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“Las crisis pulen tu vida. En ellas descubres lo que realmente eres.” 
Allan K. Chalmers, médico y escritor escocés del siglo XIX.

En los últimos dos meses, todos los que nos dedicamos a 
la medicina en cualquier ámbito nos hemos visto desbordados 
laboral y emocionalmente por el impacto de la pandemia por 
el SARS-CoV-2. La situación ha tensionado y estirado el sistema 
sanitario, identificando claramente los puntos más débiles. Los 
datos de mortalidad hablan por sí solos: este virus se ha cebado 
especialmente con nuestros mayores, pero sobre todo en aquellos 
viviendo en residencias o socio-sanitarios. A fecha de la escritura 
de este editorial, la pandemia en España contaba con 26.621 
fallecidos1 de los cuales, el 86% (unos 22.894) eran mayores de 70 
años. En residencias, han muerto por COVID-19 o con síntomas 
compatibles 17.685 personas, aproximadamente el 65-68% del 
total de fallecidos en España por la pandemia según notificación 
oficial del Ministerio de Sanidad2. Por lo tanto, el epicentro real 
de la epidemia por concentración de letalidad es sin duda las 
residencias de ancianos. Desgraciadamente, este fenómeno es 
similar al sucedido en otros países occidentales, poniendo de 
manifiesto, las mismas limitaciones en los más vulnerables3. 

Los ancianos como grupo vulnerable

La letalidad por COVID-19 en las primeras series de China fue 
de un 3,8% y en España del 7,2%. La letalidad se hace exponencial 

a partir de cada década por encima de los 60 años, llegando a 
un 16% en mayores de 80 años4. Sin embargo en algunas resi-
dencias, ha sido mucho mayor que la publicada en hospitales, 
llegando en ciertos casos a ser mayor del 50% e incluso del 70% 
de los infectados. 

Las causas asociadas al exceso de mortalidad ante la infección 
por SARS-CoV2 en ancianos son principalmente, pluripatología 
e inmunosupresión relativa. La edad en sí misma parece no ser 
el factor determinante de vulnerabilidad, sino la denomina fra-
gilidad: disminución de la resistencia y reservas fisiológicas ante 
situaciones estresantes, a consecuencia del desgaste acumulativo 
de los sistemas fisiológicos5. Es la fragilidad y no tanto la edad, 
la que debería marcar el esfuerzo terapéutico. No hacer esta 
diferencia, ha sido uno de los peores errores que ha contribuido 
al exceso de mortalidad en los ancianos3. 

Dado que la literatura científica sobre el manejo de COVID-19 
en residencias es escasa, hemos analizado en profundidad 2 
brotes epidémicos, de alta letalidad (34,8% y 27,7%), con una 
población inicial de 249 ancianos, donde, tras intervención 
médica se ha atenuado la letalidad. En base a esta experiencia 
(que esperamos publicar en breve) y experiencias compartidas 
por otros profesionales, exponemos nuestras reflexiones en este 
editorial especial desde el terreno. 
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La historia natural de la infección por SARS-CoV-2 en adultos6, 
podría no ser del todo extrapolable. Sin tos ni fiebre, la presenta-
ción más frecuente de COVID-19 en ancianos en residencias, es 
un deterioro inespecífico (astenia, postración, delirio) asociado a 
diarreas, mialgias o febrícula en las semanas previas, que de forma 
brusca (24-48 horas) evoluciona a fallo respiratorio y muerte. Pro-
bablemente el periodo de incubación y la fase vírica es mucho 
más prolongada y mejor tolerado que en el adulto quizás por 
menor actividad inmune7. Esto hace que la enfermedad pueda 
pasar desapercibida. Posiblemente la viriasis afecta menos a vía 
área y presenta mayor diseminación a otros órganos con expre-
sión de receptores de ACE2 como intestino, riñón, músculo e 
hígado. Esto también explicaría la menor sensibilidad de la PCR 
en mucosa nasofaríngea en estas poblaciones8. 

Todo ello contribuiría a explicar la situación observada de 
viriasis diseminada latente o poco sintomática, que de forma 
súbita precipitaría, eventos tromboembólicos, distrés respiratorio 
por neumonía COVID-19 o fallo multiorgánico (riñón, hígado, 
musculo). Un patrón similar al de algunas enfermedades opor-
tunistas como pneumocysitis o micobacteriosis diseminadas 
en el paciente VIH inmunodeprimido. Si esto se confirmara, los 
beneficios del tratamiento virológico con múltiples dianas en 
ancianos podría ir más allá de los 5-14 días actualmente reco-
mendados en adultos. Y justificaría la realización de estudios de 
PCR en heces u orina9. 

Las causas de muerte más frecuente que hemos encontrado 
en paciente anciano en residencia son: 

	− Episodios trombóticos. Las viriasis mantenidas son un cono-
cido factor protrombótico y en el anciano es plausible una 
baja carga viral mantenida con un largo periodo de incuba-
ción o infección latente. Los accidentes cerebrovasculares, 
que si no son el más frecuente, si el más obvio y fácil de 
diagnosticar por clínica en este contexto de acceso limitado 
a pruebas. Pacientes con deterioro o des-saturación brusca 
con auscultaciones previas normales, han podido sufrir trom-
boembolismos pulmonares (TEP)10. Aunque la probabilidad 
de microtrombos en otros órganos existe. El uso precoz y 
sistemático de heparinas de bajo peso molecular (HBPM) 
en rango profiláctico ha podido contribuir a la reducción de 
mortalidad que hemos observado en residencias.

	− Neumonía bilateral por COVID-19 presentada como deterioro 
respiratorio y crepitantes progresivos con evolución a fallo 
respiratorio. El cuadro observado es el un paciente pauci-
sintomatico que sin embargo en la auscultación presenta 
crepitantes diseminados y 24-48 horas fallece. El uso de 
prednisona a dosis de 60-90 mg descendente, mejora la 
auscultación y saturación, y podría contribuir al descenso 
de mortalidad observado. 

	− Fragilidad o mortalidad post-COVID-19: algunos pacientes 
aparentemente superan la COVID-19 pero quedan en una 
situación de mayor fragilidad proclives a los típicos cuadros 
geriátricos: sepsis urinaria, neumonía aspiratorias (paciente 
postrado y alimentado encamado) o caídas por el deterioro 
funcional causado no solo por la COVID-19 sino por el aisla-
miento en habitaciones y plantas. Tras la neumonía, muchos 
pacientes quedan con crepitantes, pudiendo reflejar un daño 
pulmonar que podría ser permanente. 

Las residencias de ancianos como 
áreas endémicas

El número de casos generados por un enfermo de COVID-19 
se ha estimado en 2,2-2,611. Pero esto quizás no es aplicable 
para entornos cerrados donde interaccionan gente joven con 
posibilidad de infección asintomática, con ancianos altamente 
susceptibles12. Además de un contacto muy estrecho entre 
personas, existen contactos con fluidos y restos orgánicos, pu-
diendo existir hipertransmisores entre trabajadores, visitantes o 
residentes, especialmente en residencias de gran capacidad12. 
De hecho en los brotes analizados, la mortalidad en los primeros 
meses del año ya había sido anormalmente en personas con alta 
dependencia. Teniendo un tiempo de incubación más largo7, 
puede que el virus ya estuviera creando problemas en marzo o 
incluso febrero. La agilidad en la respuesta en las residencias para 
trabajar de una forma diferente adecuándose a medidas estrictas 
de control de infección (aislamiento, sectorización, medidas hi-
giénicas, mascarillas, distancia física, visitas…) han podido marcar 
la evolución de los brotes. 

En residencias, se está acostumbrado a asumir mortalidad; 
el exceso inicial de mortalidad ha podido pasar inicialmente 
desapercibido hasta llegar a una situación de alta transmisión y 
difícil retorno cuando los pacientes estaban en fases finales de 
distrés, complicaciones y muerte. El impacto fue devastador en 
algunos centros. En las residencias de ancianos, la mortalidad, 
ha sido mucho mayor que la descrita en hospitales. Por lo tanto, 
el nivel de esfuerzo terapéutico ha sido un factor clave en la 
mortalidad13. Basándonos en las duras experiencias vividas por 
nosotros y otros colegas, intentaremos mencionar los múltiples 
factores que han podido confluir:

	− Presentación atípica y curso rápido de la enfermedad. Apenas 
ha habido protocolos y directrices claras para la sospecha 
de casos en ancianos con una presentación clínica diferente 
de la descrita en el adulto. Igualmente, la escasez de prueba 
de PCR ha dificultado la identificación precoz de los brotes. 
Tampoco han existido estándares sencillos para el manejo de 
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casos en residencias. Si la infección inicial afectó a muchos 
residentes a la vez, la mortalidad se presenta en bloque, 
falleciendo muchos residentes durante un breve espacio de 
tiempo que merma la capacidad de actuación.

	− Falta de personal sanitario. Previo a la pandemia muchas 
residencias presentaban ya el mínimo legal de profesiona-
les. Inicialmente las dificultades para entender las medidas 
administrativas de control de infección y el acceso limitado a 
equipos de protección individual (EPIs) ha hecho que muchas 
residencias hayan tenido bajas por COVID-19 en personal esen-
cial, con dificultad para su sustitución, favoreciendo una situa-
ción de colapso asistencial. Auxiliares de clínica y gerocultores, 
con menor formación, peor pagados y peor protegidos, han 
sido quizás los héroes menos reconocidos de la pandemia. En 
las residencias sin médicos o enfermeras, o solo durante horas 
limitadas, la detección precoz y el tratamiento de COVID-19 o 
sus complicaciones han sido imposibles. El modelo basado en 
la atención a la emergencia puntual, no ha funcionado para 
contener la transmisión o prevenir mortalidad. 

	− Dificultades para el apoyo sanitario externo. El sistema sanitario 
en general se ha visto desbordado. Teóricamente, la falta de 
personal sanitario en las residencias se podría haber suplido 
desde hospitales y atención primaria. Pero los sistemas o ge-
rencias no han podido por los motivos descritos y/o no han 
sido lo suficientemente agiles para redistribuir profesionales 
desde áreas con poca mortalidad a áreas de alta mortalidad 
como las residencias. No todos los pacientes han necesitado 
un hospital, pero la mayoría ha necesitado atención médica 
de calidad extra-hospitalaria14. En la residencia en la que 
estamos trabajando el momento de escritura de este texto, 
somos principalmente 2 médicos voluntarios llevando 57 
ancianos pluripatológicos con COVID-19, mientras que el 
número de enfermos ingresados en los 2 hospitales de 
nuestra comarca son 36. Los ratios médico-paciente en 
hospitales vs. residencias están claramente desproporcio-
nados. Por otra parte, la derivación a hospitales no siempre 
ha sido sencilla. La edad de los pacientes y su procedencia 
de residencias, ha sido una pega en las urgencias y en los 
servicios de transporte sanitario. 

	− Falta de protocolos para el manejo de COVID-19 en residencias. 
Sin protocolos ni evidencias científicas inicialmente nadie en 
residencias ha tenido muy claro la mejor forma de actuar, con 
escasos recursos e intentando crear la mínima iatrogenia. No 
sorprende que la actuación médica de otros equipos se haya 
limitado a los cuidados de final de vida. 

	− Sector público, socio-sanitarios y sector privado. Las dificultades 
para el entendimiento y coordinación entre diferentes geren-

cias no ha facilitado las cosas13. Ha habido gran resistencia al 
cambio, sin tener en cuenta la situación excepcional de emer-
gencia y la mortalidad rampante en las residencias. Algunas 
residencias no han solicitado ayuda hasta llegar al colapso; 
mientras que otras solicitaban ayuda de los servicios públicos 
de salud con una escasa respuesta. Sistemas incompatibles 
de historia clínica y la duplicidad o triplicidad de sistemas de 
reporte han entorpecido claramente la actuación médica, 
incrementando el agotamiento de los pocos sanitarios, con 
frecuencia voluntarios, trabajando en residencias. 

	− Aislamiento. La situación de aislamiento y la vulnerabilidad de 
los ancianos, ha hecho que no hayan podido ejercer como 
grupo de presión. Los trabajadores de residencias agotados 
doblando turnos, sin dar abasto, en una situación caótica 
y con poco apoyo externo, han aguantado como podían 
el chaparrón de muertos. Mientras tanto los familiares, no 
siempre han conocido o entendido la situación de necesidad 
por la que han pasado sus seres queridos. 
La situación ha puesto de manifiesto las limitaciones no solo 

de las residencias sino de nuestro sistema sanitario. Es de esperar 
una lluvia de denuncias e implicaciones legales. 

Conclusiones

Creemos que se puede contribuir a bajar mortalidad y con-
trolar los brotes en residencias mediante: 

	− Equipos médicos (y materiales) reducidos pero estables.
	− Enfoque basado no en la emergencia sino en la monitoriza-

ción clínica estrecha del anciano en residencia para identifi-
cación temprana de COVID-19 por sospecha clínica, seguido 
de aislamiento y petición inmediata de PCR y finalmente 
identificación y aislamiento de contactos. 

	− Existencia de EPIs y planes de contingencia donde se de-
talle como actuar ante casos de sospecha o confirmación 
COVID-19, incluyendo sectorización y aislamiento.

	− Manejo precoz del distrés respiratorio y prevención de fenó-
menos tromboembólicos más tratamiento vírico si hay un 
claro inicio de enfermedad.

	− Manejo de la problemática geriátrica básica derivada de 
baja resiliencia post-COVID-19 más recuperación funcional 
temprana.

	− Derivación de forma precoz a hospital cuando sea ne-
cesario. 

	− Atención de calidad al final de vida.
Francamente, tras lo vivido no nos gusta lo que hemos 

descubierto de nosotros mismos como sociedad. Además de 
las normativas existentes15, hay una necesidad real de movilizar 
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recursos sanitarios para apoyar precozmente en residencias. En 
momentos concretos de la actual y futura epidemia, una propor-
ción relevante de atención primaria y hospitalaria debería estar 
volcada en la atención de los más vulnerables.

El SARS-CoV 2 ha venido para quedarse y probablemente 
vamos a estar jugando al gato y al ratón en hospitales y residen-
cias con segundas o terceras oleadas durante el próximo año y 
medio. Tendremos una segunda oportunidad para demostrar lo 
que realmente somos como sociedad y como médicos. 
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