, en el mundo moderno, a diferencia de lo que sucedié en todos los siglos
anteriores, al anciano se le llamara “viejo” (que deriva de vetus), de modo que “senecto”
(derivado de senex) quedara relegado a la categoria de cultismo. Y como viejo es un término
claramente despectivo cuando se aplica a seres humanos, se han buscado otros para sustituirlo.
Uno es “anciano”, que viene directamente del francés, y éste del latin antiquus. A pesar de las
apariencias, no es menos discriminatorio que vetus, porque también es un término referido a

C0Osas, no a personas.

¢Como denominarles, pues? A partir de aqui, comenzd la proliferaciéon de términos
eufemisticos. Se ha hablado de “clases pasivas”, de “tercera edad”, de “adultos mayores”, de
“ ” , . . L
mayores”, etc. En el fondo, no se sabe cdmo denominarlos con propiedad, porque los términos,
aunque en un principio puedan parecer correctos, al poco tiempo cobran sentido negativo, con

lo que aparece de nuevo el fantasma de la discriminacién.

También es un problema denominar con propiedad la discriminacion del anciano. En
inglés se ha impuesto el término ageism, que pronto se importd en nuestro idioma como
“ageismo”. Algunos, mas puristas, propusieron como alternativa “etaismo” o “edaismo”. La
Fundéu de la Real Academia Espafiola dice que el término correcto es “edadismo”, que sin

embargo aln no ha sido aun incorporado al Diccionario oficial.

Por todo lo hasta aqui dicho, pareceria natural que el maltrato al anciano tuviera lugar
en las viviendas familiares, dadas sus precarias condiciones. Pero la pandemia de la Covid-19 ha
demostrado que la discriminacidn es tan sutil y se halla tan generalizada, que afecta también a
los institucionalizados en Residencias asistidas y que de ella no estan exentas las personas que
por formacién se ocupan del cuidado y la asistencia de este tipo de personas. En este sentido,

los datos que acaban de conocerse son muy reveladores. De cada 100 institucionalizados en
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Residencias de ancianos, en la Comunidad de Madrid han fallecido 17 durante la pandemia, 14
en las de Castilla la Mancha y 11 en las de Castilla-Ledn y Extremadura. Los muertos en
Residencias de mayores se acercan a los 30.000, segun datos provisionales de los Ministerios de

Derechos Sociales, Sanidad y Ciencia e Innovacién.

Segun datos del IMSERSO, durante la primera oleada se puede “estimar como plausible
un rango entre el 47% y el 50% de afectacién en residencias respecto al total de fallecimientos
por la enfermedad COVID-19 en la primera oleada. De ser vdlida esa estimacion y segun algunos
estudios preliminares a nivel internacional, el caso espafiol se situaria en cuanto a porcentaje de
fallecimientos de usuarios de centros residenciales respecto al total de fallecidos COVID-19 en
unos parametros intermedios para la primera oleada, similares a los de Reino unido (45%),
Francia (46%), Suecia (46%), Escocia (47%) o Irlanda del Norte (49%); sensiblemente por debajo
de Bélgica (61%), Australia (75%), Canada (80%) o Eslovenia (81%) y por encima de Dinamarca
(35%), Austria (36%), Israel (39%) o Alemania (39%)” (18) (Tabla 4).

El nimero total de fallecidos en residencias ain no ha podido calcularse, pero segun
datos del IMSERSO, a 31 de mayo de 2021, “se observa un impacto muy elevado en la mortalidad
excesiva en personas con atencién en residencias, con un exceso de fallecimientos de 26.299
personas (10,56% del total de personas dependientes atendidas en residencia). Si bien destaca
que dicho exceso se concentrd en los meses de marzo-mayo, mientras que en junio 2020-enero
de 2021 el exceso de mortalidad fue similar independientemente del lugar de la prestacidn,
excepto en octubre de 2020 y desde febrero de 2021 donde hubo menor exceso de mortalidad

en personas con atencion residencial que en apoyo en el domicilio” (236).

Tabla 4.- Mortalidad en residencias para mayores. Tomada de la Referencia 15.

Approach Number Number
to Total Number Number of care of
measuring | number | of deaths of home deaths
COVID-19 deaths of care deaths resident .
Country Date in care
linked linked home in care deaths
homes
deaths in to residents homes as as
care homes | COVID- linkedto | linkedto | % ofall
% of all
. * - - -
C: 19 COVID-19 | CoVvID CovID COVID-
confirmed 19 19
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P: probable deaths 19
deaths
Australia 22/01/202 c 909 685 75%
1
Austria 24/01/202 C 7,328 3,243 44%
1
Belgium 19/01/202 C+P 20,457 11,722 8,854 57% 43%
1
Canada 23/01/202 C+P 18,974 11,114 59%
1
Denmark 19/01/202 C 1,837 719 39%
1
Finland 22/01/202 C 644 243 33%
1
France 20/01/202 C+P 71,342 30,395 21,646 43% 30%
1
Germany 22/01/202 C 50,642 14,066 28%
1
Hong Kong 25/01/202 C 169 32 0 19% 0%
1
Hungary 27/08/202 C 612 142 23%
0
Ireland 13/12/202 C+P 2,110 1,084 51%
0
Israel 25/10/202 C 2,404 861 36%
0
Netherlands 15/01/202 C 12,774 6,529 51%
1
New Zealand 12/01/202 C+P 25 16 64%
1
Norway 20/01/202 C 533 318 60%
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1

Portugal 10/01/202 Unclear 7,803 2,254* 29%*
1 * *

Singapore 24/01/202 C 29 4 0 14% 0%
1

Slovenia 17/01/202 C 3,371 1,875 56%
1

South Korea 07/09/202 C 336 27 0 8% 0%
0

Spain 22/01/202 C+P 66,557 26,328 40%
1

Sweden 18/01/202 C+P 9,949 4,656 4,249 47% 43%
1

England (UK) 15/01/202 C+P 88,674 29,381 21,615 33% 24%
1

Wales (UK) 15/01/202 C+P 5,884 1,470 1,267 25% 22%
1

N. Ireland (UK) | 15/01/202 C+P 2,124 862 642 41% 30%
1

Scotland (UK) 17/01/202 C+P 7,448 3,266 2,867 44% 38%
1

United Kingdom| As above C+P 104,130 34,979 26,391 34% 25%

United States | 07/01/202 C+P 357,124 139,699 39%
1

(EI nimero total de muertes por COVID-19 recoge solo aquellas confirmadas, por lo que las

cifras pueden ser menores de las reales, particularmente en la primera parte de la pandemia).

Un cierto porcentaje de los fallecimientos en residencias de ancianos, no facil de cuantificar, se

debe a la propia condicion bioldgica de las personas mayores, con una disminucion clara de

reservas bioldgicas y de respuesta inmunitaria. Pero otro porcentaje, no despreciable, tiene que

ver con la falta de atencidn especializada, a veces con el hacinamiento vy, finalmente, con el
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hecho de que en ciertos lugares se les ha discriminado, negdndoles el traslado a los centros
sanitarios. En el caso de Espafia, esto ha llegado, incluso, a decirse en guias de actuacion

promulgadas por algunas Comunidades auténomas.

Conclusion.

El gran problema moral en la poblacion anciana es la discriminacién, que termina
siendo maltrato, y que a veces es manifiesta, pero otras veces tiene caracter sutil y, en ciertas
ocasiones, resulta incluso desconocida hasta para las propias personas que la practican. De
ahi la necesidad de educar a la poblacion en general, y muy particularmente a quienes estan

directamente relacionados con el cuidado en las residencias asistidas.

Declaracion de transparencia

A efectos de transparencia, le informamos de que GSK ha colaborado en la financiacién de la
presente publicacién. Su contenido refleja las opiniones, criterios, conclusiones y/o hallazgos
propios de los autores, los cuales pueden no coincidir necesariamente con los de GSK. GSK
recomienda siempre la utilizacion de sus productos de acuerdo con la ficha técnica aprobada

por las autoridades sanitarias.
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