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Las autoras analizan la asistencia sanitaria recibida por las personas mayores en domici-
lios, residencias y hospitales, en el periodo algido de la pandemia por COVID-19.
Realizan unas consideraciones que permiten hacer unas propuestas de futuro favorables
a una mejor organizacion asistencial, que minimice la improvisacién y mantenga los

principios cientificos, legales y ético-deontoldgicos, para garantia de todos.
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Abstract

The authors analyze the health care provided to elderly people in their own homes,
nursing homes and hospitals, during the peak period of the COVID-19 pandemic. They

discuss appropriate considerations and proposals aimed to a better organization of this
care in the future, while maintaining the requisite scientific, legal, and ethical principles.

INTRODUCCION

En este periodo de pandemia por COVID-19 nuestro
sistema sanitario se ha puesto a prueba. Gozaba
de reconocimiento nacional e internacional, pero
no estaba preparado para esta catdstrofe. Ha sido
evidente el desequilibrio entre los recursos asisten-
ciales disponibles y las necesidades generalizadas.

Si la situacion asistencial ha sido grave para toda la
poblacién, quienes mas han sufrido este revés han sido
las personas mayores y sus familiares y han resultado
especialmente vulnerables aquellos que residian en
residencias e instituciones sociosanitarias.

En una sociedad envejecida y con una organiza-
cion familiar y social volcada en horarios laborales
con poco margen para la conciliacion, los mayores,
aun residiendo en la misma ciudad, no pueden ser
muchas veces atendidos y cuidados en casa y un
destino cada vez mds frecuente es la residencia.
Estos mayores, segun algunos autores (1), son
pacientes con procesos cronicos como hipertension
arterial, diabetes, enfermedades cardiovasculares o
EPOC y hasta el 40% de ellos tienen un grado de
discapacidad considerable (2).En estas residencias
(cuya capacidad puede ir desde unos 10 residentesa
centros de hasta 400 camas) trabajan un numero
importante de profesionales, la mayoria cualifi-
cados y vocacionales, que prestan a quienes alli
viven una estancia agradable y entretenida, en la que
ahora constituye, para ellos, su casa y su familia. La
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asistencia que reciben es basicamente de cuidados,
aunque en las de mayor niimero de residentes suelen
trabajar médicos generalistas, siendo la referencia
para consultas e indicacién de hospitalizacién la
Atencién Primaria.

SITUACION ASISTENCIAL

Durante el periodo de pandemia, regulado en
Espana como “Estado de Alerta” (3) se ha estable-
cido el confinamiento como la medida de restric-
cion de libertad que garantizaba los minimos
contactos posibles y, por tanto, la disminucién del
numero de contagios. A partir de ahi, surgieron
diversas medidas, unas procedentes del Gobierno,
mando unico desde el 15 de marzo, y otras desde los
Gobiernos autonémicos. Las personas con sintomas
no han acudido a los hospitales sino que han solici-
tado ayuda y seguimiento a través de los teléfonos
habilitados para ello, gestionandose los traslados a
través de los servicios de urgencias y emergencias
(SAMUR, SUMMA 112) tanto desde los domicilios
como desde las residencias de mayores.

La epidemia de COVID-19 cay6 como un mazazo
sobre toda la poblacion, y la infeccion ha sido
generalizada, pero ha tenido mas incidencia en los
nucleos urbanos de mayor densidad de poblacion
o con aeropuertos internacionales. EI mayor riesgo
estuvo alli donde se concentraba gran ntmero de
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personas como era el transporte publico, hospitales,
centros comerciales,...y, por tanto, en las residencias
de mayores de mas capacidad, en las que viven un
numero importante de personas, que comparten las
actividades de la vida diaria, con mucha proximidad
fisica, ademds de recibir cuidados que también
implican mucho contacto fisico y de tener constantes
visitas desde el exterior. La consecuencia en estos
centros fue un alto nimero de infectados entre los
residentes y los trabajadores (enfermeria, psicologia,
trabajo social, fisioterapia, terapia ocupacional,
auxiliares, médicos, limpieza, cocina, mantenimiento
y equipo directivo).

En un espacio corto de tiempo fueron llegando
pacientes a los servicios de urgencias hospitalarios,
tanto secundarios como terciarios, hasta cuadrupli-
carse la actividad normal de los mismos, en algunas
comunidades auténomas. Desde alli, se indicaron
altas de muchos de esos pacientes a sus domicilios,
para un seguimiento estrecho por Atencién Primaria,
telefénico, en principio, ante la previsiéon de una
situacién mas critica. Pero también se produjeron
muchos ingresos, en plantas de hospitalizacion y en
UClIs, cuando la indicacidn fue de soporte mecanico
respiratorio en los casos mas graves. Los hospitales
(especialmente los de Madrid y Barcelona) se vieron
desbordados, las camas en plantas y en UClIs, asi como
los respiradores resultaron insuficientes. Ha habido
dias en los que eran entre 100 y 200 los pacientes
instalados en los pasillos a la espera de cama, a pesar
de que las camas se habian incrementado entre un
20 y un 30%, en los diferentes hospitales espanoles,
habilitdindose zonas de rehabilitacidon y otras zonas
para hospitalizacion.

El problema en las residencias aun ha sido més grave,
por las caracteristicas de quienes viven en ellas, en
general personas mas mayores, fragiles o pre-fragiles
y consideradas vulnerables, con menos capacidad
de hacer frente a cualquier tipo de agresiéon externa
o acontecimientos adversos. Son frecuentes los
residentes con pluripatologia y consecutivas compli-
caciones, que en ocasiones sientan la indicacion de
ingreso hospitalario, pero con el deber ético-deonto-
légico de valorar de manera muy particular los casos
de situacion terminal (en cuidados paliativos), graves
discapacidades con necesidad de pleno apoyo para
todas las actividades o demencias muy avanzadas,
en los que, siempre personalizando, el juicio clinico
aconseje no entrar en tratamientos extraordinarios
de soporte vital. Ha habido contagios colectivos,
cuadros graves y complicados (insuficiencias respira-
torias y multiorganicas) que, en muy pocos dias, han
producido la muerte a un niimero muy importante de
residentes, mas de 15.000 personas; en alguna de las
residencias espafiolas, las defunciones han llegado al
80% de los residentes.

A nivel nacional y de forma particular en las
comunidades de Madrid y Cataluna, desde el
punto de vista asistencial se han planteado algunos
problemas relevantes:

1. Laatencion al cuadro virico y la derivacién de los
pacientes de residencias a los hospitales cuando
se agravaba su estado.

2. La asistencia que podian recibir estos pacientes
en los servicios de urgencias y hospitalarios, si se
les derivaba.

3. La priorizacién de pacientes y adjudicacion
de recursos a los pacientes ingresados y con
necesidad de medidas extraordinarias (ventila-
cién mecanica no invasiva e invasiva).

4. La gestion funeraria, respecto a las personas que
fallecian en residencias, domicilios y hospitales.

1.- La atencion al cuadro virico y la derivacién de
los pacientes de residencias a los hospitales cuando
se agravaba su estado.

Elprocesoviral defiebreytoshasidoleve enlamayoria
de los casos y se ha podido hacer seguimiento telefo-
nico en domicilio a una gran cantidad de personas
de todas las edades, algunas de las cuales debian ser
atendidas finalmente en el hospital al empeorar,
presentando dificultad respiratoria. El proceso no
ha tenido tratamiento especifico, como la mayoria
de los cuadros virales, motivo por el que lo basico
era tratar los sintomas. Antitérmicos, antibidticos,
hidrataciéon y sobre todo oxigeno, fairmacos para
aliviar y para evitar las complicaciones, como ocurre
en procesos gripales. La novedad de la enfermedad y
el desconocimiento del agente patégeno, unido a la
mortalidad tan elevada que estaba produciendo en
otras zonas del mundo condujo a manejar, también
desde el principio de la epidemia en Espaia, los
farmacos cuya eficacia se iba publicando, y que
cambiaba en el dia a dia. Asi, la combinacién de
hidroxicloroquina y azitromicina se recetaba en
hospitales y también en residencias, comenzando
posteriormente el uso delopinavir/ritonavir y los
ensayos con interferén, remdesivir, tocilizumab
y otros. En todos los casos, se vivieron distintas
oleadas de informacién; lo que al principio parecia
inocuo y un posible remedio, posteriormente era
denostado por riesgo de arritmias fatales, sobre todo
en combinacién con los otros farmacos usados y con
la medicacién previa del paciente. Por otro lado,
la OMS alerté sobre el uso de corticoides, aliados
habituales en las infecciones respiratorias graves,
puesto que, al inicio del cuadro, su efecto inmunosu-
presor podia agravar la infeccién virica. Eso demoré
la instauracién de los mismos en muchos cuadros
severos, en los que después se han demostrado muy
eficaces, dada la reaccién inflamatoria generali-
zada (tormenta de citoquinas) que provoca el SARS-
CoV2 (4). Para terminar, fue la serie de autopsias
realizadas en Italia la que concluydé que otro de
los problemas relevantes que conducia al fatal
desenlace de esta enfermedad era la produccién de
trombosis graves en todo el arbol arterial y venoso
(por endoteliosis), por lo cual, y a pesar de que no
se hicieron las autopsias de todos los fallecimientos
subitos en domicilios y hospitales, con seguridad,
pudieron darse muchos casos de ictus, infartos de
miocardio y tromboembolismos pulmonares, entre
otros. Llegamos tarde también con los protocolos de
antitrombdticos, que se establecieron como una parte
fundamental del abordaje de la enfermedad en estadios
avanzados.
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Este fue el escenario global, que simultdneamente
también se producia en los pacientes atendidos en su
residencia. La derivacion hospitalaria podia anadir
posibilidades de éxito en los casos que requirieran
ventilaciéon mecanica en algin momento de su
evolucion, siempre que no se vieran mds perjudicados
por lo que conlleva el propio ingreso hospitalario.
También se consideraron aquellos que no pudieran
recibir medicacion intravenosa en la residencia o no
tuvieran vigilancia de enfermeria 24 horas. Hay que
tener en cuenta que lo que se hacia fundamental era
vigilar la evolucién y los sintomas, para aliviar las
consecuencias de una enfermedad sin tratamiento
etiolégico establecido. La Resoluciéon de 19 de
junio de la Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos sanitarios estableci6 un listado de medica-
mentos considerados esenciales en la gestién de la
crisis sanitaria, en virtud de lo dispuesto en el Real
Decreto-ley 21/2020, articulo 19.1. Esos medica-
mentos fundamentales son todos de soporte, no se
ofrecié un tratamiento distinto en el hospital, que no
fuera el soporte vital avanzado, que en muchos casos
tampoco significé garantias de sobrevivencia.

La decision de derivar al hospital, ante una
enfermedad que podia suponer el final de la vida del
paciente, se debia abordar desde la ciencia médica
(juicio clinico), y desde el juicio ético-deontoldgico,
pero teniendo en cuenta que estidbamos ante una
ética de catastrofes. Los geriatras estan habituados a
valorar a sus pacientes de una forma integral, como
base para sus decisiones asistenciales. Como en otras
enfermedades, también en los casos de infeccién por
SARS-CoV-2 se ha demostrado que la valoracién de la
fragilidad es el mejor predictor de resultados de salud
(5). Por eso, en Geriatria, para la toma de decisiones,
se consideran precisas las actuaciones dirigidas a:
La valoracion funcional, de cara a una recuperacion
fisica tras los procesos que merman la autonomia del
paciente en las actividades de la vida diaria; este es
el core de esta especialidad. La valoracion mental,
teniendo en cuenta aspectos cognitivos y animicos.
La valoracién de su entorno social, que tanto influye
en el desarrollo de la enfermedad y que se puede ver
afectada por procesos agudos; esto ya fue publicado
por las autoras en plena pandemia (6).

La valoracion cientifica desde la perspectiva
geriatrica (comorbilidad, fragilidad, reserva cognitiva
y funcional, prondstico vital, calidad de vida), junto
con la evaluacion de la situaciéon aguda, apoyan
el tipo de cuidados de los que cada paciente puede
beneficiarse, pero estas valoraciones requieren un
tiempo no inferior a 50-60 minutos. En Geriatria,
la formacion ético-deontoldgica es muy profunda,
empezando por el primer deber ético, “no dafiar”, por
tanto, no se suelen aplicar tratamientos cruentos que
no produzcan beneficio al paciente y si sufrimientos,
molestias o inconvenientes (dejando aparte el deber
médico de utilizar los recursos de forma eficiente).
Otro principio presente en la medicina geriatrica
es aplicar la proporcionalidad entre el remedio y
el resultado; teniendo en cuenta (acorde con la no
maleficencia) el evitar la obstinacién terapéutica
actitud médica que se empefia en mantener una vida
sin esperanza a costa de alargarla con medios extraor-
dinarios, contraindicada en el Cédigo de Deontologia
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Médica (7). Y como objetivo de sus tratamientos y
cuidados estd el proporcionar al paciente, al final de
su vida, bienestar psicofisico, evitando el sufrimiento,
el dolor y los sintomas indeseados. Parte fundamental
de esta asistencia es el acompanamiento afectivo, el
apoyo espiritual y los cuidados que son caracteristicos
del enfoque paliativo. Esta es un area especifica en
la que se forman actualmente muchos especialistas,
que proceden de especialidades como la geriatria,
anestesia, oncologia, medicina interna, medicina
familiar y comunitaria..., estando estos conoci-
mientos bdsicos en los programas formativos de todos
los médicos residentes. Acorde con estos cuidados y
con la deontologia médica estd la indicacién médica
de la sedacidn terapéutica paliativa, proporcionando
al paciente la medicacién que consiga los objetivos
descritos, aun a costa de que produzca un acorta-
miento de la vida (8).Y todo ello, en el clima mads
célido posible y mds amistoso y familiar para el
paciente, lo cual suele suceder en el ambiente de su
residencia (su casa en ese periodo de su vida).

En la Comunidad de Madrid, la coordinaciéon de
la asistencia a los pacientes institucionalizados,
habitualmente en manos de Atencién Primaria,
se reforzé con la atencidn telefénica por parte de
geriatras de los hospitales de referencia, como modo
de apoyo en proporcionar algunos recursos (farmacos
de uso hospitalario, prescripciéon de oxigenoterapia)
y ayuda en la toma de decisiones sobre cada paciente
en particular.

Se acordaron criterios comunes, basados en la valora-
cién geriatrica integral en los que el primer objetivo
era el mayor beneficio para el paciente. Si por su
estado, el traslado al hospital no tenia las garantias
clinicas de mejorar el resultado, se proponia adminis-
trar, en el ambito de la residencia, tratamientos
bésicos, similares a los que se habrian administrado
en una primera asistencia en el hospital (oxigeno-
terapia, antibidticos, antitérmicos,...). No respira-
cién asistida, ni otros medios extraordinarios, a no
ser que el juicio clinico indicara alta probabilidad de
recuperacion en buenas condiciones. Posteriormente,
diez sociedades cientificas de &mbito nacional se han
pronunciado sobre la priorizacién de la asistencia a
los pacientes con COVID-19, para que se conozca
como se realiza esa toma de decisiones (9).

2.- La asistencia que podian recibir estos pacientes
en los servicios de urgencias y hospitalarios, si se
les derivaba.

Las imagenes ofrecidas por los medios de comunica-
cion han mostrado a todos la situacion, en aquellos
dias, de los servicios de urgencias y de los hospitales,
pasillos y salas saturados de pacientes preferen-
temente mayores de 60 afos, en sillas, sillones y
camillas, hasta en el suelo sobre sabanas y rodeados
de personas desconocidas y sintomaticas, sin
acompanamiento de familiares y a la espera de cama.
Si los pacientes de las residencias, permanecian en
su medio, al menos podian estar bajo vigilancia,
cuidados y tratamiento basico de sus cuidadores
habituales. El protocolo asistencial pretendia garanti-
zarla atencion sanitaria vy, si era el caso, al final de
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la vida, con los medicamentos basicos mencionados,
incluyendo midazolam u otros en los pacientes en
los que la infeccion evolucionaba de forma irrever-
sible. Es preciso recalcar que los cuadros clinicos por
coronavirus no tenfan tratamiento especifico. Por
todas estas razones, consideramos que, en la mayoria
de los casos, la conducta médica siguid el concepto de
“adecuacion del esfuerzo terapéutico”, que indica no
hacer mas de lo que se debe hacer, ante la situacion
clinica de un paciente concreto.

La situacion bien planificada, se desbordd por las
siguientes circunstancias: Carencia de EPIs para
el personal sanitario en todos los niveles asisten-
ciales, también en residencias, con el consiguiente
riesgo de contagio. Carencia de test de diagnos-
tico de SARS-CoV-2, lo que no permitié aislar a
los residentes infectados de los sanos; sin duda, un
aislamiento precoz de los primeros podria haber
disminuido el numero de contagios en personas
que ya eran, en su conjunto, especialmente vulnera-
bles. Se ha denunciado incumplimiento de las leyes
en materia de prevencion de riesgos laborales y
se ha reclamado que los contagios se consideren
enfermedad profesional (10, 11). Esto ha dado
ya lugar a una primera condena en un Juzgado de
lo Social de Teruel, al Gobierno de Aragon, “por
haber vulneradolos derechos de los trabajadores y
empleados publicos en Teruel en materia de preven-
cion de riesgos laborales, al no proporcionarles los
EPIs para protegerse contra el SARS-CoV-2 y ante
el riesgo de contagio e infeccion...” ; la denuncia la
interpuso la Federacién Aragonesa de Sindicatos y
Asociaciones de Médicos Titulares y de Atencion
Primaria de Aragoén, por no disponer de equipos de
protecciéon individual los trabajadores (12).

Esta epidemia ha desbordado la capacidad de un
sistema sanitario que, aunque reconocido como
excelente, se ha visto insuficiente para esta situacion
sin precedentes, la cual habria necesitado de una red
de atencién primaria mejor dotada de recursos, pero
sobre todo de profesionales sanitarios.

3- La priorizacion de pacientes y adjudicacion de
recursos a los pacientes ingresados y con necesidad
de medidas extraordinarias (ventilacion mecanica
no invasiva e invasiva).

Llegados a este punto, hemos de preguntarnos ;Se
ha producido seleccién de pacientes para el acceso
a medidas extraordinarias como una cama de UCI
o un respirador? Necesariamente si. En concreto
las camas de UCI y los respiradores adecuados eran
muy inferiores, en nimero, a las posibles situaciones
de insuficiencia respiratoria subsidiarias de este
recurso extraordinario. Igualmente, en Urgencias,
fue preciso establecer unos criterios de priorizacion
de pacientes, lo que en clinica se llama triaje y que
es un procedimiento habitual desde hace afios en los
Servicios de Urgencias; al objeto de identificar la
gravedad de los pacientes y adecuar la asistencia a
todas las situaciones (13); sin embargo, este procedi-
miento ha debido adaptarse a la especial situacion
de sobrecarga asistencial y de diagnosticar los casos
positivos de COVID-19 para instaurar su aislamiento

y tratamiento lo mas rdapidamente posible. Ante
pacientes ya hospitalizados, fue preciso decidir la
adjudicacion de los recursos disponibles para su
tratamiento. Estas decisiones, no excepcionales
en clinica, deben, como norma general atenerse
a los Principios de la Bioética aceptados de forma
universal (14). Ha sido este conflicto el que ha
favorecido la elaboracién de protocolos, a los que
nos referiremos mas adelante. Ante estas situaciones
de verdadera crisis sanitaria, es preciso insistir en
que la toma de decisiones ante un conflicto tan
grave, debe realizarse por indicacién médica, basada
en el Juicio clinico de base cientifica y sin criterios
especificos de discriminacion, teniendo en cuenta el
estado clinico del paciente, probabilidad de obtener
mayor beneficio del tratamiento, mejores indica-
dores de respuesta favorable, resultado esperable en
cuanto a secuelas o calidad de vida, etc..

4.- La gestion funeraria, respecto a las personas que
fallecian en residencias, domicilios y hospitales.

La gestion funeraria también se vio desbordada
por los acontecimientos. En las semanas algidas
de la pandemia, ultimas de marzo-primeras de
abril, los fallecimientos se produjeron en residen-
cias, domicilios y hospitales, de forma masiva,
resultando imposible a los servicios funerarios la
recogida de fallecidos, inhumacién o cremacién al
ritmo en que se iban produciendo las muertes. A
esto se afadian las medidas especiales previstas por
el Gobierno (15), respecto al tratamiento de estos
fallecidos por una enfermedad infecto-contagiosa
(sin velatorio, duelo y s6lo 3 personas en la inhuma-
cién). Este problema se ha trasladado a la opinién
publica de una forma alarmante, inadecuada y no
acorde con la realidad. El gran numero de falleci-
mientos superd a los servicios funerarios, creando
un problema general; los tanatorios habituales se
hicieron insuficientes y los cuerpos de seguridad del
Estado y el ejército, habilitaron en tiempo record un
gran tanatorio en Ifema y recintos frigorificos en
el Palacio de Hielo o el Instituto de Medicina Legal
de Madrid (atn sin inaugurar). Los crematorios no
daban abasto y se derivaron numerosos cuerpos para
su incineracion a otras ciudades de Espana. Todo lo
referido ha aumentado el dolor y la indignacién en
muchas familias.

Ante esta situacion ;qué podian hacer los responsa-
bles y trabajadores de las residencias? Lo que hicieron
en la gran mayoria de los casos, avisar de la defuncidn,
tratar el caddver con respeto colocandolo en un
espacio especifico, en el que se fueron acumulando
los cuerpos, al no acudir las funerarias a recogerlos
con diligencia, por la situacién ya comentada. Cuando
los miembros del ejército acudieron en apoyo de las
residencias, se encontraron en muchas de ellas los
cuerpos de los fallecidos a la espera de su traslado
al correspondiente tanatorio. De ésta situaciéon no se
puede culpabilizar a las residencias y a sus trabaja-
dores. Estas personas han visto contagiarse a sus
compaieros y, reducidos a la mitad, han compar-
tido y repartido funciones asistenciales olvidando su
puesto y jerarquia, horarios y hasta olvidandose de si
mismos o de sus propias familias.
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PROTOCOLOS ASISTENCIALES

Es obligada la referencia alos Protocolos asistenciales
que se elaboraron en diferentes instancias y desde la
perspectiva ética de una “medicina de catdstrofes”:
comunidades auténomas o consejerias de sanidad
(16), sociedades cientificas especialmente compro-
metidas en la asistencia de tercer nivel (cuidados
intensivos, anestesia, medicina interna, etc.), (17),
el comité de bioética de Espaiia (18), la comision
central de deontologia del CGCOM (19) y otras.

En este momento los protocolos estdn en el punto
de mira porque, ante las denuncias presentadas, la
Fiscalia necesitard conocer dichos protocolos, con
el objetivo de comprobar si las decisiones médicas
de derivacién o no a hospitales, se hicieron con
criterios de discriminaciéon o cualquier otra razén
anticonstitucional.

Desde una perspectiva realista se puede comprender
que un paciente terminal, con demencia avanzada,
o gran dependiente, en el ambiente hospitalario de
la pandemia, ya descrito, pocos beneficios podia
obtener, frente al perjuicio de encontrarse solo,
desarrollando un delirium, desatendido, incoémodo
y con escasisimas probabilidades de sobrevivir,
aun con tratamientos hospitalarios, recordemos
el principio de no maleficencia: “lo primero, no
danar”. Criterios muy similares se recogian en los
protocolos de la Sociedad espafiola de medicina
intensiva, critica y unidades coronarias, o en la de
anestesia y en el del comité de bioética de Cataluia.
Ahora bien lo reprochable es que esas situaciones
se reflejen ya como discriminacién directa a una
asistencia hospitalaria. Lo adecuado es basar la
decision médica en esa evaluacién clinica integral
especializada que propugnan los geriatras, en las que
esas situaciones se van a reflejar, pero dentro de un
juicio clinico integral.

Como reflexiéon ante estas situaciones concretas,
hemos de recordar los Principios de la bioética,
aplicables siempre que sea posible: en el caso de que
el paciente carezca de autonomia, se debe aplicar la
beneficencia (el mayor bien posible para el paciente)
y la justicia (tratar con equidad), siempre desde la
personalizaciéon y para el mayor y mejor beneficio
del paciente. Esto es aplicable a la priorizacién de
pacientes y a la adjudicaciéon o racionalizaciéon de
recursos: la equidad es basica “tratar a los iguales
como iguales”; la proporcionalidad entre la decision
y el resultado; el razonamiento y la decisiéon deben
ser transparentes; y lo que quede en una recomenda-
cion generalizable debe haberse discutido y consen-
suado entre todas las partes afectadas y debe ser
publico. Algunos autores (20) recomiendan “..la
discusion en equipo para sustentar adecuadamente
la toma de decisiones y compartir la enorme carga
emocional que pueden suponer las decisiones de mayor
complejidad ética..”

Todo lo dicho exige una “cultura generalizada de la
ética’, “compromisos de participacidon” en decisiones
respecto a la dignidad de las personas y especial-
mente de los enfermos, y tener previstos “documentos

LA CALIDAD ASISTENCIAL A LOS MAYORES
Maria Castellano Arroyo
An RANM - Afio 2020 - nimero 137 (02) - pdginas 227

ANALES RANM

de recomendaciones” sobre situaciones actuales
y de futuro, de manera que se evite la improvisa-
cién, siempre indeseable. Este es un espacio en el
que los Colegios profesionales y las Asociaciones de
pacientes deben jugar un gran papel.

DISCUSION FINAL

El fallecimiento de enfermos de COVID ya haya sido
en residencias, domicilios, u hospitales se ha caracte-
rizado por la falta de acompanamiento, a pesar de los
esfuerzos del personal sanitario que debia dedicarse
a otros actos asistenciales urgentes.Y esto sera dificil
de cambiar, a pesar de todo lo aprendido. Se tendria
que disponer de EPIs en grandes cantidades (para
protegerse del contagio que supone la proximidad),
y asi poder proporcionar, a la propia familia, esos
momentos de despedida; no obstante, no en todos
los casos se podria prever esto con la suficiente
antelacion. Decia la hija del sefior Vieira Montero,
presidente del Banco de Santander en Portugal
“Somos una familia millonaria, pero mi papd murié
sélo y sofocado, buscando algo que es gratis, el aire.
El dinero se quedo en casa”. Otro testimonio directo,
en redes sociales, es el del politico italiano Mario
Sberna, atendido en la lavanderia del hospital habili-
tada como sala de hospitalizacién “Me he salvado
gracias al oxigeno que le quitaron a un hombre de
84 arios”; esto dicho asi nos suena a evidente discri-
minacién por edad; sin embargo, queremos pensar,
que la decisiéon médica se tomaria atendiendo a la
irreversibilidad cierta del estado clinico del paciente
anciano y a las mayores probabilidades de respuesta
del sefior Sberna.

En un documento difundido como “comunicado”
y muy difundido en redes sociales, dice el doctor
José A. Garcia Navarro, presidente de la Sociedad
espanola de Geriatria y Gerontologia (21): la primera
persona mayor fallecida por COVID en Madrid, fue
una mujer de 99 aios, que procedente de residencia,
estuvo ingresada en el Servicio de Geriatria del
Hospital Gregorio Maranon, esto nos indica que el
ingreso hospitalario, e incluso en UCI, no garanti-
zaba la sobrevivencia de los enfermos. La misma
fuente nos dice que en Madrid, entre el 1 de marzo
y el 5 de junio, se ingresaron en hospitales 10.300
enfermos procedentes de residencias. Una media
de 106/dia y un pico de 206 el dia 6 de abril. En el
Hospital de La Paz, entre el 25 de febrero y el 19 de
abril, el 32% (709 pacientes) provenian de residen-
cias. Con estos datos, no se puede decir que no se
hayan derivado pacientes mayores desde residencias
a hospitales, durante la pandemia.

De estas situaciones, se estan derivando las siguientes
PROPUESTAS: Es necesaria una formacion geridtrica
basica de los médicos y sanitarios, ya que la enveje-
cida sociedad espafiola dara lugar a que, cada vez, mas
personas mayores necesiten cuidados y asistencia de
las diversas especialidades médicas. Serd necesaria
la ampliacidn de plantillas de geriatras y enfermeras
especializadas con mds presencia de los mismos y
de la Atencidn Primaria en las residencias y centros

231



232

ANALES RANM

socio-sanitarios. Se deben regular las plantillas de
personal asistencial en residencias con criterios mas
exigentes y habra que replantearse el modelo actual
de residencias y atencion sociosanitaria.

SITUACION ACTUAL

La reflexion mds inmediata es que hemos de aceptar
que todos hemos sufrido y perdido en esta pandemia:
a) Las personas no infectadas, hemos experimen-
tado las consecuencias del “confinamiento” y el
recorte de derechos fundamentales como la libertad
de deambular, desplazarnos, uso de vehiculos,
aislamiento de familiares, soledad, sentimientos
de tristeza, ansiedad, muchos mayores han perdido
habilidades y han retrocedido en su autonomia, etc.;
b) Los pacientes con diagndsticos diversos graves
(oncologicos, degenerativos, etc.), los enfermos
cronicos, los pendientes de cirugias, las revisiones
y controles programados, las pruebas diagndsticas y
y otras terapias... han sido suspendidas, retrasadas
o modificadas, por la organizaciéon de Centros de
salud y hospitales, y muchos no han acudido a los
servicios de urgencias, ante sintomas, por los que
en otra situacion si habrian solicitado asistencia
(infartos, ictus, etc.). La Telemedicina ha irrumpido
en la asistencia sanitaria con consultas telefénicas,
informes y citas por correo ordinario, etc.; todo lo
cual va en detrimento de la relacién médico-paciente
presencial y directa; ¢) Consecuencias en los sanita-
rios, algunos atendidos en su propio hospital y por
sus compaifieros y, a pesar de haberse hecho todo
lo posible, han fallecido, lo que confirma que la
asistencia hospitalaria y los recursos mds extraor-
dinarios no eran garantia de supervivencia. El
sufrimiento y la tensién emocional de todos los que
han estado junto a los enfermos, tomando decisiones
rapidas, urgentes y a veces improvisadas han sido
importantisimos y estan ahora en fase de “recupe-
racién psicoldgica y emocional”..; d) Las consecuen-
cias econémicas en trabajadores por cuenta ajena,
autéonomos, empresarios, industria; e) Las consecuen-
cias en los enfermos que han sobrevivido, pero con
secuelas diversas (neuroldgicas, respiratorias, cardio-
vasculares, osteomusculares, dermatoldgicas...) y que
van a necesitar de tratamientos en el futuro inmediato
y a medio y largo plazo.

No cabe duda de que la pérdida principal han sido
las personas fallecidas, junto al sufrimiento de sus
familias; éstas los han llorado, pero NO los han
acompanado, NO se han despedido, NO han sido
consolados, NO ha habido funeral, NI entierro.
Estas familias estdn desconsoladas, irritadas y con
actitudes de reproche, quejas y reclamaciones,
incluso ante los tribunales. En las comunidades
auténomas y, en concreto, a nivel nacional, a finales
de mayo de 2020, se habian abierto 160 diligencias
penales, 211 civiles y al menos 17 causas judiciales,
cifras que siguen creciendo semana a semana.

Sin embargo, desde nuestras consideraciones,
entendemos que ahora es el tiempo de hacer el
gran esfuerzo de la aceptacion, la comprension y la

generosidad. A los sanitarios se les ha tratado como
a héroes, con canciones, aplausos diarios, reconoci-
mientos multiples. No es razonable que ahora pasen
de héroes a villanos. El principal culpable ha sido
el virus denominado SARS-CoV-2. Quiza se dispuso
de informacién importante y fundamental para que
los responsables politicos hubieran previsto necesi-
dades de medidas de confinamiento mas precoces,
de recursos respecto a espacios, a material sanitario
basico, de equipos de proteccidn, de pruebas diagnos-
ticas masivas, de material asistencial (respira-
dores, tratamientos farmacoldgicos...), asi como
de mayor armonia para una mejor gestién autono-
mica y nacional, lo que habria proporcionado mejor
informacién, que bien trasmitida a los ciudadanos
les habria dado mayor seguridad y confianza para
sobrellevar este desastre. Pero el momento de
analizar todo ello esta por llegar y todos tendremos
responsabilidad en aprovecharlo como una situacién
de progreso real y objetivo.
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