El informe solicitado por parte del Ministerio de Ciencia e Innovacién al GTM pretende conocer cuales son
las condiciones ambientales y sociales que han podido conducir a una mayor mortalidad en las residencias
de personas mayores, con la mayor evidencia cientifica posible. EIl GTM ha realizado un informe que
contiene una exhaustiva recopilacidn de toda la informacién disponible, en el mismo se proponen nuevas
medidas y se sugieren nuevos modelos, asi como el estimulo de la investigacion sobre aspectos clinicos,
psicoldgicos, de movilidad, nutricionales y sociales en este sector de la poblacién mayor en general; para
esto serian necesarias acciones estructurales como por ejemplo crear una agencia para tal fin (Centro
Nacional de Investigaciones del Envejecimiento) consistente con otros paises, e impulsar estudios
representativos longitudinales multidisciplinares a nivel nacional.

Informe del GTM sobre el impacto de la COVID-19 en las personas mayores, con
especial énfasis en las que viven en residencias
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Resumen ejecutivo’

En un pais como Espaifa, con una de las mas altas esperanzas de vida en el mundo, y con un
19,4% de la poblacion por encima de los 65 afios, la pandemia COVID-19 ha tenido una
repercusion especialmente importante, al estimarse que mas del 70% de la mortalidad
relacionada con la COVID-19 ha ocurrido en este grupo de poblacidon. Mds alla de las cifras de
mortalidad, deben considerarse los multiples impactos y secuelas a nivel fisico, psicolégico y de
calidad de vida, resultado de una crisis sanitaria y social. Este aspecto ha incidido incluso mas en
poblaciones de especial vulnerabilidad (ej. personas con demencia), y la crisis de las residencias
es tan solo una muestra de un escenario mucho mas dramatico.

La situacién terrible de las residencias en Espafia refleja lo acontecido en la mayor parte de los
paises en los que existe informacién al respecto. Sin embargo, para obtener una medida precisa
de la situacion, seria deseable realizar un esfuerzo para disponer publicamente y de forma
transparente de datos suficientemente fiables. El porcentaje de defunciones en residencias,
respecto a las defunciones totales, es el dato que mas se ha utilizado hasta ahora, pero este valor
no proporciona una vision completamente realista: en paises con muy baja mortalidad general,
este porcentaje puede haber sido en si mismo alto, aunque en nimeros absolutos el nivel de
defunciones sea bajo, ya que los datos disponibles estan influenciados por diferentes sesgos. Es
importante promover la valoracion con indicadores mucho mas sdlidos y confiables, como
pueden ser el exceso de mortalidad, el porcentaje de defunciones sobre poblacidn residente, y
otros indicadores adicionales, como el acceso a cuidados paliativos.

Se pueden identificar rasgos comunes de la crisis de las residencias en la mayoria de los paises,
como son: a) cambios en el perfil de residentes con el tiempo, con personas con mas
comorbilidades y mayor fragilidad (lo que conlleva también a alteraciones inmunitarias e
inflamatorias por lo que tienen mayor riesgo de infeccién y de graves consecuencias); b)
debilidades pre-existentes del modelo de residencias (sobre todo a nivel de gobernanza,
financiacion, condiciones laborales y formacion del personal, ademas de la falta de coordinacion
con la atencidén sanitaria); c) fallos en la respuesta a la pandemia (falta de priorizacién al no
disponer de un diagndstico temprano, falta de Equipos de Proteccion Individual (EPIs), y retrasos
en un adecuado soporte o reemplazo a los profesionales con numerosas bajas); d) falta de un
consenso sobre el abordaje de la crisis en residencias, desde un punto de vista ético.

L El Grupo de Trabajo Multidisciplinar (GTM) asesora y apoya al Ministerio de Ciencia e Innovacién en materias
cientificas relacionadas con el COVID-19 y sus consecuencias futuras. El GTM esta compuesto por: José M. Ordovas
(Presidente), Mariano Esteban, Rocio Garcia-Retamero, Beatriz Gonzalez Lépez-Valcarcel, Alfonso Gordaliza, Marco
Inzitari, Pedro Jordano, Itziar de Lecuona, Laura M. Lechuga, Ramdn Lopez de Mantaras, José Molero, Agustin
Portela, Diego Puga, José Javier Ramasco, Francisco Sanchez-Madrid y Alfonso Valencia. Enric Banda actia como
observador, y Maria Sol Serrano Alonso como secretaria. En este informe ha colaborado también Adelina Comas
Herrera, de la London School of Economics, e impulsora del portal ltccovid.org. Todos los componentes del GTM
colaboran de forma desinteresada con el Ministerio de Ciencia e Innovacién asi como lo hacen las personas
puntualmente colaboradoras.



Ante un posible rebrote en los proximos meses, es urgente que todos estos puntos se tengan en
consideracion y se planifiquen adecuadamente para poder dar una respuesta rapida, efectiva y
contundente, tal como necesita y demanda nuestra sociedad.

Pero mas alla de una respuesta a corto plazo ante un posible rebrote, es imperativo redisenar el
modelo de las residencias de personas mayores en Espaina, no solo en relacién con su
financiacién y la estabilidad laboral, si no analizando el propio modelo en si mismo, que deberia
estar mucho mads centrado en la persona a cuidar y deberia incluir la posibilidad de potenciar la
atencidn integrada sanitaria y social en el propio domicilio.

En el apartado de los datos e investigacion, las propuestas concretas son:

= Crear un observatorio que recoja y analice los datos y la informacién local e internacional y
marque pautas con relacidn a las actuaciones frente a la COVID-19 y como modelo de futuro;

= Explotar la base de datos de los Grupos de Morbilidad Ajustados (GMA), disponible vy
homogénea para la mayoria de las comunidades auténomas (CC.AA.), que podria servir para
analizar con precisidn la vulnerabilidad de determinados perfiles de pacientes y sus resultados
de salud frente a la COVID-19, pero también para comparar residencias, vinculando estos datos
con datos estructurales o encuestas ad hoc;

®" En el medio plazo, homogeneizar los datos de las CC.AA. y crear una encuesta sobre salud y
calidad de atencién que se podria integrar con la encuesta europea SHARE (en la que Espafia
participa);

= Estimular la investigacidn sobre aspectos clinicos, psicolégicos, de movilidad, nutricionales y
sociales en este sector de la poblacion mayor en general; para esto serian necesarias acciones
estructurales como por ejemplo crear una agencia para tal fin (Centro Nacional de
Investigaciones del Envejecimiento) consistente con otros paises, e impulsar estudios
representativos longitudinales multidisciplinares a nivel nacional.

Otros aspectos fundamentales incluyen:

La innovacidn como motor econdmico y beneficio para asegurar la calidad de vida de los
residentes. En este dmbito, se podria mejorar radicalmente la atencién en las residencias,
mediante soluciones de: a) telemedicina/telerehabilitacidon y conectividad remota en general; b)
sensores (para seguridad de los residentes y cuidado de su salud); c) robdtica, para apoyo a los
cuidadores. Estimular estas lineas, en el marco de la cooperacién entre instituciones de
conocimiento y empresas nacionales, seria una apuesta segura para la economia, con un retorno
social inmediato, en un pais que sigue envejeciendo, y con potencial para internacionalizacién.
Hace falta impulsar un plan para la transferencia del conocimiento, para evaluar en contextos
reales las soluciones innovadoras (innovacidn tanto organizativa como tecnoldgica), en un marco
de triple hélice (resultados en salud, experiencias de las personas y sostenibilidad); este ciclo
tiene que ir desde la fase de prueba piloto al escalado general; hace falta generar esta vision y
las metodologias apropiadas para los proyectos de 1+D relacionados con el envejecimiento.



En conclusidn, son necesarias actuaciones coordinadas y decididas en el sector de las residencias
y de cuidados de larga duracién en general, mediante un analisis profundo de lo que ha ocurrido,
planteando planes de transformacion y un impulso decidido a la investigacién, innovacion y
transferencia, lo que permitiria que el sector recobrara una dignidad que ya estaba afectada por
un estigma preexistente, y que se ha visto muy afectada por la pandemia.

A nivel general, es esencial incentivar la ciencia y la innovacion en relacion con el
envejecimiento saludable y digno, para promover no solo un pais con una mayor esperanza de
vida sino también con una mayor calidad de los afios vividos.



Introduccion

Las personas mayores han padecido, a nivel mundial, el mayor impacto de la pandemia de COVID-
19, en multiples aspectos. No solamente se ha registrado una mayor mortalidad en los grupos
etarios de mayor edad?, sino que también es posible que estas personas hayan padecido
complicaciones clinicas, funcionales y psicolégicas mas severas®*, lo que tendrd un efecto
importante sobre la discapacidad posterior de los sobrevivientes. También se debe tener en
cuenta que el aislamiento y el distanciamiento social, subsecuentes al estado de alarma, han
tenido y estan teniendo un gran impacto en esta poblacién, por los cambios en su vida, que son
claramente antagonicos respeto a un envejecimiento saludable (sedentarismo, con consecuente
reduccion de movilidad, empeoramiento en la dieta o reduccién de las relaciones sociales y
soledad no deseada). Esto se suma a los efectos psicosociales relacionados directamente con la
pandemia (ansiedad, depresidn, trastornos del suefio, etc.)>. De la misma manera, en muchos
casos, el manejo de las situaciones de final de vida ha provocado como resultado vivencias
particularmente negativas, tanto para los propios pacientes afectados por COVID-19 como para
sus personas cercanas, debido a la restriccién de visitas en los hospitales y residencias, y el
aislamiento simultdneo de la poblacion general y los familiares, en particular, en sus domicilios
(confinamiento preventivo). Debido a todas estas causas, es necesario plantearse que la crisis
causada por la pandemia de la COVID-19 no solo ha sido sanitaria, sino que también se ha
convertido en una crisis social, que puede perdurar en el tiempo en el caso concreto de nuestros
mayores.

A pesar de ser una situacién compartida por muchos paises, en Espaiia la pandemia ha producido
un impacto de particular importancia debido a la gran longevidad alcanzada por la poblacion, que
se debe considerar un logro muy importante. Por lo tanto, las politicas de protecciéon y
valorizacion de los mayores son prioritarias. El sector en el cual este impacto ha sido mas notable,
y con mayor visibilidad, ha sido el de las residencias geriatricas. Por esta razon, el presente
informe se centra en las personas residentes en estas instituciones, y, mas en general, en las que
necesiten cuidados de larga duracidn, sin dejar de hacer algunas referencias al colectivo de las
personas mayores en su conjunto y teniendo también en cuenta su heterogeneidad.

El presente informe plantea un primer bloque de andlisis de situacidon y causas que han
desembocado en la crisis de las residencias; en segundo lugar, se plantean propuestas de futuro
para la atencién en residencias, y, finalmente, se discuten diversas consideraciones sobre
necesidades y oportunidades en investigacion, innovacidn y transferencia, que nos parecen clave
para mejorar la calidad de vida y la atencién en residencias, para afrontar eventuales brotes
epidémicos, y también para el impulso econdmico del pais en la fase post-pandemia.



Situacion actual

Situacion y datos internacionales

El primer brote de COVID-19 en EEUU empezd el 28 de Febrero 2020 en una residencia en
Kirkland (Seattle), WA®. Esta institucién, de hecho, estaba clasificada con 5 estrellas por la
iniciativa de evaluacién “Nursing Home Compare”, del gobierno de EEUU, a pesar de haber
mostrado algunos fallos leves en la ultima inspeccién de la aseguradora publica Medicare,
relacionados en parte con el protocolo de control de infecciones’.

A partir de entonces, la informacién relativa a brotes de COVID-19 en residencias se ha extendido
a muchisimos paises del mundo, aun cuando sus modelos y financiacién del sector de cuidados
de larga duracién (long term care) sean muy diferentes. En la Figura 1 se comparan 12 paises
desarrollados, donde se observa como el porcentaje de defunciones de personas que vivian en
residencias geridtricas sobre el total de fallecidos por COVID-19 en cada pais (datos, en su
mayoria, actualizados al mes de mayo 2020) se aproxima al 50% como promedio, con variaciones
entre paises. Es importante remarcar que hay importantes limitaciones y sesgo en los datos, que
no permiten, hasta la fecha, profundizar realmente en estas comparaciones ni extraer
conclusiones definitivas. A pesar de que se trate del indicador hasta ahora mas utilizado para
comparar la incidencia en residencias, el porcentaje de fallecidos en residencias respecto a los
fallecidos totales (mostrado en la Figura 1) no es el mejor indicador para expresar el impacto de
la COVID-19 en este entorno, por diferentes razones: si no se tienen en cuenta los nimeros
absolutos, se podria sobreestimar la magnitud del impacto en paises donde el porcentaje puede
ser elevado, pero los fallecidos totales sean muy pocos; por otro lado, existen importante
variaciones relacionadas con la forma de contabilizar los casos y las causas de fallecimiento (en
algunos paises se dispone solo de datos de los casos confirmados por PCR, en otros también de
las sospechas); finalmente, los datos de incidencia en las residencias pueden proceder de fuentes
no oficiales, y en muchos casos exista probablemente un sesgo de deteccién e informacion de
datos (por ejemplo, en Italia las Unicas estimaciones oficiales provienen de una encuesta
voluntaria en la cual participaron, aproximadamente, un tercio de las residencias). Por estos
motivos, la informaciéon contenida en la Figura 1 es orientativa, y refleja basicamente que la
afectacién de la pandemia en las residencias es, desafortunadamente, compartida por muchos
paises del mundo, independientemente de su sistema de bienestar y de salud, y no es exclusiva
de Espafa. En este sentido, también se pueden identificar algunas causas comunes (este aspecto
se discutird en mayor profundidad posteriormente).

A pesar de la dificultad de realizar comparaciones, es posible identificar modelos que se
consideran “de éxito” en paises con muy baja incidencia y letalidad en residencias,
especificamente los casos de Singapur y Hong Kong, donde contaban con la experiencia
acumulada previamente por la gestion del SARS, donde se actué muy rapidamente para aislar de
las residencias los primeros casos, enviandolos a emplazamientos adecuados o bien a hospitales;
pero ademas, el modelo de base es muy diferente, ya que en nuestro pais las residencias
funcionan casi como pequefios hospitales, con una clara orientacién a la eficiencia y a cumplir los
procedimientos, pero muy poco centrados en la persona en si misma. Esta forma de organizacién
sobre la que se basa el funcionamiento de las residencias®™°, no es consistente con los valores
sociales y éticos de la sociedad espaiiola. Un modelo mas concordante podria ser el danés, donde
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la muy baja incidencia de COVID-19 y mortalidad en residencias se deben a multiples factores,
como el hecho de disponer de un sistema de cuidados de larga duracién mas priorizado a nivel
del estado y de la sociedad, o contar con un modelo muy orientado a pequeios nucleos parecidos
a viviendas, lo que ha permitido aislar mucho mejor los casos confirmados®'.

En todo caso, la dificultad en disponer de datos fiables constituye un gran problema de partida,
siendo este un punto muy débil para el sistema de toma de decisiones en este entorno. Para
evitarlo, se va a necesitar de un esfuerzo y una inversidn para poder conseguir indicadores
cientificamente robustos que sean comparables (a este aspecto, el informe dedica un parrafo
especifico).
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Count Total Country % GDP on LTC, Total Deaths Deaths COVID-19 % deaths COVID-19 Date Notes
i population* (OECD2017)* COVID-19 in NHs in NHs updated
Canada 37742154 13 4740 3890 82,1 May 8
Spain 46754778 0,7 27136 19481 71,8 June 11  Includes confirmed and suspected
Ireland 4937786 13 1232 735 59,7 May 3
Belgium 11589623 2,1 7844 4164 53,1 May 3
France 65273511 19 28239 14363 50,9 May 18
Sweden 10099265 32 3395 1661 48,9 May 15
USA 331002651 0,5 113652 45833 40,3 June 11  40states reporting
Portugal 10196709 0,5 1125 450 40,0 May 9
Germany 83783942 15 8090 3049 37,7 May 20
Italy 60461826 0,6 21067 6773 32,1 April 14  National voluntary survey in 1/3 NHs
England - Wales 59115809 1,4 36983 11106 30,0 May 15  Includes confirmed and suspected
Netherlands 17134872 37 25596 7368 28,8 April 19

*www.worldometers.info (except for England-Wales: https://www.ons.gov.uk); *https://www.oecd.org/els/health-systems/long-term-care.htm
Data source for Canada, France, Sweden, Portugal, Germany
https://Itccovid.org/wp-content/uploads/2020/06/Mortality-associated-with-COVID-21-May.pdf

Data source for Ireland, Belgium https://Itccovid.org/wp-content/uploads/2020/05/Mortality-associated-with-COVID-3-May-final-5.pdf

Data source for Spain: https://www.rtve.es/noticias/20200611/radiografia-del-coronavirus-residencias-ancianos-espana/2011609.shtml
Data source for USA: https://www.kff.org/health-costs/issue-brief/state-data-and-policy-actions-to-address-coronavirus/

Data source for Italy: https://www.epicentro.iss.it/coronavirus/pdf/sars-cov-2-survey-rsa-rapporto-3.pdf

Data source for England-Wales: https://www.ons.gov.uk

Data source for The Netherlands: https://www.cbs.nl/en-gb/news/2020/17/mortality-also-down-in-nursing-and-care-homes

Figura 1. Mortalidad en residencias respecto a la mortalidad total, comparacion entre paises*?.



Situacion y datos disponibles. Espafia

En Espafia, con la Ley 39/2006, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas
en Situacion de Dependencia (LAPAD) se cred, a partir de 2007, el Sistema para la Autonomia y
la Atencion a la Dependencia (SAAD), concebido como la cuarta pata del Estado del Bienestar.
Lamentablemente, la crisis econdmica impidié desarrollar y dotar econdmicamente dicho
sistema como se habia previsto en la memoria econémica previa, que calculaba que se
recuperaria cerca de un tercio del gasto a través de la creacién de empleo y retornos fiscales. La
exigua financiacién recibida ha sido un lastre, aunque no el Unico. A fecha 31 de marzo de 2020,
hay 1.391.161 personas beneficiarias con derecho a prestacion. El 41,7% son prestaciones
economicas y el 58,3% restante son prestaciones de servicios, incluyendo la atencion residencial
(11,9%) y en centros de dia/noche (6.8%). La Tabla 1 describe la situaciéon de las plazas
residenciales en Espafia.

Tabla 1. Datos basicos de residencias en Espana

Numero de residencias 5.417
Comunidades Autdnomas con mayor numero de residencias
Cataluia 1.002
Castillay Ledn 690
Andalucia 673
Castilla La Mancha 473
Madrid 425
Distribucidn de centros segun titularidad
Publica 1.573 (29%)
Privada 3.844 (71%)
Numero de plazas 372.985
Distribucion de plazas por tamafio del centro
Menos de 25 plazas 18.770 (5%)
Entre 24 y 49 plazas 53.803 (14.4%)
Entre 50 y 99 plazas 108.645 (29.1%)
100 o mas plazas 191.767 (51.4%)
Distribucion de plazas segun titularidad
Publica 101.289 (27%)
Privada 271.696 (73%)
Dotacidén de plazas: ratio por 100 hab. mayores de 65 afios 4.1
conjunto del pais
Dotacion de plazas: ratio por 100 hab. mayores de 65 afios 11.0
para la provincia mejor dotada (Soria)
Dotacién de plazas: ratio por 100 habitantes mayores de 65 1.8
afios para la provincia peor dotada (Las Palmas)

Fuente: Mapa de Recursos del portal Envejecimiento en red a 3/4/2019
http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/enred-
estadisticasresidencias2019.pdf



http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/enred-estadisticasresidencias2019.pdf
http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/enred-estadisticasresidencias2019.pdf

En Espana, hasta el momento actual no existen todavia datos oficiales completos sobre el
impacto de la COVID-19 en residencias. Esto se debe, probablemente, y como sucede en otros
paises, a la heterogeneidad de las fuentes de informacion a nivel territorial, mas que al analisis
homogéneo de los datos, y al hecho de, en las primeras fases de la pandemia, no se pudieron
realizar pruebas diagndsticas masivas, por lo que fue dificil atribuir con certeza un volumen
importante de fallecimientos a la infeccién por COVID-19.

En relacidn a los fallecimientos, el periddico El Pais, del 7 de Mayo 2020, ofrecié una estimacion
de mas de 17.500 muertos en residencias, sobre un total estimado de 27.000 fallecimientos en
esa fecha, lo que representaria un 68% del total de fallecidos!3. Segun el reciente informe
monografico sobre Espana del portal ltccovid.org, que pertenece a la International Long Term
Care Policy Network, red gestionada por la London School of Economics (LSE), datos actualizados
a dia 28 de mayo, indican 237.906 infectados por COVID-19 en Espaiia y 27.119 fallecidos por
esta enfermedad?*. Las personas mayores de 70 afios representan un 37% de los infectados, un
48% de todas las personas hospitalizadas, un 33% de las atendidas en UCl y un 86% de los
fallecidos. Los fallecidos en residencias geriatricas habrian sido 19.194 (incluyendo tanto las
personas con diagnostico confirmado, como las que fueron identificadas por sintomas
sospechosos). Esto representaria un 70% de los fallecidos en Espafia®. Estas cifras coinciden con
actualizaciones posteriores publicadas por los medios de comunicacién®.

Los datos desglosados por CC.AA.* muestran que en Madrid se registraron 5.786 muertes (1.141
confirmadas por prueba diagndstica), seguida por Cataluna con 3.155 muertes, aungue no se
especifica cuantas confirmadas por pruebas. Le sigue Castilla y Ledn con 2.449 fallecimientos
(1.358 con pruebas diagndsticas) y Castilla-La Mancha con 2.230 (1.091 con pruebas
diagnésticas). Unos 7.300 de los 17.585 casos de muerte atribuidas a COVID-19 no se han
confirmado mediante pruebas diagndsticas.

Esta situacién estd dejando también un rastro judicial: la Fiscalia General del Estado ha informado
el 18 de mayo de que habia abiertas 211 diligencias civiles y 160 penales respeto a las actuaciones
en residencias!®?’,

Entre los estudios realizados con mas rigor a nivel de CC.AA., destaca el trabajo epidemiolégico
liderado por el Dr. Daniel Prieto-Alhambra (Oxford University) sobre Catalufia, utilizando datos
del Sistema de Informacién para el Desarrollo de la Investigacién en Atencion Primaria (SIDIAP).
De una muestra de poblacién general de casi 100.000 personas infectadas por SARS-CoV-2 y
confirmadas por PCR, la mortalidad a 30 dias fue de un 4%; mientras que, en los grupos mas
envejecidos, subid al 18% en el rango de 65-74 afos y al 29% a partir de los 85 afos. En las
personas del mismo estudio que vivian en residencias, fue del 25%8. Al contrario de lo que ocurre
con la mortalidad, que se incrementa “exponencialmente” respecto al aumento de la edad, el
ingreso en hospitales se incrementa hasta los 84 afios de edad, pero cae en el grupo de 85 o mas
afios; en este caso, seria importante poder analizar si esto ocurre, y en qué medida, por: a) una
decisién basada en la situacidon de los residentes (estados de enfermedad y discapacidad
preexistentes y avanzados, con probable escaso beneficio de un ingreso en hospital, que
idealmente se tendria que fundamentar en una toma de decisiones conjunta con familiares y
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https://english.elpais.com/society/2020-05-07/all-of-spains-regions-request-moving-to-phase-1-apart-from-catalonia-and-castilla-y-leon.html

cuidadores para priorizar el confort de |la persona); o, en cambio, b) por el colapso del hospital y
una seleccién adversa; en este segundo caso, y aunque esta pueda ser una causa concurrente, es
fundamental recalcar que estas decisiones nunca se deben basar en un criterio exclusivo de edad
cronolédgica, que no refleja el estado real y prondstico de las personas y que no seria éticamente
aceptable.

Datos disponibles de seis residencias de Castilla-La Mancha apuntan a que entre los dias 6 de
marzo y 5 de abril fallecieron un 15,6% de los residentes. Para hacernos idea del exceso de
mortalidad, cabe sefialar que la tasa de fallecimiento de todo el afio 2019 ascendid al 18,1% del
total de residentes'®.

Aparte del impacto en las personas mayores residentes, el hecho de trabajar en las residencias
ha tenido también un alto impacto en sus trabajadores, resultando muchos de ellos contagiados.
Ademas, por el importante absentismo y la dificultad de encontrar personal cualificado, esta
situacidon ha revertido en la atencidn prestada. Inclusive, la falta de equipos de proteccidon
individual durante el primer periodo de pandemia, la falta de pruebas diagndsticas, y en algunos
casos, la complejidad organizativa y falta de preparacién y formacién especificas, podrian haber
contribuido a una mayor propagacién de los contagios, ya que los trabajadores podrian haber
actuado, en algunos casos, como vectores de propagacién entre los residentes. También las
condiciones de contratacién y financiacidon, con profesionales pluriempleados, podria haber
generado contaminacion entre centros.

Por otro lado, también es de destacar el esfuerzo, a veces heroico, de este colectivo, que ha
seguido trabajando en las residencias en condiciones a menudo extremas, y con una elevada
exposicidon al contagio. De hecho, se conocen de algunas experiencias de éxito en las cuales se
han establecido circuitos de higiene para los trabajadores al llegar a la residencias y protocolos
estrictos de actuacion, o hasta casos en los cuales los profesionales, en una fase temprana de la
pandemia, se han confinado en las instalaciones conjuntamente con los residentes, evitando la
entrada y la transmision del virus?®. También serd importante valorar el impacto psicoldgico de
la pandemia en este colectivo, asi como en los profesionales sanitarios.

Problemas en la gestion de los datos y propuestas de mejora

En Espafia, como en otros paises, el sistema de informacién de muertes en residencias no ha sido
O6ptimo, con carencias y retrasos en los datos oficiales (en concreto, a dia de hoy no hay datos
oficiales, asi como ocurre en Italia, EEUU, y en otros paises, como por ejemplo Reino Unido,
donde sélo se presentaron datos parciales). Esto se debe en muchos casos a una falta de
sistematizaciéon en la recogida de datos y en los indicadores, a lagunas en las politicas de
armonizaciéon de datos e indicadores por sistemas de informacion o heterogeneidad a nivel
territorial (en muchos paises las politicas y gestion del sector de cuidados de larga duracién estan
delegados o fragmentados entre administraciones). También se han seguido criterios diferentes
para contabilizar las muertes por COVID-19 en residencias, incluyendo en algunos casos sélo
casos confirmados con pruebas diagndsticas, que en muchos paises han estado restringidos o
aplicados con lentitud en las primeras fases; o bien sumando estos con los casos de sospecha,
también variables en relacién a criterios diferentes segln paises o regiones (sospechas
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establecidas en relacidn a los sintomas, que ademas en personas mayores pueden ser parciales
o atipicos?!); en algunos paises se han “descontado” del recuento pacientes con sintomatologia

atribuida a gripe comun, que sin embargo tampoco estaba confirmada. También se tiene g

ue

considerar que algunos paises han contabilizado, al menos en una primera fase, sdlo aquellos
residentes fallecidos por COVID-19 en los hospitales, cuando en muchos casos la hospitalizacion

para estos pacientes fue limitada.

Como ya se ha comentado, el nimero total de muertes en residencias y su peso porcentual sobre
las muertes totales representa un indicador con muchas limitaciones, y otros indicadores

acabarian dibujando una visién mas completa, como los que proponemos en la Tabla 2.

Tabla 2. Propuesta de indicadores?

Indicadores estandarizados propuestos por la iniciativa ltccovd.org para comparar entre paises

Numero de personas que vive en residencias

Numero de test realizados

Numero de residencias con al menos un caso de COVID-19

Numero de residentes positivos por COVID-19

Numero de residentes trasladados al hospital por confirmacién o sospecha de COVID-19

Numero de residentes fallecidos en hospital, defunciones relacionadas con COVID-19

Numero de residentes fallecidos en las residencias, defunciones relacionadas con COVID-19

Numero de residentes fallecidos por COVID-19 en total, positivos a test por COVID-19 (antes o
después de la muerte)

Numero de residentes fallecidos por sospecha o probable COVID-19

Fallecidos/as por COVID-19 respecto al total de residentes infectados (tasa de letalidad)

Fallecidos/as por COVID-19 respecto a la poblacion residente

Exceso de mortalidad en las residencias, comparado con el mismo periodo del afio anterior

Exceso de mortalidad de las personas que vivian en residencias, comparado con el mismo periodo del
afio anterior

Numero de residentes fallecidos que han tenido acceso a cuidados paliativos, en hospital o en
residencia

Numero de trabajadores en las residencias

Numero de trabajadores con resultado positivo de test de SARS-Cov-2

Numero de trabajadores fallecidos por COVID-19, confirmados por test, con sospecha y totales

Otros indicadores, desagregados por zona o relacionados con el uso de recursos

Mortalidad en residencias por provincias (en relacién a mortalidad total en la provincia y a las plazas
residenciales)

Ingresos de residentes en hospital y dias de estancia

Exceso de ingresos de residentes en hospital, respecto al mismo periodo del aiio anterior

Visitas de residentes por atencidn primaria

Exceso de visitas de residentes por atencién primaria, respecto al mismo periodo del afio anterior

Ingresos evitados, por pacientes atendidos en domicilio

2Este apartado ha contado con el soporte de Vanessa Davey (Grupo de investigacion REFIT Barcelona,

Vall d’Hebron Institut de Recerca (VHIR)).
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Comparados con los aspectos clinicos (complicaciones, agudas o crénicas), las complicaciones
funcionales o psicosociales (como empeoramiento de discapacidad o los trastornos cognitivos y
psicoemocionales) son mas dificiles de contabilizar, al menos a gran escala, aunque igualmente
importantes. A este respecto, el INE y el Instituto Carlos Ill deberian jugar un papel protagonista
en la centralizacién, armonizacidn y trasparencia de los datos.

Causas

Vulnerabilidad “intrinseca” de los residentes

Comorbilidad y fragilidad

En los ultimos afios el perfil de la poblacién en residencias ha evolucionado hacia un mayor
envejecimiento (ver Figura 2).

Distribucion de las personas que viven en residencias de mayores, por Poblacién (%) que vive en residencias y poblacion general, por edad.
grupos de edad. Espafia, 2011-2019. Espafia, 2019.
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Fuente:INE: Censos de Poblacion y Viviendas 2011. Poblacion residente en establecimientos colectivos. Consulta Mayo, 35 25 15 s 5 15 25 35
2013. INE: Cifras de poblacion, 2011 y 2019. Y Elaboracion propia. El total de cada afio suma 100. Ej.: el 24% de los que Fuente: INE- Cifras de poblacion 2019 (poblacién general)
vivian en residencias en 2011 tenia 80-84 afios. Envelecimiento enRed. Estimacién en residencias 2019. Cada lado de la pirsmide suma 100

Figura 2. Izquierda: distribucion de las personas que viven en residencias de mayores, por grupos de edad.
Espafia, 2011-2019. Derecha: poblacidn (%) que vive en residencias y poblacién general, por edad. Espania,
2019. (Fuente: INE??).

Estos cambios demograficos en la poblacidon, juntamente con las prioridades introducidas con la
LAPAD y debido a la falta de una respuesta integrada social y sanitaria homogénea y accesible a
nivel domiciliario, ha incrementado la multimorbilidad, fragilidad, y complejidad de los
residentes?3, en paralelo a lo ocurrido en otros paises?*. Este cambio de perfil provoca que la
poblacién residencial sea especialmente susceptible a complicaciones graves y mortalidad por la
COVID-19, pues, como muchas otras enfermedades, esta infeccién ha golpeado principalmente
a las personas mayores (Figura 3, que compara la distribucién por edad de la mortalidad por
COVID-19, con la mortalidad general registrada en el ano 2018). De hecho, en un reciente estudio
italiano, una mayor fragilidad, entendida como suma de déficit de una persona mayor, se
asociaba con mas riesgo de muerte por COVID-19?%°. La fragilidad es un marcador de la reducciéon
de la reserva de diferentes drganos y sistemas del organismo, que refleja la edad bioldgica de la
persona, mucho mas que la edad cronoldgica. Estos cambios exponen a la persona a un riesgo de
menor compensacién en la homeostasis en caso de danos intrinsecos (la propia enfermedad
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aguda) y extrinsecos (todos los cambios a nivel de entorno, relaciones sociales etc.) que han
ocurrido en la pandemia. La fragilidad se puede medir facilmente con escalas multi-
dimensionales que cuantifican un riesgo de eventos negativos de salud?® y representa un buen
indicador prondstico, que es util en la toma de decisiones respecto a la intensidad de los
tratamientos.

70% Figura 3. Distribucién, por
60% m--|  grupos etarios, de fallecidos
son covIb19 % | | por COVID-19 (fuente:
. GENERAL% | B ISCHI%, muestra

representativa, pero no
30% || completa, de datos de
20% - CCAA.) vy fallecidos por
T T —— | | | cualquier causa en 2018

. (fuente: INE) en Espafia.

Oa2 2a4 5al14 15a29 30a39 40a49 50a59 60a69 70a79 80o0mas

En las residencias se concentra también una alta prevalencia de personas con especial
vulnerabilidad, como las que padecen algun tipo de demencia, sobre todo si es en fases
avanzadas. Estas personas presentan una serie de caracteristicas que las exponen a un mayor
riesgo de complicaciones?®, y que incluyen:

e dificultad para respetar las medidas de prevencién de la infeccion y de aislamiento;

® mayor susceptibilidad a las complicaciones derivadas de la COVID-19, sobre todo delirium
(sindrome confusional), que es a la vez un factor de riesgo de consecuencias negativas
para la salud; por otro lado, las medidas de prevencién y tratamiento mas eficaces suelen
ser no farmacoldgicas (reorientacidon, acompafiamiento, estimulacion de la actividad
fisica) y el confinamiento y aislamiento durante la pandemia las complican; asi como los
tratamientos farmacolégicos tienen riesgo de interaccién con medicacién prescrita por la
COVID-19 y efectos colaterales;

® incremento de sus sintomas de conducta y psicoldgicos;

e necesidad de soporte para actividades de la vida diaria, estimulos para alimentacion,
hidratacion, higiene etc., caidas mas frecuentes; todos ellos constituyen aspectos de dificil
manejo en una situacidén excepcional de pandemia;

e dificil adaptacion a cambios de situacion y entorno.

Para todas estas personas son necesarios planes y recomendaciones especificas
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Respuesta inmunitaria e inflamacién3

Las razones por las que la COVID-19 es particularmente grave en personas mayores - no
exclusivamente en las que viven en residencias - no estan del todo esclarecidas. Se ha observado
gue su gravedad se asocia con comorbilidades como hipertensidén, diabetes, obesidad,
enfermedades cardiovasculares y enfermedades del sistema respiratorio. No obstante, estas
comorbilidades no explican por si solas la variabilidad de sintomas que presentan los pacientes
con COVID-19. Durante el envejecimiento, el sistema inmunitario presenta fundamentalmente
dos caracteristicas?®3°. Una es la inmunosenescencia, caracterizada por una alteracion en la
arquitectura de los érganos inmunitarios y un deterioro de la funcién de las células del sistema
inmune por lo que las personas mayores responden peor que los jovenes a nuevos antigenos y
presentan un descenso en su respuesta a las vacunas. La otra caracteristica es la presencia de un
proceso de inflamacién de bajo grado en ausencia de infeccién, proceso conocido como
“inflammaging”, que es consecuencia de un sistema de activacién hiperactivo pero ineficaz, y
gue contribuye, entre otras, a la patologia que se observa tras la eliminacién del patdgeno
incrementando, por ejemplo, la aparicién exagerada de fibrosis. Los datos recientes que
describen las lesiones anatomo-patolégicas observadas en pacientes con COVID-19 apuntan
tanto a lainmunosenescencia como a la inflamacién asociada al envejecimiento como principales
impulsores de las altas tasas de mortalidad en pacientes de edad avanzada3! (Figura 5). Por tanto,
es especialmente relevante tener en cuenta las Youthful System
peculiaridades del sistema inmune de las personas
mayores a la hora de disefiar y aprobar tratamientos
para COVID-19 y también en el disefio de vacunas,
ya que las personas mayores no responden tan bien l

a las vacunas como los jovenes. De hecho, no f ¢
existen vacunas frente a la gripe estacional | iV
indicadas exclusivamente para personas mayores de ' g
65 afos, pues estas vacunas producen para este

grupo etario, y no para otros, un perfil
beneficio/riesgo idéneo?.

Aged System
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Upper

Pul
Cytokine storm

ary fibrosis

Figura 5. Afectacidn diferencial de COVID-19 en ancianos
y papel del sistema inmunitario (Reproduccion des de
Mueller AL, et al*?).

The Sinclair Lab

3 Con contribucidn de Rafael Solana (Universidad de Cérdoba-Hospital Reina Sofia) y Francisco Borrego (Hospital de
Cruces, Bilbao).
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Factores organizativos y de modelo

Mas alla de la fragilidad y vulnerabilidad intrinsecas de las personas mayores, que seguramente
condicionan la necesidad de prestar de manera diferente la asistencia sanitaria a los residentes,
a nivel internacional se han destacado diferentes aspectos organizativos y de financiacién que
coinciden entre paises, algunos relativos al abordaje de la pandemia, y otros estructurales y
preexistentes.

Abordaje de la pandemia

A nivel internacional hay un amplio consenso sobre la trascendencia, en particular, de los tres
primeros aspectos331821,34,35,

1.

Falta y retraso en las pruebas diagnodsticas: este punto es importante sobre todo a la luz
de las informaciones sobre la capacidad de contagio de personas y residentes
asintomaticos, asi como de la presentacidn atipica de los sintomas en los mayores;

Falta de EPIs;

Falta de trabajadores debido a sus bajas (a las cuales contribuyen los puntos 1y 2) y
dificultad de sustitucién por contratos y tareas poco atractivas, a los que se une el alto
riesgo personal; la falta de profesionales también incrementa la carga asistencial del
personal que permanece activo, reduciendo su adherencia a medidas de proteccion;
Falta de priorizaciéon durante la pandemia: el abordaje ha sido el de una emergencia
sanitaria, priorizando e invirtiendo esfuerzos, inicialmente, en los hospitales; esto esta
causado en parte por el estigma de las personas que viven en residencias, que, a nivel
social, se consideran a menudo lugar donde las personas van a morir. La misma
consideracidon y critica ocurre en otros paises, como UK, donde se ha priorizado
histéricamente el Sistema Nacional de Salud (NHS), lo que ha retardado actuaciones en el
ambito residencial3®;

Sobrecarga de hospitales y poca capacidad inicial de reaccion temprana de atencidn
primaria de salud. En algunos paises se han producido también errores estratégicos como
favorecer la vuelta de residentes con COVID-19 desde hospitales a residencias®’.

Debilidades preexistentes

Los problemas comentados se han sumado a otras debilidades preexistentes:

1.

Fallos regulatorios por falta de delimitacion de competencias entre los tres niveles de la
administracion (Estado, CC.AA., corporaciones locales) y por una infrafinanciacién
estructural de la atencidn a la dependencia: existe una enorme fragmentacion entre las
instituciones publicas que tienen que regular y velar por la aplicacién de normativas y la
calidad; también las instituciones y empresas que proveen servicios son muy
heterogéneas, privadas (grandes grupos frente a centros pequefios) o publicas;

Fallos en la financiacidn, los salarios y la atraccion, seleccion y formacion del personal:
a pesar de los diferentes modelos, es muy comun en distintos paises que los trabajadores
de residencias cobren salarios bajos, tengan contratos precarios y, en algunos casos, bajas
no remuneradas. Esto crea poca atraccidn por el trabajo, que en si estad poco reconocido,
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con altisima rotacion de profesionales, por lo que estos tienden a estar poco formados y
poco familiarizados con el entorno y los residentes; lo que dificulta poder realizar una
atencidén individualizada y centrada en la persona. Ademas, estas condiciones favorecen
el pluriempleo en multiples residencias o como cuidadores en domicilios®® o que estos
trabajadores sigan trabajando aunque se encuentren sintomaticos; todo ello puede haber
favorecido los contagios de los residentes;

3. Limitaciones infraestructurales: en muchos casos las habitaciones son compartidas, lo
gue dificulta ya de entrada el poder prestar la atencidén personalizada que dignifica la
personay mejora su calidad de vida, y claramente dificulta la organizacion de la respuesta
a un brote epidémico (compartimentalizar y aislar los casos);

4. Modelo a menudo centrado sobre aspectos de eficiencia y de organizacion, que no
profundiza en el conocimiento de la historia de vida, preferencias y necesidades
particulares de los residentes. Esto implica una dificultad en la planificacion anticipada
de la atencién a la persona, en base a una toma de decisiones compartida; durante la
crisis, esto ha restado agilidad en proporcionar las mejores intervenciones a cada persona
(cuidado agudo y mas intensivo frente a cuidado paliativo, decisiones sobre quien se
podria beneficiar de traslado a otro nivel asistencial), que hubieran reducido la presion
sobre los hospitales, mejorando el trabajo en las residencias, y paralelamente hubiera
podido brindar mas oportunidades a quien se podria beneficiar de un traslado;

5. Modelo mercantil, por el cual el sector de las residencias ha atraido, en los ultimos afios,
un modelo de negocio con importantes beneficios para empresas privadas, sin que el
control y la regulacién publica haya exigido, de forma estricta y rigurosa, un control de
calidad exhaustivo3?;

6. Elsoporte sanitario a las residencias es heterogéneo: en muchos casos, no hay presencia
de personal de enfermeria las 24 horas, y la atencién primaria de salud se ha ido
delegando a profesionales contratados por las residencias, muchos de los cuales trabajan
solos y reciben poca formacién;

A todo esto, se suma la importante falta de datos, homogéneos y estandarizados, que ya de base
dificulta incluso saber con precisiéon cuantas plazas residenciales hay, a dia de hoy, y cuantos
residentes las ocupan.

A pesar de que el sector de las residencias ha realizado un importante esfuerzo para encaminarse
hacia cuidados mas centrados en la persona, hay todavia muchos aspectos que mejorar, algunos
basicos relacionados con la calidad de vida, la seguridad y la ética asi como el uso de medidas
fisicas de contencién personal que en Espafia se siguen empleando*®. Para mejorar estos
aspectos son imprescindibles cambios e inversiones a nivel de personal y de tecnologia, que
faciliten las intervenciones y cuidados centrados en la persona (planes individualizados, vigilancia
de la persona con riesgo de caidas, etc.)*!.

Aspectos éticos

Desde una perspectiva ética, las cuestiones que afectan a las personas mayores en residencias y,
en particular, ante la situacidon de pandemia por COVID-19, tienen que enmarcarse en el respeto
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a los derechos humanos internacionalmente reconocidos y a los principios bioéticos de
autonomia, beneficencia, equidad y transparencia*?. Asimismo, la longevidad est4 asociada a la
vulnerabilidad personal® y las personas mayores que viven en residencias son un colectivo
especialmente vulnerable. En este sentido, y especialmente durante la pandemia y en la salida
del confinamiento, se deberia respetar el principio de vulnerabilidad humana y la integridad
personal®, que se refiere a que estos grupos especialmente vulnerables deberian estar
protegidos, incluida su integridad personal, también en cuanto a la investigacidn cientifica en
este campo, la medicina y la aplicaciéon de la tecnologia.

Conviene hacer hincapié en que las personas mayores pueden acumular capas de vulnerabilidad
en funcién de su situacion socioeconémica y de las discapacidades que padezcan®. No todos los
mayores gozan de la misma autonomia, ni tienen capacidad plena para tomar decisiones sobre
su estado de salud (consentir por si mismos determinados tratamientos e intervenciones, etc.*¢),
no siempre se conocen sus expectativas ni su concepto de calidad de vida, que es determinante
para la toma de decisiones en el dmbito socio-sanitario. En situacion de pandemia por COVID-19
se ha demostrado ademas la posible discriminacion a la que se exponen las personas mayores
por razén de su situacién y por el contexto, en un sistema sanitario desbordado que debe
establecer criterios de priorizacidn en la atencién de los pacientes. Un ejemplo ha sido la toma
de decisiones en situacién de conflicto en unidades de cuidados especiales y en relacién al triaje.
Sociedades cientificas, comités de ética y grupos académicos y de investigacion, entre otras voces
acreditadas, han alertado sobre la situacion en la que se han encontrado los pacientes,
fundamentalmente personas mayores, y la necesidad de articular todos los medios disponibles
para evitar un triaje basado Unicamente en la edad. Esta situaciéon de pandemia ha evidenciado
las consecuencias de los recortes sanitarios de los ultimos tiempos y la necesidad de mejorar la
preparacion del personal, que sin duda ha mostrado la méxima solidaridad y entrega, para tomar
decisiones en situacién de conflicto y con recursos escasos, en particular en competencias éticas.
Si bien en el contexto de la salud publica y por razén de emergencia sanitaria es necesario tomar
medidas ponderadas para favorecer el interés colectivo, estas no pueden anular los derechos de
las personas mayores. Se han elaborado protocolos precisamente para tratar de evitar esta
situacion, pero, tras la experiencia de la COVID-19, seria aconsejable anticipar y desarrollar planes
de actuacion para situaciones similares que puedan tener lugar en el futuro asi como potenciar
la formacion en competencias éticas y la toma de decisiones*?. Los condicionantes sociales que
subyacen deben ser objeto de estudio también desde la perspectiva cientifica, asi como deben
serlo las condiciones de las residencias en un modelo de atencidon muy precarizado y el personal
gue trabaja en las mismas, en sentido amplio.

El recurso intenso a la telemedicina y la creciente digitalizacién de todas las esferas de la vida
también afecta a los mayores. Estas medidas deben ser un apoyo para mejorar sus condiciones
de vida, pero no un reemplazo del factor humano y de las relaciones personales, siempre
imprescindibles. Las tecnologias digitales traen consigo la necesidad de manejar datos personales
gue deben estar especialmente protegidos para evitar nuevamente discriminaciones y usos no
deseados que pudieran afectar a sus titulares®. La personalizacion de la asistencia mediante la
digitalizacién y la apuesta por la robética, entre otras tecnologias, no puede implicar aumentar
la soledad de las personas ni su aislamiento.
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Finalmente, y debido a la creciente mercantilizacion de los servicios publicos, incluidas las
residencias, conviene revisar los planteamientos acerca del modelo por el que se ha apostado y
cambiar el rumbo, evitando adelgazar ulteriormente el servicio publico. Durante la pandemia por
COVID-19 hemos leido que algunos fondos de inversidn se retiran de las residencias de ancianos
porque ya no son rentables®. Nuestra sociedad sigue considerando la vejez y la muerte como un
tabu a la vez que mercantiliza las residencias. Asi, la desigualdad también ha sido objeto de lucro.
El modelo de atencién a la dependencia debe ser un modelo publico y de calidad que evite la
desigualdad y la discriminacidn y que proteja los derechos de los mayores.

Todas estas consideraciones también son consonantes con el posicionamiento de la OMS de “No
dejar nadie atras” (o “Leaving no one behind”)*.

Actuaciones recomendadas

Actuaciones frente la pandemia

Las actuaciones recomendadas por las autoridades internacionales (OMS, CDC) y resumidas por
otros medios*®C se alinean con la idea de compensar las dificultades y los errores indicados en
las secciones anteriores entre las causas concurrentes del impacto de la COVID-19 en residencias.
En una visién esquematica, se recomienda disponer de:

Planes de contingencia internos, que tengan en cuenta: a) protocolos para agilizar pruebas
diagnésticas, b) disponibilidad de EPIs, c) planes de refuerzo del personal y d) de gestién de la
infraestructura (compartimentacién, aislamientos etc.)%; una vez en situacién de estabilidad, y
antes de un eventual rebrote, se tendria que promover e) una rapida valoracién integral de la
persona y planes de decisiones anticipadas para adecuar la actuacién en caso de epidemia, e f)
implementar opciones para video-conectividad persona-cuidadores.

Planes de contingencia territoriales, que incluyan: 1) gestion de flujos territoriales segun el perfil
y la priorizaciéon de los residentes, aprovechando los recursos existentes, entre los cuales los que
estén especializados en geriatria resultan particularmente utiles®?, y 2) planes de refuerzos del
personal a nivel territorial; estos pueden incluir “bolsas” de reserva de personas con al menos
una cualificacion minima dispuestas a incorporarse rdpidamente, por CC.AA. Algunas
experiencias de éxito sugieren que la creacion de equipos de soporte multi-residencias, que
dependan de la administracion publica, debidamente protegidos y entrenados para dar apoyo a
mas de una estructura del mismo territorio, de manera flexible segin necesidad, podria paliar la
falta de personal; estos equipos compaginan tareas directas de cuidado basico, atencidn sanitaria
(incluyendo personal de enfermeria), con el apoyo en medidas organizativas y entrenamiento del
personal®. En Espafia, cbmo en otros paises, instituciones como la UME o los bomberos han
realizado actuaciones de “choque”, prestando este soporte puntual a nivel organizativo, de
diagndstico y de logistica®*, pero sin soporte en tareas de cuidados; 3) como tercer elemento, a
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nivel territorial, implantar opciones tecnoldgicas, de telemedicina y tele-formacion de los
profesionales.

Es importante pensar que los planes de implementacion de estas medidas se tienen que

acompafar por planes para paliar los impactos del aislamiento:

® mantener los residentes en contactos con sus seres queridos (mediante videollamadas u otros
medios);

e mantener alos cuidadores informados sobre el estado de salud y psicoldgico de los residentes;

e estimular la movilidad de los residentes y su orientacidn en espacio, tiempo y personas, y una
alimentacién equilibrada;

e plantear flexibilidad en el aislamiento en situaciones de enfermedad avanzada o final de vida
y de residentes con sindrome confusional (delirium) o alteraciones conductuales, siempre con
medidas estrictas de prevencion de la infeccidn para los visitantes;

Todo este abordaje se tiene que enfocar bajo una dptica territorial: hay alguna evidencia de que,
dentro del mismo territorio, el impacto de la COVID-19 a nivel de contagios y letalidad no ha sido
el mismo para las personas que residian en pisos tutelados, respecto a las residencias®. Por ello
se debe contemplar una aproximacion “centrada en la comunidad”, es decir, que favorezca el
soporte integrado sanitario y social en el domicilio, que podria contener los contagios y sus
consecuencias. Esto podria contribuir también a rebajar la presion sobre los hospitales,
reservandolos para los casos mds graves®®°’,

Por otro lado, desde un punto de vista ético, remarcamos que las decisiones que se tomen en el
marco de la salud publica deben ser proporcionales a los fines que se persiguen, respetuosas con
los derechos y libertades de las personas (pacientes, personas mayores). Tal y como se ha
comentado, también en una situacién de crisis, es necesario: a) respetar la vulnerabilidad y la
integridad personal como principio ético en la toma de decisiones en la asistencia y la
investigacion; b) reconocer que las personas mayores, por el mero hecho de serlo, no pierden
derechos ni autonomia, y que ésta por poca que sea en funcién de su situacién, debe ser
promovida y respetada; c) evitar el trato discriminatorio por razén de la edad asi como las
actitudes paternalistas e infantilizadoras con respecto a las personas mayores, ya que
constituyen formas de maltrato®; d) promover que las personas tomen decisiones libres e
informadas, y que, cuando tienen plena capacidad de obrar dejen por escrito un documento de
voluntades anticipadas indicando qué intervenciones y tratamientos rechazan para que su
voluntad sea respetada*’; e) promover la implementacién de las tecnologias digitales de tal
forma que sean complementarias y no sustitutivas del factor humano y las relaciones humanas,
gue deben promoverse siempre. La digitalizacion no puede suponer una invasién
desproporcionada en la intimidad de las personas mayores, titulares de los datos personales que
nutren estas iniciativas.

Desde un punto de vista general, es necesario dotar al ISCIII, y por extensién al sistema sanitario
espafiol, de un Centro de excelencia en la investigacidon en epidemiologia. Asi, la creacién de un
Centro Nacional de estas caracteristicas puede impulsar la investigacién basada en el método
epidemioldgico con aplicacion a los problemas de salud de las poblaciones y a los factores de

18



riesgo, la investigacion, caracterizacidon y diagndstico microbiolégico y en el ambito de la salud
publica y el desarrollo de actuaciones para la atencidn en situaciones de emergencia sanitaria
gue afecten a la poblacién en el ambito de las enfermedades infecciosas. Este Centro, en
conjuncién con acciones estructurales como la anteriormente citada de creacion de un Centro
Nacional de Investigaciones del Envejecimiento, reforzaria el sistema espafol y permitiria
afrontar en mejores condiciones situaciones futuras.

Desescalada en residencias

En relacion con el plan de desescalada, es prioritario tener presente en todo momento el dificil
equilibrio entre la necesidad de proteger de contagio a la poblacidn institucionalizada y la de
proteger su salud mental, fisica y la necesidad de interaccidon interpersonal con sus seres
gueridos, que seguramente padece el impacto de las medidas de confinamiento. Asi que es
urgente que se provean indicaciones concretas sobre cémo realizarlo: las personas que viven en
residencias, por su gran vulnerabilidad, no se pueden quedar al margen del “retorno a la nueva
normalidad”, y recuperar, de la forma mas eficiente posible, las interacciones sociales y la
movilidad y la actividad fisica.

Para planificar la desescalada, se tienen también que considerar las causas de la crisis, y actuar
en consecuencia; esto es también lo que se viene preparando en otros paises®®. Por ello, las
principales medidas tienen que ver con:

e sistema de vigilancia epidemioldgica, tanto a nivel individual (PCR para todos los residentes
que regresen o entren en las residencias, y todos los que salgan) como a nivel general
(disponer de datos actualizados a nivel de la residencia y del conjunto de instituciones);

e mantenimiento de medidas y protocolos de proteccidn (pruebas de diagndstico, EPIs etc);

e control estricto de visitantes, con lista de sintomas, deteccién de temperatura en cada acceso,
higiene de manos, utilizacidon de EPIs (mascarilla), distanciamiento, todos factores que parecen
proporcionar suficientes garantias®®; puede ser conveniente plantear opciones de
“compromiso” formal (tipo “consentimiento informado”) para que los visitantes se
comprometan a respetar las medidas. En una primera fase, seria oportuno limitar las visitas a
un familiar concreto, y en horarios establecidos y alternos, para evitar aglomeracién de visitas;
los visitantes también se tienen que comprometer a comunicar si, en los dias posteriores a las
visitas, desarrollan sintomas compatibles con la COVID-19 o son diagnosticados o aislados por
este motivo;

e planes para fomentar actividades al aire libre;

e implementacién de soluciones tecnoldgicas para la conectividad remota de los residentes
(hasta la recuperacién de la total normalidad) y el soporte sanitario en remoto;

e planes de soporte sanitario concreto por parte de la atencidén primaria de salud, que tendria
que mantener una relacién constante con las residencias, y el soporte especifico, en
situaciones de complejidad o con intervenciones limitadas en tiempo, de equipos geriatricos;

e planes de contingencia que incluyan las actuaciones destacadas en el parrafo anterior.

Se tiene que considerar también que el sector de residencias, actualmente aislado de cara a
nuevos ingresos y con una imagen muy afectada por la crisis y pendiente de las denuncias e
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investigaciones en curso, también tiene el riesgo de sufrir una importante crisis econdmica. Asi
gue las guias para la desescalada son todavia mas urgentes, para garantizar una estabilidad en
este sentido.

En paralelo, es importante planificar la apertura, que en parte ya esta en marcha, de recursos
como los centros de dia para personas con demencia, sobre todo los que puedan haber
empeorado en sus trastornos conductuales y calidad de vida debido al confinamiento.

Repensar el modelo de cuidados de larga duracién

El Director de la OMS, Regidn Europea*®, en su comparecencia del 23 de Abril 2020, afirmaba:
“De ahora en adelante, los sistemas de atencion a largo plazo de calidad, con recursos, sélidos y
sostenibles que prioricen las necesidades y la dignidad de las personas deben ser nuestro
estdndar. Se necesita el compromiso de los mds altos niveles institucionales, en todos los sectores
de nuestra sociedad. Se debe fortalecer la coordinacion y la continuidad entre los servicios sociales
y de salud, asi como a través de los sistemas de informacion. Debemos reunir a médicos,
enfermeras, farmacéuticos, profesionales de la salud social y de otro tipo, trabajadores de
atencion y, sobre todo, a los propios residentes, en la toma de decisiones y la prestacion de
atencion”.

Es fundamental abrir un debate sobre un nuevo modelo de cuidados de larga duracion en Espaiia,
gue incluya las residencias. No es el objeto de este documento plantear una reflexién profunda
sobre este aspecto. Sin embargo, el aspecto fundamental del que este nuevo modelo tiene que
partir es la implicacidon proactiva de las personas mayores y sus cuidadores, sus preferencias en
relacion al lugar en el cual quieren vivir, y el tipo de cuidados que quieren recibir, y cdmo esto se
conciliaria con los recursos disponibles.

Algunos aspectos clave serian'?:

e Modelo de cuidados y de atencion centrado en la persona, que dé respuesta a las necesidades
de cada persona teniendo en cuenta sus preferencias y valores®; implicar a las personas
también en planificar y evaluar estos modelos y su implementacion;

e Considerar multiples opciones que den respuesta a diferentes necesidades: no solo el modelo
residencial, si no alternativas para mantener en sus domicilios a las personas que asi lo
deseen (aparentemente una mayoria®) y otras alternativas como pisos con servicios, asistidos
o comunidades de convivencia (“co-housing”); un informe reciente de la UE ya apuntaba que
los paises del sur de Europa estdn siendo los Ultimos en cambiar su modelo de cuidados de
larga duracién hacia el potenciamiento de la atencidn en el domicilio® como se ha comentado
previamente, el modelo danés, por muchos aspectos un modelo virtuoso a estudiar en
profundidad, estructura las residencias como pequefios nucleos parecidos a la vivienda®!; esto
garantizaria mas espacios para la privacidad de los residentes, y mejoraria también la
posibilidad de aislamiento de los pacientes en caso de epidemias;
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e Estas opciones tienen que ser accesibles y viables econdmicamente para las personas, y no
generar desigualdades; probablemente tengan que ir acompafadas por politicas sociales y de
vivienda oportunas;

e Se necesita avanzar decididamente hacia la atencidn sanitaria y social integradas;

e La atencidn sanitaria prestada en las residencias, que debe incrementar su componente
sanitaria con la presencia de profesionales expertos (por ejemplo, enfermeria 24 h), se tiene
gue vincular con la atencidn primaria y comunitaria de salud; se tienen que estudiar férmulas
para mejorar la inversién (a nivel social y sanitario) en residencias: por ejemplo, una inversién
en el soporte sanitario a las residencias, con personas formadas en geriatria en los puestos de
decision®¥%* ha demostrado su capacidad para reducir traslados innecesarios a agudos, asi una
parte del coste se podria “recuperar” por esta via;

e Se tienen que mejorar las condiciones contractuales y econdmicas de los trabajadores,
fidelizandolos y formandolos adecuadamente;

e Se tienen que potenciar los aspectos tecnologicos (para telemedicina, conexion remota con
especialistas, formacién de trabajadores, sensores para prevenir caidas, monitorizar signos
vitales y acompafiar la eliminacién de contenciones fisicas, etc.);

e Enlas evaluaciones de estandares de calidad, es importante incluir indicadores relacionados
con la calidad de vida y que sean significativos para los residentes (tipos “Person Reported
Outcome Measures (PROM)”, y “Person Reported Experience Measures (PREM)”;

e El modelo de residencia en Espafia es un modelo muy fragmentado a nivel de la gestion. El
control es difuso, al estar las competencias repartidas, asi como al tener las entidades
proveedoras naturaleza diferente (publicas, privadas etc). Asi que es esencial la funcién de
regulacion y supervision de las residencias por la autoridad sanitaria /social.

En relacidn con este ultimo punto, parece alarmante la normalidad con la que se hablaba hasta
ahora del negocio de las residencias de ancianos como "valor" para inversiones de diferentes
tipos de empresas, mientras que ahora parece que ya no sean rentables debido a la pandemia.
Esta visién no reconoce la problematica social y el tabu que hay detrds del envejecimiento y la
muerte, y, sin embargo, trata a las residencias exclusivamente como un bien de mercado. A pesar
de que las residencias puedan haber sido o puedan volver a ser atractivas desde un punto de
vista econdmico, se tiene que velar por que respeten un modelo de atencién de calidad y
centrado en la persona, evitando mercantilizar y deshumanizar a sus usuarios.

Un replanteamiento del modelo de cuidados de larga duracidn y residenciales permitiria restituir
una parte del respeto y de la dignidad a este entorno, que ya estaba estigmatizado antes de Ia
pandemia, y que ésta ha contribuido a empeorar notablemente.

Necesidad de investigacion, innovacidn y transferencia

Investigacion
En este momento convulso para las personas que viven en residencias, los trabajadores y todo el

sector, vuelve a emerger la preocupante escasez de investigacion y datos, que permitan conocer,
de manera real y actualizada: a) la situacién de las personas mayores que viven en residencias y
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sus necesidades clinicas, funcionales, psicolégicas y relacionales, tan esenciales para la toma de
decisiones, asi como b) los aspectos organizativos y la calidad de los cuidados en las residencias.
Todo esto se ha puesto de manifiesto en este momento de emergencia, tal y como se ha
comentado. La falta de datos tiene que ver también, probablemente, con algunas de las mismas
causas subyacentes a lo que ha ocurrido en las residencias y que, como se ha comentado, afectan
el funcionamiento “normal” del sector. En particular: 1) falta de coordinacién en la gobernanza,
regulacidon y evaluacién entre administraciones publicas; 2) estigma y poca prioridad reconocida
a este sector. En un periodo histérico en el cual se ha priorizado la investigacion sobre
envejecimiento a nivel europeo, esta precaria situacion en nuestro pais llama poderosamente la
atencion.

Necesidades inmediatas

En el plazo mas inmediato, hay una necesidad urgente de homogeneizar los datos de mortalidad
en residencias a nivel de CC.AA. y otros datos relativos al impacto de la COVID-19 para
comunicarlos de manera clara.

Como propuestas para incrementar el conocimiento de la situacién a nivel de las residencias:

1. Crear y mantener un “observatorio sobre la atencion de larga duracién y en residencias
en Espafa”, por ejemplo, vinculado al Instituto de Mayores y Servicios Sociales
(IMSERSO), que recopile datos y evidencia disponible a nivel internacional y nacional, que
se mantenga actualizado y emita breves informes de dicha evidencia, incluyendo la
sintesis de la situacidon y recomendaciones. Esto seria importante ya en la fase de la
desescalada. Un modelo a seguir es el de la plataforma web www.ltccovid.org, vinculada
a la International Long Term Care Policy Network, de la London School of Economics (LSE),
gue es un hibrido, creado como iniciativa voluntaria de investigadores de la LSE por la
necesidad dictada por la crisis COVID-19, recogida a nivel institucional por la misma LSE,
y que se mueve entre politicas publicas, epidemiologia y divulgacidn, y funciona con una
estructura minima, que incluye poco personal;

2. Estudiar la epidemiologia de la COVID-19 en residencias a nivel estatal, basados en datos
existentes y comparables, como por ejemplo la base de datos de los Grupos de
Morbilidad Ajustada (GMA), del Ministerio de Sanidad. En la mayoria de CC.AA. espafiolas
(Madrid, Canarias, Cantabria, Navarra, Extremadura, Andalucia, Aragén, Galicia, Castilla-
La Mancha, Murcia, Baleares, Castilla y Leén y Comunidad Valenciana), a partir de 2015
se implanté la metodologia de estratificacién del riesgo mediante Grupos de Morbilidad
Ajustada (GMA), previamente desarrollada y utilizada en Cataluia. Dicha metodologia
pasd a disposicion del Ministerio de Sanidad®. Las variables para construir la
estratificacion de los GMA son homogéneas a nivel de estas CC.AA., y la base de datos
incluye la variable “vive en residencia”. Con estos datos, seria viable investigar las
complicaciones y mortalidad por grupos de edad, asi como la probabilidad de ser
excluidas de recursos intensivos, como ventilacién mecanica o cuidados intensivos, y
valorar si el acceso a recursos fue asociado a la comorbilidad y fragilidad - al ser personas,
en muchos casos, con condiciones avanzadas — o bien sencillamente a la edad; seria
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importante profundizar sobre los mecanismos de toma de decisiones. Esta misma base
de datos seria muy util para estudiar aspectos de vulnerabilidad “intrinseca” de los
mayores frente a la COVID-19, por ejemplo, valorando la asociacién entre grupos de
riesgo GMA, demencia, discapacidad y riesgo de infeccion y resultados medidos como
complicaciones/mortalidad entre los residentes y también en el colectivo total de las
personas mayores.

Extraer mejores practicas comparando residencias especificas con alto vs bajo impacto
de la COVID-19 a niveles estructurales y funcionales (dimensiones, proporciones,
protocolos preexistentes y protocolos ad hoc para la COVID-19), como minimo en
territorios “muestra”; esto, aunque se realizase de forma andnima respecto a las
residencias concretas evaluadas, seglin sea mas oportuno, proporcionaria informacion
valiosa sobre la evaluacién de la situacién que facilitaria el enfrentarse a nuevos brotes o
epidemias;

Comparar el funcionamiento en residencias entre CC.AA., provincias, municipios:
vinculando los datos de mortalidad en residencias (mortalidad total por COVID-19,
porcentaje de residentes fallecidos, residentes fallecidos/100.000 habitantes, exceso de
mortalidad respeto a 2019, etc.), con los datos de mortalidad total, de movilidad y con
otros indicadores socioecondmicos (areas urbanas/rurales, indicadores econémicos). Es
importante tener en cuenta los aspectos socio-econdmicos, ya que los datos
internacionales estan demostrando que en dreas mas deprimidas la mortalidad se ha
multiplicado®®®®. Estos datos desagregados por territorios se podrian vincular con una
encuesta que incluya preguntas clave a nivel del territorio estudiado, ligada a la
implementacién de acciones y vinculada a organismos internacionales (OMS, CDC etc.,
por ej. implementacion de pruebas diagndsticas, protocolos etc.) para identificar mejores
practicas.

Proyectos y estudios en territorios especificos. Probablemente hay en marcha diferentes
iniciativas de investigacidn, a nivel mas epidemiolégico o mas clinico, que podrian aportar
datos interesantes. Por ejemplo, en Catalufia hay en marcha un estudio, promovido por
el Instituto de Investigacién Vall d’Hebron (VHIR) y la patronal de residencias ACRA, que
quiere relacionar el resultado de residentes y profesionales evaluados sistemdaticamente
con PCR, y algunas caracteristicas de los residentes, asi como datos estructurales de las
residencias. Es imaginable que iniciativas parecidas se estén implementando en mas
territorios de Espafa. El Observatorio podria funcionar de recolector y aglutinador (por
ejemplo, conectando propuestas similares a nivel de diferentes territorios, para darles
mas fuerza), aportar un “sello de calidad”, mantener un registro y dar visibilidad a las
iniciativas y resultados, e inclusive proveer un estimulo econdmico a la investigacion
epidemioldgica en este sector.

Estudiar el impacto de la COVID-19 y las medidas para minimizarlo en colectivos
concretos de especial vulnerabilidad, como por ejemplo las personas con demencia o
mas desfavorecidas a nivel socioecondmico, dada la especial complejidad de su
tratamiento.

Estudiar aspectos especificos del beneficio y riesgos de los tratamientos de la COVID-19
en mayores. Las guias de tratamiento, hasta ahora, se estdn basando en estudios de
poblacién general, en el mejor de casos, y no en subgrupos especificos como mayores o
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residentes. En este campo es importante estudiar tanto el efecto de farmacos (algunos
de los cuales pueden tener efectos adversos) en mayores con comorbilidades vy
complejidad, como aspectos de tratamiento en general (criterios de acceso a
tratamientos invasivos, etc.).

Estudiar aspectos especificos vinculados con la respuesta a la infeccion, como Ia
situacion nutricional del colectivo de personas mayores en residencias asi como aquellas
haciendo vida mas auténoma®”:%8, La capacidad del sistema inmunitario esta afectada por
el estado nutricional del individuo. Por lo tanto, este segmento de la poblacién se ve
afectado por la inmunosenescencia a la que se une una alimentacién inadecuada, ya
demostrada en la literatura cientifica pre-COVID19.

Siempre relacionado con la pandemia, parece fundamental poner en marcha acciones para:

9.

Estudiar el impacto del confinamiento sobre mayores (a nivel fisico-funcional, de
movilidad, nutricional, relacional, de suefio y psicoldgico): es necesario fomentar algun
estudio en muestra representativa a nivel nacional, como minimo a través de encuesta
telefénica; contextualmente, estudiar intervenciones para reducir este impacto durante
y post (desescalada y fases posteriores);

10. Estudiar el impacto del confinamiento sobre el colectivo de cuidadores, incluyendo los

familiares o no profesionales, que han tenido una gran carga y posiblemente
consecuencias psicoldgicas y fisica relevantes.

Necesidades de medio plazo

A nivel de las residencias:

Es importante plantear una encuesta periddica (tipo encuesta de salud) que recoja datos
cualitativos de residentes y cuidadores de una muestra representativa a nivel nacional, y
en paralelo recoger algln indicador cuantitativo de forma sistematica y homogénea de
las residencias. Parte de esta encuesta se podria integrar en la Encuesta de Salud,
Envejecimiento y Jubilacidon en Europa (The Survey of Health, Ageing and Retirement in
Europe, SHARE), una iniciativa promovida por la Comisién Europea que se ha convertido
en una infraestructura de investigacion estable, y se fundamenta en la alimentacion y
explotacién de una base de datos micro, longitudinal y multidisplinar sobre la salud, el
estado socioecondmico y las redes sociales y familiares de mas de 140,000 individuos
(380,000 entrevistas aproximadamente) de 50 y mas afios en 27 paises europeos (+
Israel), incluida Espafia (http://www.share.cemfi.es/). SHARE, que es armonizado con
estudios longitudinales de envejecimiento de los EE.UU. (HRS) y del Reino Unido (ELSA),
estd iniciando ademas una encuesta especifica sobre el impacto de la COVID-19;
También seria importante impulsar algin estudio epidemioldgico oficial a nivel estatal,
en el cual incluir personas mayores de la comunidad y de la poblacion residente, basado
sobre aspectos de valoracién geridtrica integral, y estudiando sus necesidades de
cuidados, transiciones asistenciales, etc. juntamente con sus preferencias y objetivos
vitales.
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A nivel del conjunto de las personas mavyores.

En un pais con una esperanza de vida alta, parece clave apostar y reforzar la investigacidén sobre
personas mayores mas alla de las residencias y, de manera mas general, sobre el envejecimiento.
Algunas necesidades incluyen:

e Potenciar la investigacidn sobre la fragilidad en personas mayores, a través de estudios
clinicos y de intervencion/implementacién, incluyendo la poblacién residencial. Este
aspecto resulta importante por dos motivos: a) mejorar la toma de decisiones paray con
las personas mayores en situaciones de crisis (“shared decision-making”) que requiere
una evaluacién bio-psico-social y conocer la fragilidad o vulnerabilidad de base de las
personas, para toma de decisiones; b) intervenciones ad-hoc, que reviertan Ia
fragilidad®®’° o retarden la discapacidad, ya que podrian minimizar el impacto de
enfermedades agudas, como la COVID-19. Si mejoramos el estado de base de las
personas, reduciendo su fragilidad (mediante nutricién, ejercicio fisico, suefo, relaciones
sociales), también el impacto de enfermedades agudas y la recuperacion posterior seran
mejores. Se necesitan, por tanto, proyectos cientificos para implementar modelos
sostenibles de envejecimiento activo y saludable

e Potenciar la investigacion de laboratorio y en la clinica en inmunosenescencia/
inflamaging. En Espafia hay muy pocos grupos que investiguen sobre aspectos de sistema
inmunitario en mayores, asi como sobre los efectos de la inflamacién. Estos aspectos
condicionan, en parte, la mayor vulnerabilidad de los mayores, y podrian también
condicionar su respuesta a las vacunas.

Innovacion

De forma coordinada con el estimulo de la investigacidn, la innovacion es clave en este momento.
El confinamiento en casa y el aislamiento de las personas en hospitales y residencias han
impulsado soluciones tecnoldgicas de disponibilidad inmediata, como las videollamadas para
conectar las personas con sus seres queridos, y formulas de teleconsulta y telemedicina. Mas
lenta ha sido la respuesta de la telerehabilitacién, que también hubiera sido necesaria desde un
primer momento’®. En el sector de mayores y residencias, las soluciones tecnoldgicas pueden ser
un apoyo clave para que los recursos humanos se centren sobre tareas de valor (pues en todo
caso representan complementos, pero nunca substitucion del contacto humano). Y seguramente
pueden ayudar en la mejora de la calidad de vida y hasta en la respuesta a epidemias, y generar
movimiento econdmico, proyectos y puestos de trabajo. En un pais envejecido como es Espafia,
la innovacién en el campo del envejecimiento podria representar, si fuera priorizada y bien
estimulada, un sector estratégico a nivel de desarrollo y econdmico, ademds de tener una
finalidad social inmediata. Ademas de su utilidad directa, estas tecnologias tendrian amplias
posibilidades de internacionalizarse, dado el cardcter universal del envejecimiento de la
poblacién.
Como bloques principales identificamos:
- Conectividad remota: herramientas de telemedicina/telerehabilitacién, herramientas
para la integracién asistencial (ver Figura 3) y coordinacion de flujos (e]. profesional de
hospital que valora al paciente y acuerda con la residencia derivar o no a hospital),
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herramientas para formacion de profesionales o para fomentar el contacto y las
relaciones sociales (videollamadas u otras plataformas, por ejemplo, “smart TV”);
Sensores: sensores en el entorno, en la cama o personales (portatiles o “wearables”, por
ejemplo, que detectan constantes vitales o el movimiento para prevencién de caidas, que
también ayudan en la eliminacién de contenciones fisicas), o con acelerémetros para
detectar y promover la actividad fisica o las alteraciones del suefio.

Robots que complementen algunas tareas en las residencias, que podrian ser
beneficiosos en condiciones de escasez de personal: ya hay alguna experiencia
internacional de uso durante la pandemia, como en el caso de la ayuda a personas
mayores para estar conectadas y también para desarrollar tareas cdmo medir constantes
vitales etc’?. En este ambito hay algunos proyectos de grupos de referencia a nivel
espafiol (https://www.iri.upc.edu/staff/torras) y proyectos europeos en curso (ej.
https://spring-h2020.eu/). Es importante remarcar que este tipo de soluciones no es
sustitutivo del personal humano, pues el contacto para las personas mayores es
fundamental. Sin embargo, pueden dar soporte a tareas concretas (evitando a toda costa
“cosificar” a los residentes) y ser utiles en situaciones de infecciones o epidemias.
Infraestructura, incluyendo arquitectura (domética, AAL aplicada a residencias) para
crear entornos amigables para mayores, que garanticen privacidad e intimidad, que sean
sostenibles y que permitan también flexibilidad y adaptabilidad; soluciones de movilidad
para mayores y equipos de cuidadores/sanitarios que realicen cuidados domiciliarios.

En este dmbito, la colaboracion entre centros de innovacidon y desarrollo, clinicos, servicios
sociales, economistas etc., es esencial. Seria dptimo dotar a las residencias de personal orientado,
cualificado y formado para interactuar con otros actores, para que las innovaciones respondan

eficazmente al entorno donde van a utilizarse.
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A
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—
¥
@n ——
Rehabilitacion Cuidados paliativos

Figura 3. Esquema de las posibles conexiones y soporte entre diferentes entornos de cuidados via
telemedicina/teleasistencia (adaptado del seminario promovido por telemed-now.org).
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Transferencia de conocimiento

Es vital y urgente establecer lineas y programas que acerquen claramente la investigacion a las
personas, experimentando e implementando nuevos modelos de cuidado u organizativos,
orientados a la atencidn integral e integracion social, e incluyendo también el componente
tecnoldgico. Este tipo de investigacion, que siempre tiene que incluir una perspectiva de
Innovacion e Investigacion Responsable (“Responsible Research and Innovation” (RRI)), se esta
extendiendo de forma global, con paises pioneros y avanzados, como Canada, en los cuales esta
visién de RRI y de transferencia del conocimiento son centrales en todas las propuestas de
proyectos a la agencia estatal de investigacion en salud (CIHR) (https://cihr-
irsc.gc.ca/e/29529.html). Espafia podria ser pionera en Europa, donde todavia este movimiento
esta en sus primeras etapas. Temas clave a impulsar podrian ser:
® Modelos de cuidados centrados en la persona (cuidar incorporando las preferencias y
objetivos de las personas): existe la necesidad de adaptar, adoptar e implementar
herramientas y metodologias que a nivel internacional estan mejorando los resultados y
la calidad de vida de las personas’374;
e Nuevas formas de convivencia (pisos tutelados, co-housing etc.); existe una investigacion
muy inicial y cualitativa sobre experiencias de este tipo en Espafia’>;
e Cambios en la arquitectura e infraestructura de las residencias;
® Aspectos de cuidados y politicas sociales.

En este sentido es fundamental la integracion de la investigacién cuantitativa, cualitativa, RRI,
politicas y economia de la salud y social. Se deberian de potenciar en Espana entornos que
fomenten la creacidn, adopcion, adaptacién y evaluacion de nuevos modelos de cuidados
mediante la implementacién del conocimiento y la investigacion traslacional (“implementation
science” o “knowledge translation”), incluyendo a los ciudadanos y sus cuidadores, y realizando
aplicacion en territorios reales representativos, que se presten a pruebas (tipo “living labs”),
gue son extremadamente valiosos y se tendrian que potenciar en Espafia, para después escalar.

Estos tres pilares (investigacion sobre envejecimiento, innovacion y transferencia) tendrian que
ser impulsados y evaluados por un organismo especifico, dada la relevancia del tema (con un
papel similar al National Institute of Aging de los EE.UU.).

Consideraciones finales

Este documento aspira, a partir de un analisis de la evidencia disponible sobre el impacto de la
COVID-19 en personas mayores, especialmente las que viven en residencias, realizar diferentes
propuestas enfocadas a mejorar la gestiéon de un eventual rebrote, repensar el modelo de
cuidados de larga duracion en Espafia y enfatizar la importancia de los datos, del conocimiento,
de la innovacidén y de la trasferencia. Después de la pandemia, y a la luz de sus consecuencias
dramaticas, no seria aceptable el abandonar a nuestros mayores, y, en particular, a un grupo de
poblacién especialmente vulnerable, aunque heterogéneo, que ha acabado siendo protagonista,
a su pesar, durante esta crisis. Se tiene, sin duda, que hacer todos los esfuerzos necesarios para
gue esta situacidn no se repita y para mejorar sus condiciones de base, no tanto por razones de
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protagonismo, si no para restituirles la dignidad que merecen, juntamente con todo el sector
residencial, especialmente los profesionales. Tal y como se ha remarcado en el informe, la alta
longevidad de Espafia se tiene que aprovechar como un valor y una fortaleza, pues las personas
mayores, a parte de la consideracidon que claramente les corresponde a nivel ético, pueden
aportar mucho a la sociedad. De la misma manera, invertir en investigacidén, innovacion vy
transferencia en este area podria resultar un magnifico revulsivo econdmico y social a la vez, con
claro potencial de internacionalizacion.
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