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ABSTRACT
Evolution of COVID-19 at nursing homes from 

the second wave to vaccination. Description 
of a coordination program between Primary 

Care, Geriatrics and Public Health. 
Background: Nursing homes have suffered in a par-

ticularly pronounced way from the effects of COVID-19 
so it is very convenient to know the evolution in them 
of the disease and the impact of SARS-CoV2 vaccina-
tion The objective of this study was to analyze COVID-19 
pandemic evolution from the start of the second wave to 
the end of the vaccination campaign at the nursing ho-
mes. A coordination program between Primary Care and 
Geriatrics and Public Health services was activated. 

Methods: 2,668 seniors were followed at 39 nursing 
homes. Data from new cases, active cases, mortality and 
place of treatment of COVID-19 were collected. A des-
criptive analysis was performed with the measurement of 
the absolute number of  positive  SARS-CoV-2  cases and 
the frequency distribution.

Results: Between August 7th 2020 and February 26th 
2021, 30 outbreaks occurred at 21 nursing homes. 300 
people tested positive for SARS-CoV-2 (11% of total resi-
dents). The daily average of active cases was 27,166 were 
hospitalized (55%). 66 patients died (22% of those infec-
ted), 54 of them (78%) at the hospital. 1,984 PCR tests 
were performed. The temporary profile of new cases did 
not follow a distribution “in waves” as in the community. 
Thirty-seven days after the start of the second dose of va-
ccination, there were no active cases until March 1st, when 
new cases were under study for possible vaccine leakage. 

Conclusions: The incidence of COVID-19 at nur-
sing homes after the first wave of the pandemic has appa-
rently been lower. The transmission in these centers has 
followed a different distribution than at community. Mass 
vaccination has achieved the practical disappearance of 
the disease.

Key words: COVID-19, SARS-CoV-2, Nursing ho-
mes, Vaccination, Viral pandemic.

RESUMEN
Fundamentos: Los centros residenciales han sufri-

do de una manera especialmente acusada los efectos de la 
COVID-19 por lo que es muy conveniente conocer la evo-
lución en ellos de la enfermedad y el impacto de la vacu-
nación frente al SARS-CoV2. El objetivo de este estudio 
fue conocer la evolución de la pandemia de COVID-19 
desde el comienzo de la segunda ola hasta el final del pro-
ceso de vacunación en las residencias de personas mayo-
res de un área sanitaria, en la cual se activó un programa 
de coordinación entre Atención Primaria y los servicios de 
Geriatría y Salud Publica. 

Métodos: Se siguió a 2.668 personas mayores en 39 
residencias. Se recogieron datos de casos nuevos, activos, 
fallecidos y lugar de tratamiento de la COVID-19. Se rea-
lizó un análisis descriptivo con la medición del número 
absoluto de casos positivo de  SARS-CoV-2 y la distribu-
ción de frecuencias. 

Resultados: Entre el 7 de agosto de 2020 y el 26 de 
febrero de 2021 se produjeron 30 brotes en 21 residencias. 
Se detectaron 300 casos positivos de SARS-CoV-2 (11% 
de los residentes totales). La media diaria de casos activos 
fue 27. Fueron hospitalizados 166 (55%). Fallecieron 66 
pacientes (22% de los infectados), 54 de ellos (78%) en el 
hospital. Se realizaron 1.984 test PCR. El perfil temporal 
de aparición de casos nuevos no siguió una distribución “en 
olas” como en la comunidad. Treinta y siete días después 
del inicio de la segunda dosis de vacunación, no existieron 
casos activos hasta el 1 de marzo en que aparecieron nue-
vos casos en estudio por posible escape vacunal. 

Conclusiones: La incidencia de la COVID-19 en las 
residencias de personas mayores tras la primera ola de la 
pandemia es aparentemente inferior. La transmisión en es-
tos centros sigue una distribución diferente a la de la co-
munidad. El efecto de la vacunación masiva consigue la 
práctica desaparición de la enfermedad.

Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV-2, Resi-
dencias de personas mayores, Vacunación, Pandemia.
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INTRODUCCIÓN

Se estima que en España viven unas 300.000 
personas mayores en residencias(1). Al igual que 
en otros países(2), se trata de personas con altas 
tasas de enfermedades crónicas, discapacidad 
(tanto física como cognitiva) e incluso de ter-
minalidad(3).    

Durante la primera ola de COVID-19, la in-
cidencia de esta enfermedad en las residencias 
y la mortalidad consecuente a ella fueron muy 
elevadas en todos los países occidentales de los 
que se dispone de datos(4). Se calcula que del to-
tal de fallecimientos acecidos en la primera ola 
en España, entre el 47% y el 50% se produjeron 
en residencias, lo que nos sitúa en una cifra in-
termedia entre los países occidentales(5). 

Una vez pasados el desconcierto y la falta 
de recursos en la primera ola, la atención a las 
personas mayores institucionalizadas cambió 
en muchos aspectos. La pandemia puso en 
evidencia los límites y las inconsistencias de los 
sistemas sanitario y social y, a partir de entonces, 
ha sido reconocido que la protección de las 
personas que viven en residencias y centros 
sociosanitarios, por su vulnerabilidad ante la 
infección, debe ser considerada prioritaria. Se 
han desarrollado estrategias específicas en la 
mayoría de las comunidades autónomas(5) pero 
todavía no se han descrito las nuevas experiencias 
asistenciales ni sus resultados. Es preciso 
evaluar estas nuevas estrategias y dispositivos 
en lo referente a la minimización de los efectos 
de una posible continuidad de la pandemia. El 
escenario que aparece tras la vacunación masiva 
de las personas institucionalizadas adquiere un 
tono de mucho mayor optimismo, pero tanto 
la posible aparición de nuevas cepas en las 
que la vacuna puede ser menos eficaz como la 
posibilidad de otro tipo de epidemias futuras 

aconsejan detectar los puntos fuertes y débiles 
del sistema asistencial y mantener en alerta a los 
agentes implicados.

Se ha calculado que la mortalidad de los resi-
dentes causada por la primera ola de la COVID-19 
en la Comunidad de Madrid fue del 19% de las 
cerca de 44.000 personas mayores institucionali-
zadas(6). Tras finalizar dicha primera ola, en esta 
región se articularon diversas acciones para mi-
nimizar los efectos de posibles aumentos de in-
cidencia posteriores. Por parte de los servicios 
sanitarios se multiplicó la capacidad de realiza-
ción de test diagnósticos y se generalizó su uso 
en los centros, además de establecerse una coor-
dinación mucho más estrecha entre la Atención 
Primaria y los servicios de Salud Pública y de 
Geriatría. Estos últimos fueron dotados con 48 
nuevos puestos de geriatras de enlace en 20 de 
los hospitales generales públicos, con el objetivo 
de asegurar la coordinación y la continuidad de 
los cuidados entre las residencias y dichos hos-
pitales y para ofrecer un seguimiento especiali-
zado de las necesidades sanitarias que surgieran 
en aquéllas(7,8). En Atención Primaria se pusieron 
en marcha equipos de visitas presenciales deno-
minados Unidades de Atención a Residencias 
(UAR). A las residencias se les solicitó la elabo-
ración de planes de contingencia para el caso de 
posibles nuevos brotes, los cuales debían incluir 
un protocolo de actuación, una previsión para la 
sectorización en zonas de los centros, la forma-
ción de su personal y el aprovisionamiento y co-
rrecto uso de material de protección específico. 
Cuando estuvieron disponibles los test antigéni-
cos se instó a su aplicación periódica en los pro-
fesionales. Estas medidas estuvieron dirigidas a 
prevenir la entrada de la COVID-19 en los cen-
tros, limitar la transmisión cuando se detectara 
al menos un caso y dar formación y soporte a 
los profesionales, todo ello basado en los cono-
cimientos, guías y protocolos existentes(8,9,10,11). 
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El objetivo de este estudio fue conocer la 
evolución de la COVID-19 en las residencias 
de personas mayores de un área sanitaria de 
gran tamaño en la que se puso en marcha un 
programa de coordinación entre el servicio de 
Geriatría hospitalario, Atención Primaria y el 
servicio de Salud Pública del área, desde el co-
mienzo de la segunda ola de la pandemia hasta 
el final del proceso de vacunación.

SUJETOS Y MÉTODOS

El área de influencia del hospital en el que se 
hizo el presente estudio abarcaba una población 
de unos 500.000 habitantes entre los que, antes 
de la pandemia por COVID-19, vivían cerca de 
5.000 personas institucionalizadas en 42 resi-
dencias. Excepto tres grandes residencias de ti-
tularidad pública, que eran atendidas por otro 
hospital, la atención geriátrica especializada 
del resto, que incluían 3.561 residentes, le co-
rrespondía al hospital donde se realizó este es-
tudio. El hospital cuenta con 1.000 camas fun-
cionales y dispone de un servicio de Geriatría. 
A nivel comunitario, el área está dotada con 19 
centros de Salud y un servicio de Salud Pública. 

Durante la primera ola de la pandemia falle-
cieron 679 residentes, 19% del total, con lo que 
el número se redujo a 2.882. Posteriormente, 
tras la apertura de los centros, se produjeron sa-
lidas voluntarias. Entre el 22 de abril y el 22 
de mayo de 2020, se realizó un cribado masi-
vo con PCR a los 2.668 residentes que conti-
nuaban institucionalizados. Se detectaron 225 
casos positivos asintomáticos que fueron aisla-
dos y sectorizados en sus centros, y que fueron 
controlados posteriormente con nuevas pruebas 
de PCR semanales hasta la negativización de 
todos ellos el 22 de junio. 

A partir del 1 de junio, se realizaron las si-
guientes acciones:

 – Puesta en marcha de una Unidad de Geriatría 
de Enlace (UGE), con dotación de cuatro geria-
tras, una enfermera y una auxiliar administrati-
va. Su actividad fue descrita previamente(12). La 
UGE elaboró un Plan de Contingencia que de-
finió las pautas de actuación ante la posibilidad 
de nuevos brotes. Este Plan incluyó un “mapa 
de residencias” en el que se catalogó a éstas en 
función de sus recursos sanitarios propios y su 
capacidad para realizar una correcta sectoriza-
ción. Se programaron visitas presenciales pe-
riódicas con fines de evaluación, formación, in-
formación y soporte. Se mantuvo abierta una 
línea telefónica directa de 8 a 18 horas, los siete 
días de la semana, a disposición del personal 
sanitario de las residencias, y se programaron 
también sesiones de videoconsulta.

 – Por parte de Atención Primaria se mantuvie-
ron cuatro equipos de Unidades de Atención a 
Residencias (UAR) compuestos de un médico, 
una enfermera y un conductor para realizar vi-
sitas presenciales a las mismas. Posteriormente 
se aumentó un equipo con enfermera y conduc-
tor, pasando a cinco equipos.

 – Se estableció la coordinación del equipo de 
la UGE mediante reuniones telemáticas sema-
nales con los Técnicos de Atención Primaria y 
los profesionales de las UAR y, con periodici-
dad variable, con el servicio de Salud Pública 
del área. Además, la comunicación entre estos 
tres agentes mediante contacto telefónico y co-
rreo electrónico fue prácticamente diaria.

 – Entre el 7 de julio y el 31 de agosto se rea-
lizó un estudio de seroprevalencia (determina-
ción de anticuerpos IgG frente a SARS-CoV-2), 
como parte del Estudio de Seroprevalencia de 
la Consejería de Sanidad de la Comunidad de 
Madrid (SeroSOS), en el que accedieron a par-
ticipar 1.882 residentes del área de referencia y 
que arrojó un resultado de positividad de un 55% 
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(1.035 positivos y 847 negativos), aunque con 
diferencias muy notables en los porcentajes en 
función de los centros (rango del 0% al 66%).

La estrategia de atención ante la aparición 
de cada brote en una residencia, definido por la 
aparición de al menos un caso confirmado me-
diante prueba de PCR o test antigénico positi-
vo(10), consistió en:

 – Declaración inmediata de la apertura del 
brote y comunicación mediante correo electró-
nico de los miembros de la UGE a todos los 
agentes implicados, a saber: Dirección de la 
residencia, Dirección del Hospital, Dirección 
Asistencial Norte de Atención Primaria, ser-
vicio de Salud Pública del área y Dirección 
General de Coordinación Sociosanitaria. En la 
comunicación se adjuntaba la última versión 
del “Procedimiento de diagnóstico, vigilancia 
y control de casos COVID-19 en centros socio-
sanitarios” de la Dirección General de Salud 
Pública(10) y se instaba a la residencia a poner 
la situación en conocimiento de su servicio de 
prevención de riesgos laborales, para que se to-
maran las acciones pertinentes de rastreo con 
los trabajadores del centro.

 – Dictamen, por parte de Salud Pública, de las 
medidas de cribado necesarias y de la sectoriza-
ción geográfica del centro. 

 – Visita presencial por parte de la UGE o la 
UAR para la realización de los test de cribado 
con PCR, comprobación del grado de cumpli-
miento de la sectorización recomendada y faci-
litación de formación, información y soporte a 
los profesionales de la residencia.

 – Seguimiento clínico de la sintomatología y 
gravedad de cada caso positivo en coordinación 

con los médicos y enfermeras de la residencia. 
Si el residente permanecía en su residencia, el 
seguimiento se hizo bien mediante visitas pre-
senciales de la UAR o la UGE, o bien mediante 
seguimiento telefónico, en función de las ne-
cesidades del centro y la gravedad del caso. Si 
precisaba hospitalización, el caso se siguió y 
coordinó desde antes de su llegada a Urgencias 
y durante su estancia en el hospital, hasta el alta 
o el fallecimiento.

La vacunación masiva de los residentes 
y trabajadores con la primera dosis de la va-
cuna BNT162b2 (fabricada por Pfizer Inc. y 
BioNTech) se inició el 28 de diciembre de 2020 
y la vacunación con la segunda dosis comen-
zó el 20 de enero de 2021. Se finalizó la ad-
ministración de la segunda dosis el 10 de mar-
zo de 2021 (quedando pendientes rescates de 
nuevos ingresos, residentes que deciden final-
mente ser vacunados y trabajadores pendientes 
por el mismo motivo o nuevo contrato). En el 
proceso de vacunación participaron principal-
mente profesionales de Atención Primaria, apo-
yados en algunos centros por profesionales del 
SUMMA-112 y de la Cruz Roja.

Se recogieron para este estudio los datos de 
casos nuevos, casos activos, fallecidos y el lu-
gar de tratamiento de la COVID-19 registrados 
en los estadillos informáticos diarios de traba-
jo de la UGE y las UAR desde el inicio de la 
segunda ola de la pandemia hasta la finaliza-
ción del proceso de vacunación y la posterior 
negativización de todos los casos. Los profe-
sionales de la UGE y las UAR atendieron tam-
bién otras patologías diferentes a la COVID-19 
y además se encargaron de la asistencia a otros 
tipos de centros, como los de personas con dis-
capacidad y comunidades religiosas, pero los 
datos de esa actividad no se incluyen en este 
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estudio, por ser heterogénea y no específica de 
personas mayores. Las fechas del proceso de 
vacunación se obtuvieron de los registros de 
Atención Primaria. La incidencia de casos nue-
vos en la Comunidad de Madrid se obtuvo de 
los datos publicados por el Instituto de Salud 
Carlos III(13). 

Este estudio fue aprobado por el Comité 
Ético de Investigación Médica del Hospital 
Universitario la Paz (PI-4701).

Se realizó un análisis descriptivo con la me-
dición del número absoluto de casos positivo de  
SARS-CoV-2 y la distribución de frecuencias. 

RESULTADOS

Tras la negativización obtenida mediante el 
cribado masivo y el aislamiento y sectorización 
subsiguientes, el primer brote en una residencia 
del área se produjo el día 7 de agosto de 2020. 
Desde entonces se produjeron un total de 30 
brotes en 21 residencias. 

El número de casos de COVID-19 en las re-
sidencias del área durante el periodo de estudio 
fue de 308 (12% de los 2.668 residentes estima-
dos que había al inicio de la segunda ola). De 
ellos fueron hospitalizados 173 (56%) y trata-
dos en su residencia 135 (44%). De los residen-
tes que enfermaron, fallecieron 66 pacientes 
(que suponen el 2% de todos los residentes, el 
8% de los seronegativos y el 21% de los infec-
tados), de los cuales 54 (78%) lo hicieron en el 
hospital y 12 (22%) en sus residencias. 

Durante el periodo de estudio se mantuvie-
ron 42 reuniones telemáticas entre los distintos 

niveles asistenciales. Se realizaron 608 visitas a 
residencias por parte de las UAR y 107 por par-
te de la UGE. Hubo 5.884 llamadas telefónicas 
entre las residencias y el hospital. Se realiza-
ron 1.984 test de PCR. Se facilitó medicación 
de uso hospitalario para el tratamiento en la 
residencia de 114 casos y oxigenoterapia para  
47 casos.

En la figura 1 se presenta la distribución tem-
poral de la evolución de la aparición de casos 
nuevos y la persistencia de los casos activos de 
COVID-19 diarios desde el primer brote hasta 
la finalización del proceso de vacunación. La 
media diaria de casos activos fue de 27. 

En la figura 2 se presenta la distribución 
temporal de aparición de casos nuevos en 
relación con los fallecimientos. En la figura 3  
se presenta la relación entre la mortalidad y el 
lugar de tratamiento. En la figura 4 se puede 
apreciar la morfología de las curvas de incidencia 
de casos nuevos diarios en la Comunidad de 
Madrid comparada con la de las residencias  
del área. 

En el proceso de vacunación se administra-
ron vacunaciones completas (dos dosis) a 2.243 
residentes. A partir del inicio de la administra-
ción de la segunda dosis se produjo una dismi-
nución, con una fuerte pendiente descendente, 
de los nuevos contagios (figura 1). El 26 de fe-
brero de 2021, por primera vez desde agosto 
de 2020, el número de casos de COVID-19 en 
las residencias fue cero. El 1 de marzo de 2021 
aparecieron ocho nuevos casos por un posible 
escape vacunal, actualmente en estudio, que se 
resolvió con evolución favorable de todos los 
casos 28 días más tarde. 



Rocío Menéndez Colino et al 

6 Rev Esp Salud Pública. 2021; 95: 11 de mayo e202105071

Figura 1
Líneas de aparición de casos nuevos (línea amarilla continua) y de persistencia  

de casos activos (línea azul discontinua) diarios de pacientes de COVID-19  
en las residencias del área donde se realizó este estudio desde el inicio  

de la segunda ola de la pandemia hasta después de la vacunación.

Figura 2
Distribución temporal de aparición de casos nuevos en relación a los fallecimientos  

en las residencias del área donde se realizó este estudio desde el inicio de  
la segunda ola de la pandemia hasta después de la vacunación.



EVOLUCIÓN DE LA COVID-19 EN LAS RESIDENCIAS DE PERSONAS MAYORES DESDE LA SEGUNDA OLA HASTA LA VACUNACIÓN. DESCRIPCIÓN DE...

7 Rev Esp Salud Pública. 2021; 95: 11 de mayo e202105071

Figura 4
Comparación de la morfología de la incidencia de casos nuevos en la Comunidad de Madrid 

(línea azul continua, escala del eje izquierdo) con la de las residencias del área Norte  
(línea verde discontinua, escala del eje derecho). Obsérvese la aparición “en oleadas”  

de los casos en la comunidad y la aparición errática en las residencias.

Figura 3
Relación entre mortalidad y lugar de tratamiento de los pacientes diagnosticados  
de COVID-19 procedentes de las residencias del área donde se realizó este estudio  
desde el inicio de la segunda ola de la pandemia hasta después de la vacunación.
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DISCUSIÓN

En este estudio se presenta la evolución de 
los casos de COVID-19 en una muestra grande 
de residencias de ancianos de un área sanitaria 
desde el inicio de la segunda ola de la pandemia 
hasta la vacunación y posterior desaparición de 
casos, y se describe así mismo el dispositivo 
sanitario de apoyo instaurado. En líneas gene-
rales, la presencia de enfermedad es constan-
te hasta la finalización del proceso vacunal, sin 
seguir un paralelismo con la transmisión comu-
nitaria, y la repercusión de esta etapa de la pan-
demia en los centros parece ser menor que la 
de la primera ola, especialmente por una reduc-
ción de la mortalidad. Algunos aspectos mere-
cen un comentario aparte.

Incidencia y prevalencia. La tasa de inciden-
cia global de COVID-19 en las residencias del 
área en esta fase es del 11%. Teniendo en cuen-
ta la tasa de seropositividad global del 55%, la 
tasa de incidencia entre los seronegativos es 
del 25% (300/1.201), que se encuentra entre el 
15% y el 34% descritos en la primera ola en las 
residencias de otras áreas de España(14,15).

La distribución temporal de la aparición de 
casos es muy diferente de la comunitaria, que 
tuvo forma de dos picos, denominados gene-
ralmente segunda (con el 18 de septiembre de 
2020 como día con mayor número de casos) y 
tercera ola (con el 19 de enero de 2021 como 
día con mayor número de casos). Esto hace di-
ferente a esta fase respecto a la primera ola, que 
siguió en las residencias una distribución simi-
lar a la infección en la comunidad, y sugiere 
que la transmisión en aquéllas actualmente no 
sigue las mismas normas. Esto puede deberse 
a que el contacto con el exterior solo es posi-
ble por medio de los trabajadores de los cen-
tros con contagios muy puntuales, añadido a 
que las medidas de contención y control de la 
epidemia, mucho más estrictas y eficaces en los 

centros que en el ámbito comunitario, frenan el 
desarrollo de los picos de incidencia en ellos.

Mortalidad. Durante la primera ola, la tasa de 
mortalidad en nuestra área es de un 19% del 
total de las personas institucionalizadas, que 
es coincidente con la media encontrada en la 
Comunidad de Madrid (6) y similar al 15% 
descrito en un estudio realizado en residencias 
en Albacete (15). En la fase estudiada ahora el 
porcentaje de exitus supone el 2,5% del total de 
los residentes y el 5,5% de los seronegativos. 
En esta menor tasa de mortalidad debe tener in-
fluencia la inmunidad adquirida durante la pri-
mera ola y la mayor capacidad diagnóstica de 
casos asintomáticos y leves pero también, po-
siblemente, un mejor conocimiento de la enfer-
medad y el desarrollo de las medidas tomadas 
durante la fase actual, en concreto los cribados 
inmediatos ante el primer caso que declarara un 
brote y la sectorización de los centros con la 
consecuente zonificación(9). 

Se han reportado porcentajes de mortalidad 
en los residentes diagnosticados de COVID-19 
durante la primera ola entre el 26% y el 50%(17) 
y en los estudios españoles entre el 33% y el 
45%(14,15). En el periodo estudiado por nosotros, 
la mortalidad en los casos diagnosticados es del 
22%, que resulta algo inferior. Durante la pri-
mera ola, debido a las dificultades de acceso 
a las pruebas con PCR, la capacidad diagnós-
tica estaba limitada exclusivamente a los ca-
sos clínicamente evidentes y a los más graves, 
mientras que en el momento actual es posible 
diagnosticar a pacientes con clínica atípica, lo 
que es frecuente en las personas de edad avan-
zada(18) e incluso asintomáticos, grupos en los 
que la mortalidad será menor. Quizá ha podido 
mejorar el pronóstico también el uso de algunos 
tratamientos de cierta eficacia, como la anticoa-
gulación profiláctica o el uso de corticoterapia 
en la fase inflamatoria, o bien el mejor conoci-
miento de los factores pronósticos de gravedad.
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Respecto a la mortalidad intrahospitalaria de 
las personas mayores institucionalizadas que 
son ingresadas, durante la primera osciló entre 
el 34% y el 42%, cifras similares al 33% encon-
trado en este estudio(14,15).

Uno de cada cinco pacientes fallece en su re-
sidencia. La atención al final de vida en la pro-
pia residencia está contemplada, siempre que se 
tenga en cuenta la situación del paciente y la 
capacidad del centro para ofrecer el tratamiento 
adecuado, junto a la consideración de las prefe-
rencias del paciente y sus allegados(8).  

Traslados al Hospital. El 61% de los pacientes 
diagnosticados con COVID-19 son trasladados 
al hospital, de los que el 91% resultan ingresa-
dos. Esta tasa es superior a las descritas en los 
estudios de la primera ola, que oscilaban entre 
el 19% y el 46%(14,15).

Efecto de la vacunación. Como se aprecia en 
las gráficas de aparición de nuevos casos, a par-
tir de la segunda dosis de la vacunación se ob-
serva una reducción de la frecuencia de la en-
fermedad hasta su desaparición. Se constata así 
la eficacia de la vacuna en una situación de la 
vida real fuera de los ensayos clínicos y en un 
entorno de características tan especiales como 
son las residencias. El escape vacunal afecta 
únicamente a ocho pacientes, de los que cin-
co han completado el proceso de vacunación, 
siendo la enfermedad leve o moderada en todos 
ellos, como cabía esperar.

Entre las fortalezas de este estudio quisiéra-
mos destacar que es el primero, hasta donde co-
nocemos, en describir la evolución epidemioló-
gica de la COVID-19 en las residencias de un 
área de salud con un elevado número de perso-
nas mayores institucionalizadas en la que se ha 
aplicado un dispositivo asistencial coordinan-
do a los servicios de Geriatría, Salud Pública y 
Atención Primaria con los profesionales sanita-
rios de los centros. 

Una debilidad es que las cifras de residentes 
necesariamente han de ser estimadas en función 
de los registros obtenidos en ciertos momentos, 
como la realización del cribado masivo o el mapa 
de residencias. Pero no existen cifras estables, 
porque existen pequeñas variaciones diarias debi-
das al movimiento de ingresos y altas. No obstan-
te, es de suponer que estas cifras permanecieran 
bastante estables durante la pandemia por las li-
mitaciones existentes dictaminadas por las admi-
nistraciones, por lo que seguramente las estima-
ciones se aproximan mucho a las cifras reales.

También puede considerarse una limitación a 
la hora de realizar comparaciones con la prime-
ra ola el que, en aquélla, entre otras importantes 
carencias, el acceso a test diagnósticos era muy 
limitado en los centros, por lo que sólo era po-
sible el diagnóstico de los casos sintomáticos, y 
incluyendo los estudios de esa fase a la mayoría 
de los pacientes por su probabilidad clínica de 
padecer la enfermedad. 

En conclusión, en base a los resultados de 
este estudio en residencias de personas mayo-
res durante la fase posterior a la primera ola de 
la pandemia por COVID-19 atendidas median-
te un dispositivo asistencial con coordinación 
de los niveles sanitarios, podemos concluir que: 

i) En las instituciones mencionadas existe una 
incidencia de la enfermedad aparentemente in-
ferior en general pero, probablemente, similar 
entre los residentes que no habían pasado la en-
fermedad y eran seronegativos.

ii) La transmisión en estos centros no sigue una 
distribución similar a la de la comunidad.

iii) La mortalidad se ve fuertemente reducida.

iv)  La tasa de hospitalizaciones es superior.

v) El efecto de la vacunación masiva consigue 
en la práctica la desaparición de la enfermedad.
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Es importante mantener al día las guías de ac-
tuación y disponer de los recursos materiales y 
humanos necesarios para poder asegurar el ma-
yor nivel de prevención, control y tratamiento, 
ajustados para las personas mayores que viven 
en las residencias(8,19). Los dispositivos y mo-
delos de coordinación y sus resultados deben 
ser evaluados y mantenerse dispuestos. Por un 
lado, porque, a pesar de los buenos resultados 
de la vacunación, ya existe un cierto porcentaje 
de ineficacia de la misma, incluso ante las ce-
pas del SARS-CoV-2 actuales(20), que, aunque 
pequeño, puede suponer un riesgo en los gru-
pos de personas más vulnerables, como son las 
institucionalizadas. Por otro lado, no es descar-
table que puedan surgir nuevas pandemias de-
bido a otros agentes para cuyo control es rele-
vante disponer de una estrategia lo más eficaz 
posible. Y, en tercer lugar, porque no deberían 
desaprovecharse los avances en coordinación y 
asistencia conseguidos, ya que son un instru-
mento útil para mejorar la atención de este sec-
tor de personas mayores, que se ha demostrado 
insuficientemente atendido en nuestro país(21,22) 
y que no debería volver a sufrir una tragedia 
como la que experimentó en la primera ola de 
la pandemia de COVID-19.
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