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Editorial

Nadie duda de que nuestra vida ha cambiado
en el ultimo afo. Estamos en tiempos de cam-
bios. Debemos restringir los encuentros socia-
les. Hemos normalizado el uso de la mascarilla
y la limpieza de manos con gel hidroalcohdlico.
Debemos distanciarnos en nuestras reuniones.

Nadie duda de que estos cambios son conse-
cuencia de la pandemia por Covid-19. Tampoco se
duda de que la infeccién haya incidido con mayor
gravedad y letalidad en la poblacién mayor, sobre
todo en el segmento poblacional de mayores de
70 anos vy, particularmente, en los que viven en
residencias. De ahi la necesidad del desarrollo de
respuestas en el ambito sociosanitario.

De nuevo la conjuncion de necesidades en
salud y necesidades sociales en las personas
mayores, con un escenario gravoso y perjudi-
cial, y que precisaba de respuestas urgentes.
En Navarra, la creacion de la unidad sanitaria
en residencias a finales de la primera ola, en
mayo 2020, permitié dar apoyo a estos centros.
Este apoyo se pone en marcha desde el mo-
mento de la detecciéon de un caso positivo de
Covid-19, con pautas sobre el aislamiento y el
manejo clinico, asi como en la ordenacion de
las vacunas desde el momento en que estuvie-
ron disponibles. La Sociedad Navarra de Ge-
riatria y Gerontologia (SNGG) ha colaborado en
el grupo de trabajo requerido en dicha unidad.

La unidad para la ordenacion de la asistencia
sanitaria en centros sociosanitarios nace con
el objetivo de garantizar una atencién sanita-
ria de calidad en las residencias de personas
mayores y de personas con discapacidad.
Sus objetivos especificos también son desta-
cables: asegurar la implantacion de medidas
generales que minimicen el contagio y la pro-
pagacion de la infeccion; garantizar la dispo-
nibilidad de los recursos necesarios para la
atencion; garantizar la aplicacion de procedi-
mientos establecidos para el medio comunita-
rio; consolidar la atencion de calidad al final de
la vida; fortalecer la coordinacién de todos los
agentes intervinientes; promover la autonomia

de las personas residentes e incluirlas a ellas y
sus familias en las propuestas de cambio; fa-
vorecer el envejecimiento saludable; y prevenir
la discapacidad.

El presente nimero de Cuadernos Gerontolo-
gicos se centra en las respuestas sociosani-
tarias en tiempos de crisis. La difusién de los
nuevos recursos y su articulacion para dar res-
puestas ordenadas y protocolizadas es bien
recibida y es un lujo poder disponer de su mar-
co tedrico en esta publicacion.

Por otro lado, inmersos en la pandemia por
Covid-19, en el contexto de una crisis sanitaria
y econdmica, la SNGG renueva la mitad de su
Junta directiva en cumplimiento de sus Estatu-
tos. Nuestro proyecto tuvo su origen en 1996 y
surgi6é de la mano del Dr. Juan Luis Guijarro, su
primer presidente. Asi mismo, cada afio rinde
cuentas a sus socios en la Asamblea general,
momento de encuentro y de disfrute mediante
un acto cultural.

Este afo, como novedad, la tecnologia ha
permitido poder celebrar nuestra Asamblea el
miércoles 27 de enero de 2021 y disfrutar de
una interesante Tarde Gerontoldgica de Invier-
no con ponencias de Belén Gonzalez, miem-
bro del Grupo de Demencias de la SNGG, y
Rafael Sanchez-Ostiz, expresidente. Asi ha
sabido adaptarse la SNGG, cumpliendo sus
Estatutos y las medidas de distanciamiento
social que se requieren para evitar los conta-
gios por Covid-19.

llusion y sentido de responsabilidad son mis
primeras palabras a los socios como nueva
presidenta. Y asi me presento, Teresa Mar-
cellan, geriatra de La Casa Misericordia de
Pamplona. Asumo el cargo con el apoyo de
Javier Alonso, geriatra del Complejo Hospita-
lario de Navarra (CHN), que ejerce en la Jun-
ta las funciones de secretario. Como vocales
tenemos el placer de contar en el equipo con
Abel Cedefio, también geriatra del CHN, y con
Olga Sala, trabajadora social del Departamento
de Derechos Sociales. La estabilidad de la nue-



va Junta queda asegurada por el continuo de
nuestra vicepresidenta, la profesora de Traba-
jo Social de la Universidad Publica de Navarra,
Sagrario Anaut, la tesorera Alicia Beguiristain,
enfermera formadora, y el vocal Joaquin Rol-
dan, psiquiatra de la Clinica Josefina Arregui.

Es momento de agradecer la labor a los miem-
bros de la Junta que pasan el testigo de sus
cargos. A Francisco Uriz como presidente, a
Vincenzo Malafarina como vocal y a Juan Jé-
rez como secretario. Ellos han colaborado en
el trabajo de ajuste a los cambios que se han
ido produciendo en los ultimos afios en la pro-
pia SNGG. Sin sus esfuerzos y sus trabajos,
la SNGG no seria hoy la entidad de referencia
que es en el ambito de las personas mayores.

La SNGG no se entiende sin el sentido multi-
disciplinar que han mantenido todas sus juntas
directivas desde sus origenes. Los distintos
niveles asistenciales en los que desarrollan su
labor los miembros de la Junta confieren a ésta
una sensibilidad caleidoscépica hacia los pro-
blemas del mayor, asi como amplitud de visio-
nes cientificas y humanas que nos permiten ser
imaginativos en la busqueda de soluciones.

¢Estamos en tiempos de cambios? Planteo
esta pregunta para responderla. La SNGG vie-
ne renovando cada 2 anos la mitad de su Jun-
ta directiva desde su fundacién hace 30 afos.
Esta Junta, al igual que todas sus predeceso-
ras, trabajara con ilusién y responsabilidad por
el bien de las personas mayores, como espe-
ran sus miembros y la sociedad en general.
Esa es nuestra mision y nuestra razéon de ser.

Reitero la pregunta. ¢Estamos en tiempos
de cambios? Tengo otra respuesta para esta
pregunta. Una vez mas, en situacion de crisis
poblacional por un factor ajeno al ser huma-
no, son las personas mayores el segmento
poblacional mas azotado. Son las afectadas
negativamente por la soledad, tanto en el vivir
como en el morir. {Cuando no hemos vivido
tiempos de cambios? Me viene a la mente la
editorial de los Cuadernos Gerontologicos de
20083, escrita por Camino Oslé. Recuerdo que
ese verano, embarazada de mi primer hijo, una
ola de calor castigé Europa y fueron las per-
sonas mayores, y mas aquellas en estado de
soledad, las que mas gravemente la sufrieron,
muchas veces con sus vidas.

Ya han trascurrido 17 afios y no ha habido
tantos cambios en cuanto a la vulnerabilidad
de las personas mayores frente a factores
no controlables. El modelo demografico ac-
tual no es nuevo, incluso es facil predecir el
préoximo con el envejecimiento de la pobla-
cion del baby boom. Los recursos y ordena-
mientos para el segmento mas elevado de
las piramides poblacionales siguen siendo
deficientes. Asi que respondan ustedes a si
estamos en tiempos de cambios, estamos
igual o verdaderamente necesitamos cam-
bios que resuelvan los problemas reales de
las personas mayores.

Teresa Marcellan Benavente.
Presidenta de la Sociedad Navarra de
Geriatria y Gerontologia
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LA ATENCION PRIMARIA DE
SALUD EN TIEMPOS DE COVID

Primary Health Care in

Times of COVID

P. Aldaz. Médico de familia. Centro de salud de San Juan (Pamplona)'.

A. Otamendi. Médico de familia. Gerencia de Atencion Primaria.

M. Magno. Enfermera. Centro de salud de Ansoain.

Resumen

La atencién primaria constituye el nivel asis-
tencial mas accesible y cercano a la pobla-
cion. En una situacién como la derivada de
la pandemia, resulta fundamental reorgani-
zar tanto los espacios fisicos como la orga-
nizacién del personal para poder garantizar
la atencion a procesos covid y no covid, te-
niendo como prioridad la seguridad de los
usuarios y del personal del centro de salud.
La atencién primaria debe modular el flujo de
pacientes hacia los servicios de otros niveles
asistenciales y garantizar la atencién de los
€asos que no requieran ingreso.

Palabras clave: atencién primaria, coronavi-
rus, pandemia, servicios sanitarios.

' pablo.aldaz.herce@navarra.es.

Abstract

Primary healthcare is the most accessible lev-
el of care that is closest to the population. In
a situation such as that derived from the pan-
demic, it is essential to reorganize both the
physical spaces and the organization of the
staff in order to guarantee attention to covid
and non-covid processes, with the safety of
users and health center staff as a priority.
Primary care must modulate the flow of pa-
tients to services at other levels of care and
guarantee care for cases that do not require
admission.

Keywords: Primary health care, coronavirus,
pandemic, health services.



INTRODUCCION

El 29 de febrero del 2020 se diagnostica el pri-
mer caso positivo de coronavirus en Navarra.
En unos pocos dias, el 11 de marzo, se pro-
duce la declaracién de pandemia por la OMS
y el 14 de marzo el gobierno central declara
el estado de alarma. El impacto que tiene la
aparicion del nuevo virus es algo desconoci-
do en todo el sistema sanitario, incluyendo
la atencion primaria. Para dar respuesta a la
situacion provocada, se hace necesario in-
corporar, en unos pocos dias, importantes
cambios organizativos (Salman, Luke, Florian
et al., 2020; Solera & Tarraga, 2020).

OBJETIVOS DE LOS CAMBIOS ORGANI-
ZATIVOS

Todas las modificaciones realizadas tienen
tres objetivos:

e Contener el avance del brote mediante un
diagndstico precoz, aislamiento de los ca-
S0S y sus contactos, un triaje eficiente que
evite la sobrecarga de los servicios de ur-
gencias y un seguimiento domiciliario ade-
cuado en los casos menos graves.

e Garantizar la asistencia no COVID priorizan-
do grupos de riesgo y personas vulnerables.

e Garantizar atencion segura para la pobla-
cioén y los profesionales minimizando el ries-
go de contagios en el centro de salud.

ADAPTACIONES ORGANIZATIVAS

La primera modificacion necesaria fue la de
los horarios de los centros de salud. Hubo
que adaptarlos a la disponibilidad de profe-
sionales en funcién de bajas por enfermedad
o confinamiento, abriendo de 8 a 17 horas,
con organizacion de turnos deslizantes. A
esto hay que afadir que se cubrid con el per-
sonal de los centros la apertura extraordinaria
en fines de semana y festivos de determina-
dos puntos de atencion COVID para descon-
gestionar las urgencias tanto hospitalarias
como extrahospitalarias.

Se disefiaron circuitos de atencién COVID y
no COVID diferenciados, con puntos de acce-
so y salas separadas o con horarios distintos
de atencién en el centro de salud, para mini-
mizar el riesgo de contagio.

Asi mismo, se establecié un sistema de tria-
je telefonico desde el area de admisién para
que todo paciente con sintomas compatibles
COVID fuese valorado primero telefébnicamen-
te por un profesional sanitario y, en caso de
estimarlo necesario, citarlo para consulta pre-
sencial en el circuito COVID. Los centros de
salud establecieron ruedas de atencion a los
pacientes COVID para minimizar el riesgo de
contagio y por extension el riesgo de bajas la-
borales de los profesionales. La reorganizacion
del personal incluyé la asignacién de tareas
que no suponian atencién directa para todos
los profesionales catalogados como sensibles
al virus y que no debian atender presencial-
mente a estos pacientes. Hay que destacar el
papel de los médicos residentes de medicina
de familia que en todo momento estuvieron en
primera linea de forma voluntaria.

Se suspendi6 toda actividad prescindible o
demorable no urgente hasta ver la evolucion
de las olas pandémicas. Al mismo tiempo, se
potencio la atencién a domicilio de personas
en situacion de dependencia y mayores. Se
cancelaron todas las actividades docentes y
reuniones de equipo salvo las imprescindi-
bles, incluyendo no juntarse para tomar café
o situaciones similares. Se priorizd, en cam-
bio, la comunicaciéon con los profesionales
del equipo mediante el correo electrénico.

En relacién a los espacios fisicos, se elimina-
ron todos los elementos ornamentales o de
exploracién no necesarios para el trabajo,
con el fin de facilitar la desinfeccion de su-
perficies. Se extremé la limpieza y desinfec-
cién de todas las estancias tras la asistencia
a pacientes.

En un primer momento, se vivié una escasez
importante de material de proteccion para
los profesionales, que fue suplida con imagi-
nacion, resignaciéon y motivacion extra para
atender a la poblacion. Una dificultad afadi-
da fue la imposibilidad de acceder al principio
desde Atencidén Primaria a las pruebas diag-
nosticas (Li, 2020).

EFECTOS NEGATIVOS DERIVADOS DEL
NUEVO MODELO ASISTENCIAL

e Pérdida de longitudinalidad en la atencion,
con especial incidencia en los pacientes
crénicos.



¢ Limitacion de la accesibilidad al centro de
salud que es uno de los principios basicos
de la Atenciéon Primaria. Limitacion de afo-
ros con amplia separacion de espacios y con
recomendacién expresa a los pacientes de
acudir a la hora indicada en la cita, ni antes
ni después.

¢ Limitaciones de la atencion telefénica por
colapso puntual de las centralitas de los
centros de salud, impidiendo la accesibili-
dad de los pacientes.

¢ Intento de realizar telemedicina, pero sin ex-
periencia, dotacién material o un plan con-
creto al respecto. A esto hay que anadir el
“efecto barrera” que supone a las personas
mas mayores por su dificultad para manejar
las nuevas tecnologias.

¢ Incremento de listas de espera en atencion
especializada hospitalaria.

e Personal administrativo sin perfil sanitario,
como primer filtro en la gestién de la atencién.

e Aumento importante de la carga de trabajo
de enfermeria.

¢ Trabajo con protocolos que quedaban ob-
soletos en apenas unos pocos dias.

¢ Debemos destacar que la pandemia dejé
en evidencia el sistema de atencion en los
centros sociosanitarios vigente hasta el mo-
mento, con escasos medios materiales y
humanos y, en general, con una asistencia
al margen de la Atencion Primaria de cada
zona basica. Esto ha servido como punto de
partida para replantear todo el modelo so-
ciosanitario de Navarra.

ENSENANZAS POSITIVAS DE
LA PANDEMIA

e Cercania a la poblacién de la Atencion
Primaria que ha supuesto un elemento de
tranquilidad muy valorado por parte de los
usuarios.

¢ Mejora en la implementacién de un adecua-
do sistema de cribaje desde admisién, que
debe hacer reflexionar sobre el perfil de los
profesionales que cubren estos puestos de
trabajo en los centros de salud.

¢ Descubrimiento, o al menos valoracién, de
la importancia de la consulta telefonica para
la resoluciéon de muchos problemas de toda

indole que son motivo de consulta en un
centro de salud y que no precisan consulta
presencial.

Eliminacién de visitas sin contenido de valor
anadido en el contexto de una excesiva me-
dicalizacién de la vida actual.

Oportunidad para dejar de hacer actos in-
utiles, muchos de ellos burocraticos, que se
pueden realizar en otros emplazamientos de
la administracién o que, directamente, no se
deben realizar.

Fomento del autocuidado, especialmente de
los pacientes cronicos, con un paso decisivo
hacia su empoderamiento.

Correo electronico como herramienta de co-
municacion y potenciacion en el uso de la
carpeta personal de los usuarios del sistema.

Como valor a destacar, hemos aprendido a
utilizar la flexibilidad y capacidad de adap-
tacién de los profesionales de Atencién Pri-
maria. El trabajar al limite continuamente ha
obligado a potenciar mas que nunca el tra-
bajo en equipo.

La colaboracién de la poblacién en el control
de la epidemia esta siendo decisiva, enten-
diendo la nueva organizacion y facilitdndola
con su comportamiento. Esto ha supuesto
también un reconocimiento a la labor profe-
sional de todos los estamentos.

Un punto fundamental ha sido descubrir la
visién social de la salud, alejada del enfo-
que clasico individualista, y la importancia
de actuar como sociedad, de tejer alianzas
entre todos los sectores de la misma, desde
el convencimiento de que la salud si es cosa
de todos. La identificacion de las personas
mas vulnerables para una atencion indivi-
dualizada y prioritaria debe ser, en el futuro,
un objetivo prioritario.

La capacidad de formacién del personal se
ha demostrado una herramienta fundamen-
tal para afrontar un problema de salud de
esta magnitud, poniendo la docencia en un
lugar esencial para el funcionamiento de un
centro de salud.

El sistema sanitario no puede funcionar con
compartimentos estanco. La coordinacién
entre los diferentes niveles asistenciales se
ha visto mas necesaria que nunca.



¢ Tras la primera ola de la pandemia no se pre-
vé la vuelta a la situacion anterior. Es necesa-
rio que algunos de los cambios realizados en
la organizacién perduren y permitan, por un
lado, atender las necesidades de salud de la
poblacién de forma segura, y por otro, reali-
zar la confirmacién diagndstica de los casos
y su seguimiento, asi como un adecuado es-
tudio de contactos de casos nuevos de CO-

VID-19 (Greenhalgh, Choon Huat Koh & Car,
2020; Alcéantara et al., 2020). La demanda de
atencion de la poblacion se organiza de ma-
nera que las necesidades de los pacientes
sean atendidas por el profesional mas efi-
ciente para su resolucion, en la modalidad
mas adecuada, presencial en centro o do-
micilio o telefénica, y en un plazo apropiado
(figura 1) (Ministerio de Sanidad, 2020).

Figura 1. Criterios y modalidades de citacion

*CNP: consulta no presencial; CNM: consulta normal médica; CNE: consulta normal enfermera; CDI: cita dia; CSO:
consulta social; med: medicina; enf: enfermeria; TS: trabajo social.

Fuente: elaboracion propia.

¢ Se realiza, a continuacion, un analisis proac- e Con la llegada de las vacunas a finales de

tivo de la situacién y las necesidades de los
pacientes, priorizando la atencién de per-
sonas con patologias cronicas avanzadas o
con mal control, personas en atencién do-
miciliaria, con dependencia, personas con
trastorno mental grave, personas en riesgo
social, mayores de 70 afios que han podido
sufrir un empeoramiento de su situacién fun-
cional o cognitiva, y personas en situacion
de duelo o afectaciéon emocional relacionada
con la pandemia o el confinamiento (Parra-
ga, Pérula et al., 2020; Cohen & Blau, 2020).

diciembre de 2020, Atencién Primaria asume
la responsabilidad de la vacunacion frente a
COQVID-19 con el objetivo de realizarla en el
menor tiempo posible y siempre de acuerdo
a la disponibilidad de vacunas existente. Se
aplican los principios establecidos en la Es-
trategia de vacunacion frente a COVID-19 en
Espafia y se van priorizando los grupos de
poblacion a los que se oferta la vacuna, asi
como el tipo de vacuna a recibir.
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UNIDAD PARA LA ORDENACION
DE LA ATENCION SANITARIA
EN CENTROS RESIDENCIALES
SOCIOSANITARIOS:

Una respuesta necesaria en el

ambito sociosanitario ante la
pandemia COVID-19

Maria Arbona Celaya. Jefa de Seccion de cuidados asistenciales
y atencion domiciliaria Navarra Este (SNS-E).
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Resumen

Como consecuencia de la pandemia por CO-
VID-19 que afecta a nuestra sociedad, y su
especial virulencia y gravedad entre la po-
blacién residencial del ambito socio-sanita-
rio, los Departamentos de Salud y Derechos
Sociales del Gobierno de Navarra han creado
una Unidad interdepartamental y multidisci-
plinar para dar respuesta a esta crisis sani-
taria. El objetivo general de la misma es ga-
rantizar una atencion sanitaria de calidad en
los centros socio-sanitarios durante la pande-
mia, trabajando proactiva y preventivamente
en los diferentes escenarios que se puedan
generar, asentando las actuaciones profesio-
nales en unas bases sélidas que permitan el
afrontamiento eficaz, eficiente y en condicio-
nes de equidad de las diferentes necesida-
des a corto, medio y largo plazo. Esta Unidad
proporciona apoyo a los centros socio-sani-
tarios y a todos los profesionales que prestan
servicio en los mismos durante la pandemia,
pero su objetivo final seria consolidar su labor
para alcanzar una adecuada coordinacion so-
ciosanitaria, estableciendo unos estandares
asistenciales de calidad.

Palabras clave: COVID-19, Unidad sociosani-
taria, coordinacién sociosanitaria, residencias
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y Desarrollo de las Personas (ANADP)

Abstract

As a consequence of the COVID-19 pan-
demic that affects our society, and its special
virulence and severity among the residential
population in the socio-sanitary field, the
Departments of Health and Social Rights of
the Government of Navarra have created an
interdepartmental and multidisciplinary Unit
to respond to this health crisis. The general
objective of the same is to guarantee quali-
ty health care in socio-health centers during
the pandemic, working proactively and pre-
ventively in the different scenarios that may
be generated, establishing professional per-
formance on solid bases that allow the ef-
fective, efficient and equitable protocol with
the different needs in the short, medium and
long term. This Unit provides support to the
socio-sanitary centers and all the profession-
als who provide services in them during the
pandemic, but its final objective would be to
consolidate its work to achieve adequate so-
cial and healthcare coordination, establishing
quality healthcare standards.

Keywords: COVID-19, Socio-sanitary unit,
socio-sanitary coordination, residences



La enfermedad producida por el coronavirus
SARS-CoV-2 (COVID-19), es una enfermedad
infecciosa, cuya propagacion descontrolada
obligé a la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) a declarar el brote del nuevo coronavi-
rus como una Emergencia de Salud Publica
de Importancia Internacional (ESPII) el 30 de
enero de 2020. Posteriormente, el 11 de mar-
zo de 2020, la OMS declaré la situaciéon de
pandemia, hecho que se mantiene en la ac-
tualidad, con graves repercusiones a nivel sa-
nitario, econémico y social en todo el mundo.

La gravedad de una enfermedad depende de
diferentes factores. Por una parte, factores
intrinsecos de la persona (susceptibilidad) y
del agente causal (virulencia). Por otra parte,
factores extrinsecos que podrian modificar la
historia natural: demograficos, de acceso y
calidad de la asistencia sanitaria, tratamien-
tos y vacunas efectivas, etc. En general, se
admite que las personas mayores y con pato-
logias cronicas previas serian las que pueden
presentar una mayor letalidad. De acuerdo
con los datos disponibles, el 80% de los ca-
sos identificados con COVID-19 se presenta
de forma leve 0 moderada, el 15% precisa
ingreso hospitalario y el 5% cuidados intensi-
vos, segun el patrén observado repetidamen-
te en diversos paises.

Existe una evidencia internacional de que las
personas que viven en centros de servicios
sociales de caracter residencial (de ahora en
adelante “centros socio-sanitarios”), son par-
ticularmente vulnerables a las infecciones gra-
ves por SARS-CoV-2 y estan experimentando
altas tasas de mortalidad. La edad avanzada
y las comorbilidades que presentan estos re-
sidentes son factores de riesgo de gravedad.
Asimismo, el entorno cerrado con estrecho
contacto con otros residentes, igualmente vul-
nerables, y con el personal que les atiende, de-
bido a sus altas necesidades de cuidados, son
factores que favorecen la transmision.

Otros factores que contribuyen a la extrema
vulnerabilidad de estos centros son los meno-
res recursos diagnésticos con los que cuen-
tan, la alta carga de trabajo, la falta de prepa-
racion del personal en cuanto a medidas de
prevencién y control de la infeccion, la movi-
lidad de los trabajadores de una residencia a
otra y el nimero de bajas en los trabajadores
por enfermedad que estd ocasionando esta
pandemia. Todo ello implica una mayor carga
de trabajo con el consiguiente incremento del
riesgo. En ocasiones, también la propia in-

fraestructura de los centros y la dificultad que
implica, en muchos de ellos, el cumplimiento
de las recomendaciones para el aislamiento
preventivo, favorecen dicha vulnerabilidad.

Ha de senalarse, igualmente, que las estra-
tegias diagnésticas basadas en la presencia
de sintomas en las personas ancianas pue-
den ser ineficaces, llevando a un retraso del
diagndstico y de la aplicacién de las medidas
de prevencion. La deteccion de sintomas en
ellas es, en particular, compleja por varios
motivos: la respuesta inmune alterada aso-
ciada al envejecimiento, la alta prevalencia de
comorbilidad, el deterioro cognitivo y la fre-
cuencia de tos crénica.

Todos los aspectos citados han motivado que
los efectos de la emergencia sanitaria CO-
VID-19 estén siendo particularmente graves
en este colectivo. Por ello, en estos centros, y
a diferencia de lo aplicado en otros ambitos,
se considera brote, a efectos de intervencion,
la deteccién de un solo caso e implicara la
puesta en marcha de las medidas de actua-
cién que se aplicarian en aquellos otros.

En los brotes detectados en residencias de
mayores, las tasas de ataque secundario son
muy elevadas entre residentes, visitantes,
generalmente de edad avanzada, y trabaja-
dores. La mortalidad es muy elevada entre
residentes y sus visitantes, mientras tiene un
curso leve en el caso de la plantilla de traba-
jadores, en general.

Como consecuencia de la pandemia de CO-
VID-19, estamos padeciendo una crisis sani-
taria de especial relevancia en la atencién a
las personas en situacién de fragilidad, disca-
pacidad y dependencia, muchas de ellas per-
sonas de edad avanzada y otras mas jovenes,
pero con grandes necesidades de apoyo. Esta
crisis ha puesto en evidencia, con crudeza, la
necesidad de establecer una adecuada coor-
dinacién socio-sanitaria. La propia evolucion
de la pandemia ha exigido una actualizacion
permanente de las medidas, protocolos y ac-
tuaciones, dada la complejidad que la aten-
cién en estos colectivos supone a todos los
agentes intervinientes.

La coordinacioén entre el ambito social y sani-
tario constituye uno de los retos mas impor-
tantes para nuestra sociedad. Es necesaria
para ofrecer una atencion integral a las perso-
nas mayores, pacientes cronicos, con limita-
ciones de autonomia personal o que precisan



asistencia profesional intensa con el objetivo
de conseguir una mayor calidad asistencial,
la mejora del bienestar y calidad de vida de
la ciudadania y la optimizacion de recursos.

La actual situacién de pandemia ha exigido
una reflexién y una mirada integral con el fin
de establecer criterios claros, homogeneizar
procedimientos y facilitar la reordenacion vy
reorganizacién en todos los ambitos. En este
marco, el Departamento de Salud del Gobier-
no de Navarra, con la colaboracién del De-
partamento de Derechos Sociales, decidieron
crear un equipo interdepartamental para dar
respuesta al impacto generado por la crisis
sanitaria de la COVID-19 en las residencias
publicas y privadas de personas mayores y
con discapacidad (fisica y psiquica), psicoge-
ridtricos y centros asimilados de la Comuni-
dad Foral de Navarra donde también se pres-
ta asistencia sanitaria.

La premisa fundamental seria la de trabajar
proactiva y preventivamente en los diferen-
tes escenarios que se puedan generar, asen-
tando las actuaciones profesionales en unas
bases sélidas que permitan el afrontamiento
eficaz, eficiente y en condiciones de equidad
de las diferentes necesidades a corto, medio
y largo plazo. Este equipo trabajaria dentro
de la estructura de la Gerencia de Atencién
Primaria, por el papel relevante de este ambi-
to en cuanto a la cercania y responsabilidad
derivada de la atencion sanitaria a las perso-
nas que viven en residencias. De tal modo,
se crea la “Unidad para la Ordenacion de la
Atencion Sanitaria en Centros Residencia-
les Socio-sanitarios” (UAS), y la Orden Foral
16/2020 nombra al Gerente de Atencion Pri-
maria, como Coordinador ejecutivo respon-
sable de la asistencia sanitaria de todas las
residencias publicas y privadas de personas
mayores de la Comunidad Foral de Navarra.

La UAS inicia su andadura el 4 de mayo de
2020, actuando bajo la dependencia de la
Gerencia de Atencion Primaria del Servicio
Navarro de Salud (SNS-0), para desarrollar
sus actuaciones en todo el territorio de la
Comunidad Foral. Es una Unidad de caracter
interdepartamental, multidisciplinar, integral
e integrada con el resto de agentes intervi-
nientes en el proceso de atencion, algo que,
quizas, representa su mayor valor.

Esta formada por profesionales de medicina,
enfermeria, trabajo social y administracion
de los Departamentos de Salud y Derechos
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Sociales, que aportan la visién y recursos de
ambos departamentos, trabajando en cola-
boracién, tanto con los centros de atencion
primaria de salud como con los centros resi-
denciales y sus entidades gestoras. El objeti-
vo general que se encomienda a esta Unidad
es garantizar una atencion sanitaria de cali-
dad en los centros socio-sanitarios durante
la pandemia. Asimismo, asumiria el encargo
de limitar los efectos que la pandemia pudie-
ra tener sobre esta poblacion, no solo por la
propia enfermedad, sino también por las me-
didas restrictivas que se han debido aplicar
(por ejemplo, los aislamientos o el “cierre” de
los centros a salidas y visitas), y por la va-
loracion de las posibles mejoras mediante la
consecucion de los siguientes objetivos es-
pecificos:

1. Asegurar la implantacion de medidas ge-
nerales que minimicen el contagio y la pro-
pagacion de la infeccién en los centros so-
cio-sanitarios.

2. Garantizar la disponibilidad de los recursos
necesarios que aseguren una atencién sa-
nitaria de calidad en estos centros.

3. Garantizar la aplicacion de los procedi-
mientos de atencion de medicina y enfer-
meria establecidos para el medio comuni-
tario.

4. Consolidar la atencion en el final de vida,
asegurando una muerte digna en todos sus
conceptos, acompafamiento, tratamiento
farmacologico, cuidados paliativos y duelo
en el entorno familiar y residencial.

5. Fortalecer la coordinacién de todos los
agentes intervinientes en la atencion social
y sanitaria de los centros socio-sanitarios,
promoviendo su participacién en las pro-
puestas de cambio.

6. Promover la autonomia de las personas re-
sidentes e incluirlas a ellas y a sus familia-
res en las propuestas de cambio.

7. Favorecer el envejecimiento saludable y
prevenir la discapacidad en tiempos de
COVID en el ambito comunitario.

El desconocimiento de esta nueva enferme-
dad, las limitaciones organizativas relaciona-
das con su prevencion, la escasez inicial de
materiales de proteccion personal, la ausencia
de un tratamiento etioldgico y la sobrecarga
del sistema sanitario, entre otros factores, ha



obligado a una adaptacién continuada a la si-
tuacién médica y epidemioldgica. Las estrate-
gias de deteccion precoz, vigilancia y control
de COVID-19, las actuaciones de respuesta
coordinada para el control de la transmisién,
asi como las recomendaciones y medidas de
prevencién se han ido modificando continua-
mente de acuerdo a la evolucién de los acon-
tecimientos y al esfuerzo conjunto de la comu-
nidad cientifica mundial, que estan generando
gran cantidad de informacién que se modifica
rapidamente con nuevas evidencias.

La metodologia elegida para el desarrollo de
las diferentes acciones priorizadas, no podia
ser otra que la del trabajo en red, con la par-
ticipacién de todos los agentes que intervie-
nen en la atencion sociosanitaria residencial.
Para ello, se crearon grupos de trabajo con
la participacién de profesionales sanitarios
de atencion primaria y de residencias, aso-
ciaciones y entidades gestoras de centros
de personas mayores y de personas con dis-
capacidad, representantes de las numero-
sas congregaciones religiosas presentes en
nuestra comunidad, la Sociedad Navarra de
Geriatria y Gerontologia, familiares de usua-
rios y representantes del Servicio Navarro de
Salud-Osasunbidea y de Derechos Sociales.

Desde el inicio de su actividad, la UAS im-
pulsé el desarrollo de una serie de lineas de
trabajo que se consideraron prioritarias. En-
tre ellas, como ya se ha indicado, destaca la
atencion a la poblacion infectada de estos
centros socio-sanitarios y la limitacion de
los efectos que las medidas implementadas
para el control de la pandemia tuvieran sobre
las personas usuarias de estos centros, es-
pecialmente aquellas de caracter restrictivo.
Estas restricciones incluyen, ademas de los
confinamientos derivados de la situacién de
enfermedad y/o cuarentenas, las limitaciones
en su interaccion social con otros residentes
y con las personas trabajadoras dentro de las
residencias, asi como con las restricciones en
los regimenes de visitas y salidas, afiadien-
do, las obligadas ante el ingreso o salida de
los centros que implicaban de aislamiento y
realizacién de pruebas y las derivadas de la
declaracién de un brote.

Para alcanzar los objetivos antedichos, se
pusieron en marcha varias lineas de trabajo
para lograr una gestion correcta de la atencion
sanitaria en los centros socio-sanitarios en el
marco de la crisis derivada de COVID-19. Di-
chas lineas incluyen, ademas de establecer

las bases para gestionarla, el estudio para la
adecuacion de medios y herramientas a las
necesidades, para la implementacién de pro-
cedimientos que garanticen una atencion sani-
taria de calidad y para la monitorizacion de los
parametros que permitan valorar la evolucién.

En las fases iniciales de la pandemia, a la ac-
tividad del grupo gestor creado al efecto y
encargado de establecer las lineas maestras
de actuacion, se constituyeron los siguientes
grupos técnicos de trabajo:

e Fase 0: dirigido a valorar la repercusion y
manejo de la propagacion e infeccién en los
centros residenciales en esos momentos
iniciales.

e Atencion individualizada: destinados a pro-
fundizar en aquellos aspectos asistenciales
mas relevantes con una actitud proactiva
en la busqueda de mejor atencién a cada
usuario.

* Desescalada: encargado de establecer las
propuestas de adaptacién que, ante las si-
tuaciones de mejoria epidemiolégica, per-
mitiesen flexibilizar las medidas restrictivas
implementadas ante la situacion de pande-
mia en estos centros.

e Normas de organizacion: responsable de
analizar y adecuar las normas organizativas
asistenciales entre las zonas basicas de sa-
lud y los centros residenciales.

e Sistemas de informacién: responsable de
establecer herramientas de trabajo comu-
nes que faciliten la universalidad de la infor-
macion sanitaria de cada persona indepen-
dientemente de su ubicacion.

Fueron unos inicios de arduo esfuerzo, en un
periodo de tiempo en el que todos los agen-
tes sefialados anteriormente estaban sujetos
a una intensa presioén derivada de la gravedad
de la pandemia y sus efectos en este ambito
socio-sanitario. Por ello, es obligado agra-
decer su colaboracién en el apoyo a la UAS.
Fruto de ese esfuerzo se fueron logrando di-
versos hitos entre los que cabe destacar los
siguientes:

e Se definieron las competencias de los De-
partamentos de Salud y Derechos Sociales,
discriminando entre las competencias sani-
tarias y hoteleras en los centros socio-sa-
nitarios. Se establecieron acuerdos para la
distribucion de competencias limites.



e Ante la gravedad de la situacion, y para la
mejor gestion de los procesos, se puso a
disposicién de los recursos unos teléfonos
de guardia 24 horas en los dos Departa-
mentos para poder organizar, precozmente,
la respuesta ante brotes, a la vez que para
articular una continua comunicacién entre
ellos.

¢ Confirmada la necesidad de disponer de al-
gun tipo de recurso de apoyo para la aten-
cién de personas infectadas o con necesi-
dad de cuarentena, se habilitaron Recursos
Temporales, cuya ubicacién y definicion
asistencial pudieran dar cobertura asis-
tencial y un aislamiento seguro a personas
independientemente de su situacion de
dependencia, localizacién geografica o am-
bito de origen, al ofrecer la posibilidad de
atender a personas en situacion de depen-
dencia procedentes del medio residencial o
comunitario.

e Se elaboré un documento guia para esta-
blecer los parametros de actuacion sobre
poblacién geriatrica en el marco del CO-
VID-19 con el objetivo de promover una
atencion sanitaria de calidad con pautas
asistenciales y de seguimiento proactivo
individualizado en personas de centros so-
cio-sanitarios. En el mismo, se abordan as-
pectos tan relevantes como:

1. Valoracion y manejo segun el estado fun-
cional actual y el cribado de fragilidad, en
su caso (SPPB, Velocidad de la marcha
o TUG).

2. Fomento de la actividad fisica (Programa
Vivifrail y ejercicios del ISPLN).

3. Valoracion y manejo de la situacién nu-
tricional y cribado nutricional en su caso
(instrumento MNA).

4. Valoracion y manejo de la situacién ani-
mica.

5. Control de las patologias de base y revi-
sion de adherencia y cumplimiento de tra-
tamientos cronicos.

6. Valoracion de la situacién social y red de
apoyo.

7. Recursos comunitarios y de atencién
hospitalaria.

8. Atencidn integral y paliativa en pacientes
con enfermedades avanzadas:

9. Atencién sanitaria de calidad, respetuosa
con las voluntades del paciente.

10. Acompafiamiento en la fase final de vida.

11. Acompafiamiento y preparacién al duelo
con la familia, adecuando la comunica-
cién a cada caso.

e Se actualizaron los procedimientos que se
venian aplicando en funcién de los nuevos
conocimientos que se iban adquiriendo so-
bre la infeccidn. También se crearon otros
para dar respuesta a las nuevas necesida-
des que se iban detectando. De este modo
se pudo poner a disposicion de los profe-
sionales:

1.Procedimiento socio-sanitario y de Test
diagnésticos para COVID-19. Este ultimo
se asocio a la indicacion de medidas de
aislamiento segun los criterios estableci-
dos por Salud Publica. Légicamente, este
procedimiento ha sido objeto de diversas
actualizaciones a lo largo de la pandemia
debido a los cambios de disponibilidad de
test diagnosticos, actualizacién de cono-
cimientos o el inicio de la vacunacién, en-
tre otros.

2.Tratamiento farmacoldgico en COVID-19
para Atencion Primaria y residencias ge-
riatricas, también sujeto a continua revi-
sion por la actualizaciéon de conocimientos
indicada.

3.Protocolo de Atencién Paliativa a Pacien-
tes COVID-19.

4.Recomendaciones de cuidados y atencion
psicolégica en la atencién post-COVID.

5.Desescalada en Residencias: conjunto de
documentos que se fueron adaptando a
la situacién de los centros, los aspectos
epidemiolégicos de la enfermedad y las
diferentes normativas indicadas por las
autoridades sanitarias y politicas. En ellos
se recogian las pautas de actuacion relati-
vas a las medidas higiénicas y preventivas
que se debian aplicar en cada momento,
asi como los cambios de las medidas res-
trictivas impuestas a estos centros.

e Se establecieron unos nuevos parametros
de distribucion de materiales y productos
de farmacia adaptados a esta nueva situa-
cién, con un catalogo COVID-19 ampliado y
unos criterios de peticién y distribucion mas



amplios y flexibles con cobertura normal y
urgente. Mencion especial debe realizarse
a la distribucion de sistemas de oxigenote-
rapia, elemento capital durante esta pan-
demia que ha permitido dar cobertura a las
necesidades conforme iban surgiendo. Para
evitar situaciones de desabastecimiento se
habilité un almacén para todo este tipo de
productos que permitiera su disponibilidad
las 24 horas del dia.

e Se elabor6 un registro/listado de centros
socio-sanitarios, asi como de recursos simi-
lares, no incluidos en el ambito de Derechos
Sociales, con una Identificacién univoca de
los mismos y de su tipologia (poblacion
diana). Las personas adscritas a cada uno
de los Recursos socio-sanitarios se identi-
ficaran mediante su CIPNA como elemento
basico para su actualizacion efectiva en los
sistemas de registro.

Sin embargo, la actividad de la UAS no se limi-
t6 a generar documentos de apoyo dirigidos
a profesionales de los centros socio-sanita-
rios. Desde el primer momento se constituyd
en grupo de apoyo Yy referencia para dichos
profesionales y para las direcciones de los
centros en la resolucion de dudas, gestiones
relacionadas con la pandemia y apoyo en las
situaciones de brotes. Participd activamente
en actuaciones como:

¢ Actualizar los Planes de Contingencia, ele-
mento bésico para el funcionamiento de
los centros durante esta pandemia. En
estos momentos, todos los centros cuen-
tan con un plan de contingencia disefiado
para afrontar la aparicion de nuevos casos.
Puesto que todos los centros no tienen la
misma capacidad para establecer areas se-
guras de aislamiento, estos planes, disefia-
dos por los centros, eran supervisados des-
de la UAS y, a menudo, han contado con su
colaboracion presencial para su revision y
andlisis de posibles mejoras. En esta labor
también ha sido fundamental la participa-
cién, también presencial, de profesionales
de Salud Laboral y de las Zonas Basicas,
consensuando estos planes de contingen-
cia para lograr las mejores medidas pre-
ventivas y asistenciales en relacion a esta
enfermedad.

¢ Agilizar los tramites para lograr que los pro-
fesionales que prestan atencioén en centros
socio-sanitarios dispusieran de las herra-
mientas informaticas correspondientes a

la historia clinica de residentes: ATENEA.
Para facilitar un manejo, al menos basico,
se realizaron actividades formativas telema-
ticas relativas al mismo vy, por otra parte, se
definieron los registros obligatorios: CIAP
relacionados con COVID, CIAP de patolo-
gias actuales, peticiones de 6rdenes clini-
cas, seguimiento con registro en protocolo
COVID, etc.

Facilitar el acceso a las pruebas diagnésti-
cas indicadas en las diferentes situaciones,
tanto en la aparicién de casos en los cen-
tros como en aquellos estudios de cribado
preventivo que se consideraron pertinentes
desde el Instituto de Salud Publica y Labo-
ral de Navarra. En este tipo de actuacio-
nes se incluyé tanto a residentes como a
profesionales de los centros, al considerar
también a estos ultimos como poblacién de
especial riesgo y como posible puerta de
entrada de la infeccion a recursos cerrados
al exterior. La UAS, al detectar la necesidad
de pruebas (solicitud de los centros o de la
Zona Basica, por aplicacion de los proto-
colos establecidos, etc.), se encargaba de
recabar la informacion necesaria, generar
los volantes correspondientes y marcar las
directrices para su realizacion. Dentro de
esta actividad, destacar los estudios de
seroprevalencia realizados entre usuarios y
profesionales de este ambito: SEPROSANA
y SEPRORESI.

Transmitir las incidencias diarias a todos
los agentes intervinientes en la atencién de
estos centros y que pueden ser detectadas
por la propia UAS, por el centro socio-sani-
tario afectado, por Derechos Sociales o por
las Zonas Basicas. Esta actuacion va aso-
ciada a un andlisis de situacién y una pro-
puesta de puesta en marcha de las medidas
oportunas.

Valoracion diaria de la situacion en el ambito
socio-sanitario mediante reunién conjunta
con profesionales del ambito hospitalario,
incluyendo al Gestor de Casos, profesio-
nal a través del cual se gestiona la atencién
de aquellas personas que por su especial
gravedad precisaria asistencia con soporte
de Hospitalizacion Domiciliaria en caso de
permanecer en el centro. Dicha valoracion
se realiza con caracter individual para cada
centro con casos activos y mientras dura su
brote. Asimismo, se valora la situacién a ni-
vel hospitalario (ingresos en planta y UCI), y
la repercusion del ambito socio-sanitario en
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la misma. Finalmente, se valora la situacién
de los Recursos Temporales en cuanto al
nivel de ocupacion, dificultades en la ges-
tién de casos y necesidades de soporte.

Revisar y proponer el plan de asistencia
diaria destinado a la atencién de las perso-
nas afectadas. En relacién con el apartado
anterior y de acuerdo a lo sefialado en los
procedimientos sanitarios, desde la UAS
se establece el citado plan en colaboracion
con el centro afectado, con la Zona Basica
y, cuando fuera preciso, con Hospitaliza-
cién Domiciliaria, incluyendo la atencién en
festivos y fines de semana. Para ello se ha
reforzado la atencién de medicina y enfer-
meria en las zonas basicas para dar cober-
tura asistencial durante los brotes.

Cuando la dotacién de los centros y/o de
la Zona Basica resulta insuficiente para po-
der cubrir dicha asistencia, ha sido nece-
sario gestionar la contratacion de refuerzos
de personal de enfermeria y medicina, en
algln caso incluso con caracter estable:
enfermeria del Recurso Temporal o Equipo
Médico de guardia para dias no laborables
en dicho recurso o, en situaciones especia-
les, para otros centros socio-sanitarios.

Apoyar, presencialmente, a los centros en
situaciones de brotes, especialmente en
aquellos mas graves, trasladandose los
profesionales de la UAS para colaborar
con los equipos de los centros en el esta-
blecimiento de las medidas a aplicar: sec-
torizacion, aislamientos, necesidades de
traslado, etc. Destacar también el soporte
presencial que, cuando ha sido necesario,
han prestado profesionales del ISPLN y la
colaboracion de profesionales de medicina
y enfermeria de las zonas basicas.

Promover acciones formativas para actua-
lizar los conocimientos relacionados con
esta pandemia, las modificaciones de pro-
cedimientos y otros temas relevantes que
se hubieran trasladado a la UAS desde los
centros.

Profundizar en el acceso a la informacion
sanitaria para profesionales del ambito so-
cio-sanitario. En estos momentos, en los
que la informacién sanitaria es tan volatil,
se consider6 imprescindible otorgar acceso
a AUZOLAN, la zona web que agrupa dicha
informacion actualizada de todos los am-
bitos del Departamento de Salud. En esta

zona web se habilité un espacio especifico
para recoger toda la informacién actuali-
zada del espacio socio-sanitario referida
a la pandemia y que facilitase el acceso a
la informacién. En la misma se encuentran
también los Boletines de la UAS. Son do-
cumentos semanales que ofrecen informa-
cién actualizada sobre los aspectos mas
relevantes de la pandemia en el ambito so-
cio-sanitario: cuestiones epidemioldgicas,
actualizacién de procedimientos, noveda-
des y recomendaciones, etc.

¢ | a estrategia de vacunacion frente al SARS-
CoV-2 tiene como objetivo prevenir la enfer-
medad y disminuir la gravedad y mortalidad
de la misma, protegiendo especialmente a
aquellos grupos con mayor vulnerabilidad,
priorizando la vacunacion de residentes
y profesionales de centros socio-sanita-
rios. La UAS, en colaboraciéon con otros
profesionales de la Gerencia de Atencién
Primaria, se responsabilizd6 de recoger la
informacion referente a dichas personas
para establecer los calendarios de vacuna-
cién. Asimismo, ha debido dar respuesta a
las dudas que profesionales y centros han
manifestado sobre aspectos técnicos u or-
ganizativos que genera esta estrategia. Es-
pecialmente se debe informar a residentes,
trabajadores y familiares que, aunque existe
un riesgo significativamente menor de pa-
decer COVID-19 después de la vacunacion,
el riesgo no desaparece por completo, ya
que la vacuna no garantiza una proteccion
total a todas las personas vacunadas.

A dia de hoy, la mayoria de residentes han re-
cibido una pauta de vacunacién completa por
lo que, de acuerdo con la situacion epidemio-
I6gica, se podrian y deberian aliviar algunas
de las medidas vigentes hasta ahora, pero
siempre manteniendo las medidas higiéni-
cas y preventivas generales. En el ambito so-
cio-sanitario, hasta la fecha, los efectos de la
vacunacion y de la aplicacion de dichas me-
didas han supuesto una significativa mejora
en las tasas de incidencia de la enfermedad.

Sin embargo, y aunque pudiéramos conside-
rar que nos encontramos cerca del objetivo
planteado para la primera etapa (limitar los
efectos de la pandemia en la poblaciéon usua-
ria de estos centros), debemos ser cautelosos
hasta que la vacunacién, extendida al resto
de la poblacién, permita garantizarlo con cer-
teza. A partir de entonces, la labor de esta
Unidad debiera ser consolidada como pieza



clave para lograr la integracién de la atencion
sanitaria en residencias dentro de las estruc-
turas de Atencion Primaria, estableciendo
unos estandares asistenciales de calidad.

Finalmente recordar que, pese al cansancio
fisico y, sobre todo, emocional, por los durisi-
mos momentos que ha tocado vivir, esta Uni-
dad, en su escasa andadura, ha recibido gran
numero de colaboraciones y manifestacio-
nes de gratitud, asumiendo que no siempre,

muy a nuestro pesar, hayamos podido dar la
respuesta esperada por los centros debido a
factores que escapan de nuestra capacidad
y posibilidades. Desde estas lineas queremos
agradecer a todos los agentes su participa-
cién y ayuda, poniendo en valor el objetivo
comun de lograr el bienestar de nuestros
mayores y de las personas mas fragiles de
nuestra sociedad, especialmente de todos
aquellos profesionales que les atienden en su
dia a dia.



RECURSOS INTERMEDIOS
CREADOS PARA LA ATENCION
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DEPENDENCIA Y POSITIVAS DE
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to care for people in a situation
of dependence and positive of

COVID-19
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Resumen

La pandemia de Covid-19 ha tenido un im-
pacto importante en los centros residencia-
les, especialmente en aquellos destinados a
personas mayores. El nimero de personas
convivientes, los espacios comunes, la edad
elevada y la alta comorbilidad asociada en la
mayoria de las personas residentes, han sido
factores determinantes del alto ndmero de
contagios y mala evolucién de los casos. Los
recursos intermedios facilitaron a los centros
el establecer medidas de aislamiento adecua-
das. A lo largo de la pandemia se han creado
cuatro recursos, dos en la primera ola (Pam-
plona vy Fitero) y dos a partir de junio que per-
manecen activos en la actualidad (Pamplona
y San Adrian). La accion conjunta de los De-
partamentos de Salud y Derechos Sociales
ha sido crucial para su adecuado funciona-
miento.

Palabras clave: centros residenciales, perso-
nas mayores, covid-19, recursos intermedios.
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Abstract

The Covid-19 pandemic has had a signifi-
cant impact on residential centers, especially
on those intended for the elderly. The num-
ber of people living together, the common
spaces, the high age and the high associat-
ed comorbidity in most of the residents have
been determining factors in the high number
of infections and poor evolution of the cas-
es. Intermediate resources made it easier for
the centers to establish adequate isolation
measures. Throughout the pandemic, four
resources have been created, two in the first
wave (Pamplona and Fitero) and two from
June that remain active today (Pamplona and
San Adrian). Joint action between the Depart-
ments of Health and of Social Rights has been
crucial for its proper functioning.

Keywords: residential centers, elderly peo-
ple, covid-19, intermediate services.



INTRODUCCION

En marzo de 2020 irrumpe el virus Covid-19
en la Comunidad Foral de Navarra. El impacto
inicial fue brusco y afectdé a numerosos cen-
tros residenciales y a poblacion vulnerable en
domicilios. Los servicios sociales y de salud
deben atender esta nueva urgencia sanitaria,
sobre la que, ademas, hay gran desconoci-
miento y tanto los hospitales como los cen-
tros de atencion primaria de salud comienzan
a tener un sistema colapsado.

A raiz de esta situacién, se comienza a vivir
un cambio en el paradigma de cuidados re-
sidenciales. Los centros residenciales se ven
obligados a transformarse en centros sani-
tarios, donde aplicar cuidados propios del
Covid, crear zonas de aislamiento, sectori-
zar residentes, realizar pruebas diagnosticas
(PCRs, ELISAs, etc.), aplicar tratamientos in-
travenosos y oxigenoterapia, entre otros.

La realidad que se vive pone de manifies-
to que la infraestructura de los centros resi-
denciales para personas mayores supone
un limite para llevar a cabo estos cuidados y
prevenir la transmisién de la enfermedad. En
muchos casos, las habitaciones son dobles y
triples con bafios compartidos, pasillos que
carecen de ventilacién propia, residentes en
muchos casos dificilmente aislables debido
a su caracter andarin o su falta de compren-
sion de la realidad. A estas dificultades hay
que afadir que el personal cuidador carece
de conocimientos técnicos sobre el uso de
Equipos de Proteccién Individual (EPIs), mu-
chos de los centros no cuentan con la figura
de enfermera o, si la tienen, no cubre las 24h
y, si bien algunos cuentan con médico pro-
pio, la gran mayoria dependen del médico de
atencion primaria, que en ese momento vive
al limite de sus capacidades.

En el ambito comunitario, a medida que la
incidencia epidemioldgica avanza, encontra-
mos personas en sus domicilios con nece-
sidades de cuidados que precisan apoyos
tanto para realizar un aislamiento adecuado
como para la provision de cuidados por te-
ner la enfermedad. Las dificultades para que
estas personas puedan ser atendidas en sus
domicilios son de distinta indole:

¢ Viviendas inadecuadas para la realizacion
de un aislamiento en condiciones de segu-
ridad.

e Cuidadores profesionales de baja, dificil-

mente reemplazables en un momento de
urgencia.

e Familiares de riesgo a los que se debe ga-
rantizar su proteccion.

En un primer informe de la Sociedad Espa-
flola de Geriatria y Gerontologia, emitido el
18 de marzo (SEGG, 2020), se sefala la ne-
cesidad de atencion en primer orden a las
personas mayores de las residencias debido
a su especial condicién de vulnerabilidad por
la pluripatologia, la dependencia, la infraes-
tructura de los centros, la limitada presencia
de medicina y enfermeria en los mismos y el
porcentaje de personas con trastornos del
comportamiento que no permiten un aisla-
miento seguro en los centros. Se determina
también la necesidad de limitar las deriva-
ciones al hospital, basandose en criterios de
funcionalidad y prondstico. Es por ello que se
propone, dentro de los circuitos asistencia-
les, la creacion de recursos intermedios para
llevar a cabo los aislamientos. Las derivacio-
nes a estos recursos deben ser autorizadas y
monitorizadas por un equipo con experiencia
clinica y conocimiento de la situacion del hos-
pital y de las residencias de cada territorio, no
debiendo recaer en los servicios de urgencias
y emergencias.

Se pone de manifiesto desde un primer mo-
mento la necesidad de que el apoyo y soporte,
tanto en las residencias como en los recursos
intermedios, se lleve a cabo en estrecha cola-
boracién con el servicio de geriatria del hospi-
tal de referencia y, si se estima oportuno, con
el servicio de enfermedades infecciosas.

METODOLOGIA: LA APERTURA DE
CENTROS INTERMEDIOS

En las primeras semanas de marzo, la Agen-
cia Navarra de Autonomia y Desarrollo de las
Personas realiza diversas actuaciones para
poder apoyar a los centros residenciales. Se
crea un Equipo de Soporte de Residencias
formado por profesionales sanitarios del Cen-
tro de Valoracién y del Servicio de Inspeccion,
medicina, enfermeria, terapia ocupacional y fi-
sioterapia. Una de sus primeras funciones fue
evaluar presencialmente la mayor parte de los
centros residenciales de personas mayores y
con discapacidad, los pisos de personas con
discapacidad y algunas congregaciones reli-
giosas. En estas visitas se observa la dificul-
tad de muchos de ellos para poder realizar los
aislamientos de forma segura. Ante esta rea-
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lidad se objetiva la necesidad de contar con
espacios seguros donde los residentes Covid
+ de la Comunidad Foral de Navarra puedan
hacer el aislamiento y se pueda ayudar a con-
trolar los brotes que van surgiendo.

En la primera ola de la pandemia se valoran
los recursos disponibles y se adapta como
recurso intermedio la Residencia Hogar “Félix
Garrido” (Sarrigurren), que en ese momento no
tenia casos de Covid. Las personas con pro-
blemas de salud mental de esta residencia son
derivadas a un hotel, mientras que el edificio
que ellos ocupaban de dos plantas con habi-
taciones individuales que se pueden doblar,
pasa a acoger casos de Covid + desde el 29
de marzo de 2020. Se ofrece atencién de en-
fermeria y de cuidados las 24h. El equipo de
trabajo ha estado liderado por una enfermera.

Ante el incremento de demanda, se adapta
COMO NuUeVo recurso para la zona de la Ribe-
ra “Banos de Fitero”, anteriormente un hotel.
Este recurso cuenta con médico, personal de
enfermeria y personal cuidador. El 6 de abril
inicia su andadura.

Ambos recursos creados en ese primer mo-
mento, estan destinados a personas auténo-
mas, sin carga de dependencia. Principalmen-
te y debido a las necesidades del momento,
se atiende en “Félix Garrido” a centros de
discapacidad y personas de congregaciones
religiosas. Al término de la primera ola, se de-
tecta que la demanda del recurso proviene, en
la mayoria de casos, de personas con nece-
sidades més altas de cuidados. Estos dos re-
cursos finalizan su actividad en junio de 2020.

Con estas experiencias, el Gobierno de Na-
varra, en mayo, crea una Unidad para la Or-
denacion de la Atencién Sanitaria en Centros
Residenciales Sociosanitarios (UAS), adscrita
a la Gerencia de Atencién Primaria del Depar-
tamento de Salud. Se trata de un equipo mul-
tidisciplinar (medicina, enfermeria y trabajo
social) de los departamentos de Salud y De-
rechos Sociales. Su objetivo general es ase-
gurar una atencion sanitaria de calidad en los
centros residenciales durante la pandemia.

La ANADP comienza en este momento a ela-
borar su Plan de Contingencia (ANADP, 2020)
para atender las necesidades relacionadas
con el Covid-19 de los centros residenciales.
En el Plan de Contingencia se establecen 5
areas de actuacion:

1. Gestién de la Comunicacion.
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2. Aspectos epidemiolégicos.

3. Recursos, equipamientos e instalaciones:
® Recursos humanos.
¢ Recursos materiales.
® Recursos intermedios.

4. Atencién a los centros desde la ANADAP.

5. Atencion a los centros en coordinacion
con la UAS.

En el Plan se refleja que, ademas de las
habitaciones reservadas para aislamiento
previstas en los planes de contingencia de
cada uno de los centros, la ANADP dispon-
dra de un recurso intermedio para derivar a
residentes con COVID-19 con el objetivo de
mantener los centros libres de enfermedad o
con brotes controlados. En el caso de que
la ocupacion de este recurso llegara al 50%
de su capacidad, se comenzaria a disefiar un
segundo recurso intermedio.

El recurso de “Argaray” se ubica en una de las
plantas de AMAVIR Argaray. Cuenta con 40
camas disponibles para uso Covid+, con per-
sonal de enfermeria contratado por la Unidad
de Ordenacién para la Atencion Sanitaria en
residencias, mientras que la administracion y
servicio médico quedan concertadas con el
propio centro. En un principio se valora llevar
a cabo aislamientos preventivos en una zona
del pasillo, pero finalmente, debido a la de-
manda y a la organizacion técnica, se decide
dejar como recurso para personas positivas.
La primera derivacion se realiza el 7 de Julio.
A principios de agosto la ocupacién se acerca
al 50%, por lo que se inicia la busqueda de
un segundo recurso intermedio de apoyo. Se
buscan en el area de Tudela ante el incremen-
to de la incidencia en esa zona, pero no se
encuentra disponibilidad.

El segundo recurso se emplaza el 15 de sep-
tiembre en la residencia “San Adrian” de la
localidad del mismo nombre (Area de Estella).
Dispone de 15 camas en una zona estanca
de la residencia, dando respuesta a los aisla-
mientos necesarios en la zona y, segun nece-
sidad y ocupacion, a los aislamientos preven-
tivos necesarios. Este recurso ha incorporado
un plus de flexibilidad al dar la posibilidad de
hacer aislamientos preventivos en determi-
nados momentos en los que los centros han
demandado este servicio.



Para la gestiéon de los ingresos y las altas en
estos recursos intermedios se crea un teléfo-
no de contacto 24 horas al diay 7 dias a la
semana. Asimismo, se dispone de un email
de referencia, al que se envia documentacion
acerca de la persona a derivar. Las personas
responsables de atender estas derivaciones
han coordinado las actuaciones necesarias
para dar respuesta a las necesidades que han
ido surgiendo en los centros sociosanitarios y
en la comunidad. Las derivaciones han pro-
cedido de diversos agentes:

e Centros residenciales.

e Unidad para la Ordenacion de la Atencion
Sanitaria en Residencias.

¢ Trabajadoras/es sociales del Hospital, Aten-
cién Primaria de Salud y Servicios Sociales
de Base.

¢ Dispositivos de urgencias.

A largo de todo este tiempo, se van elaboran-
do protocolos para mejorar los procedimien-
tos de derivacién y de comunicacion con las
familias.

Cuando en un centro se da la voz de alarma
de que existe un caso positivo, bien a través
de Tableau (recurso informatico) o por llama-
da telefénica de los responsables al teléfono
de guardia, el circuito establece que un técni-
co debe desplazarse al edificio. Se encargaba
de comprobar la situacién una vez hecho un
cribado de PCRs a la totalidad de residentes
de la unidad convivencial, o bien del centro
completo si este es pequeno. Una vez com-
probado el numero de casos, la afectacion
del Covid entre el personal y los medios ma-
teriales y humanos con que se cuenta en el
mismo, se llevaba a cabo una propuesta de
derivacién conjunta con la direccién del cen-
tro, contando con la aportacién del equipo del
centro de salud en muchas ocasiones. Asi se
decidia qué movimientos de habitacion eran
necesarios para mantener cuarentenas y qué
personas eran candidatas a salir al recurso
intermedio. Previo consentimiento de los fa-
miliares en los casos que era necesario, se
gestionaba el traslado en ambulancia al re-
curso mas adecuado, de la persona Covid +
O que precisase aislamiento preventivo. Pun-
tualmente, si las condiciones lo permitian, se
han usado transportes propios de los centros
que, posteriormente, se desinfectaban. Existe
un documento para informar a los familiares
detallando las caracteristicas del recurso, su

infraestructura, los cuidados aplicados y la
forma de comunicarse con su familiar y los
profesionales, asi como el procedimiento de
ingreso y de alta.

En los recursos se lleva a cabo un seguimien-
to de enfermeria 24h y de medicina diarios.
Los casos de peor evolucion han sido atendi-
dos por el servicio de Hospitalizaciéon Domi-
ciliaria. Se han establecido medidas terapéu-
ticas con oxigeno, corticoides, sueroterapias
e incluso perfusiones paliativas en caso de
cuidados de confort. Para tramitar el alta de
los recursos intermedios en condiciones de
seguridad se han llevado a cabo pruebas de
PCRy ELISA.

RESULTADOS

Ademas de los cuatro centros presentados,
han existido otros recursos intermedios de-
pendientes del Departamento de Salud, pero
el presente articulo se centra en aquellos de-
pendientes del Departamento de Derechos
Sociales de Gobierno de Navarra. Los datos
que se exponen a continuacién corresponden
alos ingresos por centro segun fecha y origen
de las personas usuarias. El periodo de refe-
rencia es desde la creacién del primero el 29
de marzo de 2020 hasta la ultima alta del re-
curso el 1 de marzo de 2021, cuando quedan
vacios. Aunque actualmente siguen disponi-
bles y vuelven a acoger casos (abril de 2021).

Se ha llevado a cabo el aislamiento de 427
personas en total. Por sexo, se distribuyen en
55% mujeres (236) y 45% hombres (191) en
los 4 recursos. Del total, el 52% proceden de
centros de personas mayores, el 24% de cen-
tros de personas con discapacidad, el 11%
del domicilio, un 7% de personas hospitaliza-
das, un 5% de congregaciones religiosas, y un
1% de otros recursos intermedios (bed4you,
Hotel Plaza, Fuerte el Principe). Respecto al
total de casos confirmados de COVID-19 en
los centros residenciales, las personas aten-
didas en los recursos intermedios desde el
inicio de la pandemia, ha supuesto el 14,5%.



Figura 1. Procedencia de las personas atendidas (2020-2021)
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El centro con mas trayectoria y ocupacion ha
sido “Argaray” (del 7 de julio hasta la actua-
lidad) con 259 personas atendidas. Ha dado
respuesta a la demanda procedente de 33
centros de personas mayores, 10 centros de
personas con discapacidad y 5 de congre-
gaciones religiosas diferentes, ademas de
personas del domicilio y de hospitales como
la Clinica Universidad de Navarra, Complejo
Hospitalario de Navarra y Hospital Reina Sofia.
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El recurso intermedio de Félix Garrido aten-
di6, durante sus 2 meses de actividad, los
brotes de dos centros para personas con dis-
capacidad (en total 41 personas), de 5 cen-
tros de mayores, asi como de 4 personas de
una congregacion religiosa. También acogio 5
ingresos procedentes del hospital de Navarra.

El recurso de Fitero, de recorrido mas corto,
dio respuesta a los brotes de la primera ola en



la zona de Tudela, asi como un centro de la
zona de Estella y otro de Tafalla. Por su parte,
el de San Adrian, con una ocupacion de 65
personas, ha respondido a las necesidades
de 10 brotes en centros de mayores, perso-
nas en domicilio de Tudela y Estella, asi como
2 centros de personas con discapacidad y
hospitales.

Se ha considerado interesante recoger la
edad de las personas derivadas a dichos re-
cursos. Tal y como se observa en la figura si-
guiente, las personas de entre 85 y 94 afios
son el grupo mas numeroso, seguidas por las
de 75 a 84 anos. Estos datos se ajustan a la
distribucion de poblacion habitual en los cen-
tros residenciales de personas mayores.

Figura 3: Edad de las personas atendidas en los recursos

intermedios
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Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto al control de los brotes en los cen-
tros, se constata en la figura 4 las variaciones
mensuales de las derivaciones de residen-
tes a los centros intermedios. La tendencia
que se dibuja ha seguido un ritmo parejo al
de la evolucién del virus, mostrando 3 picos
de ocupacion, coincidiendo con los 3 brotes
comunitarios. Atendiendo a las zonas geogra-
ficas de origen de sus residentes, podemos
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ver que la zona de Pamplona ha presentado
la mayor incidencia a lo largo de todo el afio.
La zona de Tafalla ha precisado mas soporte
por parte de los recursos intermedios durante
la segunda ola, mientras que la zona de Este-
lla lo ha hecho en la primera y tercera ola. La
zona Noreste ha precisado el uso de los re-
cursos intermedios en la tercera ola y la zona
Noroeste en la primera y segunda.

Figura 4. Evolucion del nimero de ingresos en los recursos intermedios por

meses (2020-2021)

Fuente: Elaboracion propia.
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Una vez descritos los origenes de las perso-
nas atendidas, cabe destacar que, segun la
evolucién de la enfermedad, el destino al alta
ha sido diverso. Hay un total de 56 personas
que han sido derivadas a los hospitales y, de
éstas, 6 han fallecido. En los propios recursos
han fallecido 14 personas, la mayoria en Ar-
garay (9) durante la segunda vy tercera ola, lo
que arroja un indice de mortalidad del 4,6%
de todas las personas derivadas. Tras el in-
greso en el recurso intermedio, hay 16 perso-
nas procedentes de su domicilio, que deciden
quedarse a vivir en un centro residencial (la
mayoria en el propio centro que alojaba el re-
curso intermedio).

Se ha trabajado para conseguir una atencion
de calidad, con un seguimiento a través de
personal sanitario de referencia que ha adqui-
rido experiencia en Covid conforme la pande-
mia evolucionaba. Ademas de proporcionar
los cuidados asistenciales y sanitarios, se ha
trabajado de forma coordinada con los cen-
tros de origen y con los familiares, ofreciendo
informacion de la evolucién de la enfermedad
y facilitando las video-llamadas como méto-
do de contacto. En estos casos los recursos
intermedios han posibilitado su atencién en
espacios seguros y adaptados a sus necesi-
dades de cuidados.

Segun refleja la auditoria realizada a los cen-
tros residenciales en el mes de junio (Fresno,
2020):

¢ Los recursos intermedios facilitaron realizar
sectorizaciones y atender aquellos casos
de control complejo, como son las perso-
nas deambulantes con COVID+, que ten-
dian a salir de sus habitaciones poniendo
en peligro al resto de residentes.

* En los centros con brotes muy pequefios o
aislados (uno o dos casos), se consigue el
objetivo de dejar el centro libre de Covid,
protegiendo asi al resto de convivientes.

¢ | a creacién y existencia de los recursos in-
termedios también ha permitido atender a
personas especialmente vulnerables proce-
dentes de domicilios.

CONCLUSIONES

Ante una situacién sanitaria que supero6 la ca-
pacidad de atencién de los centros residen-
ciales, los recursos intermedios han permitido
responder a algunas de las necesidades mas

urgentes, como posibilitar a los centros ais-
lamientos con las garantias adecuadas. Asi
mismo, han permitido atender a personas de-
pendientes que en sus domicilios no reunian
las condiciones adecuadas de aislamiento, y
personas que no requerian un recurso hospi-
talario para su atencion.

Tanto para su puesta en marcha como para
su funcionamiento diario, ha sido crucial la
colaboracion estrecha entre los Departamen-
tos de Salud y Derechos Sociales. La pande-
mia de COVID-19 ha puesto de manifiesto la
necesidad de recursos integrados que permi-
tan atender a la poblacion mas vulnerable.

A falta de un instrumento objetivo de evalua-
cién sistematizada, los usuarios y los centros
de origen han transmitido su agradecimiento
por la ayuda que han supuesto estos recur-
sos para evitar la propagacion del virus y pro-
porcionar cuidados.
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RECURSO DE APOYO GERIATRICO
RESIDENCIAL DURANTE
PANDEMIA POR COVID-19

Geriatric support at nursing home
during COVID-19 pandemic

Resumen

Introduccién: la pandemia por COVID-19 ha
supuesto un reto a nivel asistencial en los cen-
tros sociosanitarios dada las caracteristicas
Unicas que estos poseen. Ha llegado a ser ne-
cesario el apoyo especifico de especialistas en
Geriatria para el manejo de los casos.

Material y método: Andlisis descriptivo de la
figura del gestor de casos COVID en centro
sociosanitarios desde su creacién hasta el
momento actual.

Resultados: dentro del &rea sanitaria de Pam-
plona se distinguen dos periodos principales.
La primera ola, con una atencién mas reactiva
a la situacion como profesional de referencia
en cuanto a la informacion cambiante sobre
el manejo de la COVID-19). Desde la segunda
ola en adelante queda integrado dentro de la
Unidad de Atencion SocioSanitaria para dar
atencion proactiva en el contexto de brotes
por la COVID-19.

Bernardo Abel Cedeno Veloz. Geriatra.

Servicio de Geriatria del Complejo
Hospitalario de Navarra.

Discusion: dada la situacion previa de falta
de medios asistenciales, junto con las carac-
teristicas Unicas de los centros, se ha favore-
cido la mala evolucién inicial en los centros
sociosanitarios. Mucho se ha trabajado para
mejorar la asistencia a la COVID-19, pero hay
otras areas de mejora.

Conclusioén: El apoyo a la asistencia sanitaria
por el COVID-19 en los centros sociosanita-
rios en el area sanitaria de Pamplona ha evo-
lucionado conforme ha evolucionado el cono-
cimiento de la enfermedad y la capacidad del
sistema sanitario de adaptarse a una nueva
situacion nunca vista. Hoy en dia la asistencia
a nivel médico esta garantizada. La asistencia
a nivel funcional, nutricional y emocional de
las personas en estos centros es un tema que
hay que seguir trabajando.

Palabras Clave: COVID-19, apoyo, residencias.



Abstract

Introduction: the COVID-19 pandemic has
been a challenge at the healthcare level at
nursing home due to their unique character-
istics. The specific support of specialists in
Geriatrics medicine has become necessary in
order to ensure the correct management.

Material and method: Descriptive analysis
of the figure of the COVID case manager at
nursing home from its creation to the present
moment.

Results: two main periods are distinguished
at Pamplona’s Healthcare area: the first wave
(@ more reactive attention to the situation
as a reference professional in terms of the
changing information on the management of
COVID-19) and the second wave and more
(integrated within the Socio-Health Care Unit
to provide proactive care in the context of
COVID-19 outbreaks).

Discussion: given the previous situation of
lack of healthcare personal, with the unique
characteristics of the centers, it has favored
the poor initial evolution at nursing home.
Many advences has been done to improve
assistance to COVID-19 but there are other
areas for improvement.

Conclusion: Support for health care due to
COVID-19 at nursing home has evolved as
knowledge of the disease and the ability of
the health system to adapt to a new situation
never seen before has evolved. Today medi-
cal level assistance is guaranteed. The assis-
tance at a functional, nutritional and emotion-
al level of the people in these centers is an
issue that must continue to be worked on.

Keywords: COVID-19, support, nursing home.

INTRODUCCION

La pandemia secundaria a la enfermedad por
COVID-19 ha supuesto un reto asistencial a
nivel mundial. Sistemas sanitarios de diversa
indole han sido expuesto a un estrés asisten-
cial no visto desde hace mas de un siglo y ha
supuesto un reto a nivel asistencial y humano
(Peng, 2020).

Dentro de todos los niveles asistenciales que
existen en Espafia, los centros sociosanita-
rios han sido especialmente golpeados en
esta pandemia, ya que se combina en ellos,
un segmento de la poblacion particular jun-

>

to con unas caracteristicas de la unidad de
convivencia especifica (Grabowski & Mor,
2020). Por el lado humano, suelen residir en
estos centros poblacién con una situacion
vulnerable a nivel de salud (mayores fragiles
0 con dependencia, personas con enferme-
dades congénitas, personas con enferme-
dades psiquiatricas, etc.) que les hace mas
susceptibles a los efectos adversos, no solo
de la enfermedad por COVID-19 (Bielza et al.,
2021), sino también a los efectos secundarios
derivados del distanciamiento social, ansie-
dad-depresion (Bayrak et al., 2021), inmovilis-
mo por aislamiento, etc. (Griffith et al., 2020).

Por el lado de la estructura, se encuentran
centros destinados a la vida en comunidad
(salas de estar, comedores, etc.) de diver-
sa indole y origen que, por razones obvias,
nunca han sido pensados ni disefiados para
el distanciamiento social, complicando con
todo ello el cuidado de quienes alli residen
(Ouslander & Grabowski, 2020). Asi mismo
hay que afadir el cambio de filosofia de tra-
bajo de muchos centros que, de la noche a la
mafana, pasan de integrar a las personas en
una vida en comunidad, a requerir este distan-
ciamiento social (Werner & Schiffman, 2020).
De cara a la identificacion de estos centros
a la hora de dar apoyo se complica, ya que
la titularidad es multiple y variada: publicos
(pueden depender de Salud o de Derechos
Sociales) o privados (concertados, privados,
congregaciones religiosas).

Toda esta amalgama de factores ha propicia-
do, en mayor o menor medida, que la llegada
de la pandemia haya supuesto un fuerte im-
pacto en los centros sociosanitarios. Pero, sin
lugar a duda, la falta de medios asistenciales
y de recursos humanos especializados (médi-
cos, enfermeras, gerocultoras, etc.), ya previa
a la pandemia, es lo que mas ha propiciado
la problematica asistencial en estos centros
(White et al., 2021).

De cara a intentar garantizar una asistencia
médica adecuada a las personas afectadas
por la pandemia de COVID-19, en marzo de
2020, se crea en los centros sociosanitarios
del area sanitaria de Pamplona y desde el
Complejo Hospitalario de Navarra, la figura
del gestor de casos de COVID en residencia a
cargo del Servicio de Geriatria de dicho hospi-
tal. Esta figura, siendo implantada en muchas
areas sanitarias de Espana, ha intentado dar
apoyo a la situacion vulnerable antes mencio-
nada que se desbordé por la pandemia.



El analizar como se ha dado este apoyo en
Navarra y la evolucion que ha tenido, segun
ha evolucionado la pandemia, es el objetivo
de este articulo. Para ello se va a realizar un
andlisis descriptivo de la figura del gestor de
casos COVID en residencia desde su crea-
ciéon hasta el momento actual, asi como la
evolucion de los recursos de apoyo que se
han dado a los centros sociosanitarios duran-
te la presente pandemia.

RESULTADOS

La figura del Gestor de Casos COVID ha teni-
do una labor diferenciada segun el momento
epidemiolégico en el que nos encontraba-
mos. Durante la primera oleada de la COVID,
la actividad asistencial fue pasiva en cuanto a
que eran los diferentes profesionales sanita-
rios los que interconsultan con el gestor. Las
consultas de los diversos centros sociosani-
tarios llegaban a través del teléfono marcado.

En este sentido la figura era de enlace de
informacion ya que, dado lo cambiante de
la situacion y el estrés asistencial en el que
se encontraban los centros, el estar actuali-
zado en cuanto al manejo de la enfermedad
(aislamientos, solicitud de PCR, manejo far-
macologico, etc.) era complicado. Con esta
llamada el gestor de casos (tenia informacion
actualizada diaria respecto a los recursos
asistenciales, protocolos y guias de manejo,
etc.) servia de referente para resolver dudas
de manejo.

Al término de la valoracion de los casos, se
daba una serie de recomendaciones y se
coordinaba con el médico responsable de
Atencién Primaria para ajustar las pautas de
manejo. En caso de necesitar PCR para CO-
VID se contactaba con el Equipo de Atencién
Primaria. Si las necesidades asistenciales
sobrepasaban la capacidad asistencial de la
atencion primaria, se contactaba con Hospi-
talizacién a Domicilio (contaba con un geria-
tra que daba asistencia directa en las residen-
cias) para manejo de paciente y solicitud de
PCR.

Esta actividad era reactiva y a demanda de
los sanitarios responsables. Aunque el trabajo
se focalizé en el Area de Salud de Pamplo-
na, ante la ausencia de Geriatria en las areas
de Estella y Tudela, también se resolvieron
consultas de las demas areas sanitarias. Se
recibieron también muchas consultas de ma-
yores en domicilio.

Complementaria a esta labor de apoyo a nivel
asistencial, se colabord en la realizacion de
protocolos de manejo y actuacion tanto de
Atencion Primaria como del Complejo Hospi-
talario de Navarra: Procedimiento de Manejo
de Casos en Centros Sociosanitarios y Proto-
colo de Paliativos.

Tras la primera oleada, en un tiempo de re-
flexion y secundario a las situaciones vividas
durante ella, se plantea la necesidad de orga-
nizar la asistencia a los centros sociosanita-
rios y brindar una coordinacién centralizada
de apoyo en caso de nuevas oleadas por CO-
VID-19. Por todo ello, a partir de septiembre
de 2020, se integra el trabajo del gestor de
casos dentro de la “Unidad para la Orde-
nacion de la Atencién Sanitaria en Centros
Residenciales Sociosanitarios” (UAS). Esta
Unidad es fruto de los multiples grupos de
trabajo creados desde mayo del mismo afno
por los departamentos de Salud y Derechos
Sociales para planificar diversos aspectos de
la atencion COVID.

El geriatra gestor de casos participé en varios
grupos de trabajo. En el de Atencion Proactiva
se realiz6 un documento con recomendacio-
nes para la atencion del deterioro funcional,
nutricional e impacto emocional tras la prime-
ra oleada. En el de Desescalada, el grupo de
expertos emitia recomendaciones para reali-
zar, de acuerdo con la situacién epidemiolégi-
ca, la desescalada en centros sociosanitarios.
Por ultimo, en el grupo de Nueva Fase 0, tras
las experiencias vividas, los principales res-
ponsables de la atencién elaboraron un docu-
mento sobre areas de mejora de la atencién
de cara a una mas que probable segunda ola.

Con la llegada de la segunda oleada de la
COVID se establecen reuniones programadas
diarias con la UAS desde el 21 de septiembre.
A estas reuniones asistian los principales res-
ponsables de la atencidén sanitaria en centros
sociosanitarios del Area Sanitaria de Pam-
plona. En ellas se mantiene una estructura
similar hasta hoy. En primer lugar, se hace un
repaso de la incidencia comunitaria, asi como
de los brotes activos en centros sociosanita-
rios. Dentro de cada brote activo se repasa su
situacion en cuanto a:

e Deteccién de casos: primeros casos, per-
sonas pendientes de cribado, personas
pendientes de alta epidemioldgica, perso-
nas pendientes de PCR o ELISA.



e Situacién clinica de las personas afectas:
asintomaticos, leves, moderados, severos,
necesidad de traslado a hospital o de apo-
yo con Hospitalizacion a Domicilio, exitus.

¢ Organizacion dentro del centro a nivel es-
tructural: areas de aislamiento de casos po-
sitivos, cuarentenas, areas no-COVID.

¢ Organizacion del personal: asistencia a ni-
vel médico por Atencién Primaria, médico
de residencia, disponibilidad de enfermeria/
gerocultura por turnos.

Tras valoracion de los brotes, se coordinaba
un plan de actuacién inicial que cubria las
necesidades en cada una de las situaciones
antes mencionadas, que podria variar segun
la evolucién a lo largo del dia. Una vez repa-
sados los brotes se comentaba la situacién
en los recursos temporales (Amavir Argaray
y San Adrian). Estos centros sociosanitarios
habilitaron plazas para personas con COVID
de otros centros para que, en el caso de de-
teccién de brotes aislados, se pudieran tras-
ladas a fin de que el brote aislado no supusie-
se una sobrecarga al centro. Estos recursos
temporales se valoraban de la misma forma
que el resto de centros, con la idea de ga-
rantizar un correcto flujo y asistencia de las
personas que se trasladaban. Por ultimo, se
valoraba la situacion de ingreso por COVID
en hospitalizacion convencional (Complejo
Hospitalario de Navarra, Hospital San Juan
de Dios y Clinica San Miguel), Hospitalizacién
a Domicilio y UCI-Covid.

Esta actividad era mas proactiva en relacién
con la deteccidon de los brotes y gestién de
los casos con el fin de asegurar la correcta
atencion de las personas en centros socio-
santiraios. Al igual que en la primera olea-
da, aunque el trabajo se focalizé en el Area
de Salud de Pamplona, ante la ausencia de
Geriatria en las areas de Estella, también se
recibieron consultas de las demas areas sa-
nitarias. Se apoy6 a Geriatria de Tudela en la
puesta en marcha de su Unidad Sociosani-
taria. Asimismo, se resolvieron consultas de
mayores en domicilio, pero al existir ya un nu-
mero de contacto con Medicina Interna, éstas
fueron en menor numero.

Complementaria a esta labor de apoyo, se co-
laboré en la realizacion de protocolos de ma-
nejo y actuacién tanto de Atencion Primaria
como del Complejo Hospitalario de Navarra.
Destacan los de Atencion a pacientes mayo-

res en Centros Sociosanitarios, Protocolo de
Ingreso Directo y Manejo de Diabetes.

La llegada de la tercera y, actualmente, cuarta
ola, no ha supuesto un cambio respecto a lo
comentado en la segunda ola. En este senti-
do es palpable la disminucién de la incidencia
de casos en centros sociosanitarios, fruto del
proceso de vacunacion para la COVID-19, asi
como la mejoria en los procesos de deteccion
y actuacién ante sospecha de casos. La es-
tructura de la UAS sigue vigente, asi como el
gestor de casos, pero la periodicidad de las
reuniones ha disminuido, dado el escaso nu-
mero de casos y control de estos sin necesi-
dad del apoyo excepcional que se brindaba
previamente.

DISCUSION

El apoyo a la asistencia sanitaria por la CO-
VID-19 en los centros sociosanitarios en el
Area sanitaria de Pamplona ha evolucionado
conforme ha evolucionado el conocimiento
de la enfermedad y la capacidad del sistema
sanitario de adaptarse a una situacién nun-
ca vista. La falta de preparacioén inicial (Abra-
hamson et al., 2020) ante esta situacién, asi
como la falta de medios a nivel de profesio-
nales sanitarios en los centros han sido los
principales responsables de la mala evolucion
inicial en la asistencia sanitaria a las personas
en los centros sociosanitarios (Ouslander &
Grabowski, 2020).

El manejo de las personas afectadas en el
contexto de la pandemia por SARS-CoV-2
nos ha puesto en una situacion en la que no
se han podido apoyar las decisiones en la evi-
dencia cientifica bien fundamentada, como
acostumbramos a hacer en medicina, lo que
ha propiciado no pocos dilemas, no solo te-
rapéuticos, sino también éticos. La necesidad
de ofrecer estrategias eficaces a pacientes
en situacion critica sin el aval de los datos,
e incluso asumiendo importantes niveles de
incertidumbre acerca de la eficacia de lo que,
en ocasiones, hemos administrado, ha su-
puesto un antes y un después para muchos
de nosotros en nuestra practica. Resulta muy
importante potenciar la investigacion agil y de
excelencia, que incluya a las personas mayo-
res, principales afectadas en esta pandemia
(Sanchez Garcia et al., 2020). No obstante, el
proceso de vacunacion y la priorizacion de las
personas en centros sociosanitarios ha sido
un avance en la atencion de las personas ma-



yores en el contexto de prevencién de la CO-
VID-19 (Izda et al., 2021). Estudios recientes,
comparando su eficacia en personas mayo-
res en centros sociosanitarios, observan una
buena respuesta independiente de su situa-
cion de fragilidad y/o dependencia (Salmerén
Rios et al., 2021).

Puede ser que, dada la situacién fragil en la
que se encontraban, muchas personas ma-
yores hayan sufrido de edadismo a la hora de
acceder a la atencion sanitaria durante las di-
ferentes olas de la pandemia. Haber seguido
criterios por edad en lugar de por situacion
basal para la atencion de las personas ma-
yores supone su discriminacion injustificada,
maxime cuando la edad cronolégica no debe
ser criterio independiente para la toma de de-
cisiones clinicas (Tarazona-Santabalbina et
al., 2021).

Pese a las mejorias en el manejo clinico de
la enfermedad por COVID-19 vy la disponibi-
lidad de vacunas eficaces para las personas
residentes en centros sociosanitarios, temas
importantes como la rehabilitacion/recupera-
cion funcional secundaria al propio COVID-19
o al aislamiento secundario al mismo (Bar-
ker-Davies et al., 2020), manejo de problemas
nutricionales en la convalescencia de la CO-
VID (Mechanick et al., 2021) y abordaje de los
problemas emocionales (Webb, 2021) relacio-
nados con esta situacion de estrés parecen
haber sido relegados a un segundo plano. Es-
tas ultimas son igual de importantes para dar
un correcto apoyo y manejo a estas personas
ante la enfermedad.

CONCLUSIONES

El apoyo a la asistencia sanitaria por el CO-
VID-19 en los centros sociosanitarios en el
Area sanitaria de Pamplona ha evolucionado
conforme ha evolucionado el conocimiento
de la enfermedad y la capacidad del sistema
sanitario de adaptarse a una situacion nunca
vista. Hoy en dia la asistencia a nivel médico
estd garantizada por los médicos de prima-
ria/residencia junto con el apoyo de la Unidad
Sociosanitaria, donde se integra el gestor de
casos de Geriatria. En caso de necesidad,
existe el apoyo del servicio de Hospitaliza-
cién a Domicilio con capacidad de ingreso en
Hospital. Por ultimo, afiadir que la asistencia
a nivel funcional, nutricional y emocional de
las personas en estos centros es un tema que
hay que seguir trabajando.
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Resumen

Las relaciones humanas estan determinadas
por la comunicacién interpersonal. Los actua-
les formatos interactivos son un ejemplo de
nuestra necesidad de relacionarnos a través
de medios dispares orientados al contacto
humano y la difusion de informacién, como la
radio y la televisidn o, en el marco de las nue-
vas tecnologias, las redes sociales y formatos
online diversos.

En el contexto de la pandemia, profesiones
multidisciplinares con orientaciéon a la per-
sona y su desarrollo, han visto truncada su
operatividad cotidiana. Las relaciones inter-
personales de ayuda estan basadas, eminen-
temente, en la comunicacién presencial, y en
todos los rasgos que ella implica (verbal, no
verbal, etc.) En un periodo de confinamiento
emergido de la pandemia COVID-19, los pro-
cesos existentes han visto peligrar tales inte-
racciones y la propia evolucion de las perso-
nas atendidas. En ese marco, ha sido preciso
articular nuevas herramientas y reajustar las
anteriores para dar respuesta a esta realidad.

El presente articulo muestra la versatilidad
de los equipos profesionales de la Fundacion
Navarra para la Gestion de Servicios Socia-
les Publicos-Gizain a la hora de abordar esta
nueva realidad y mantener la accion profe-
sional y la relacion de ayuda en ese tiempo.
Cuestiones que, posteriormente, han permiti-
do enriquecer los recursos de atencion y opti-
mizar instrumentos limitados a otros servicios
con anterioridad a la pandemia.

Palabras clave: Pandemia, intervencion so-
cial, TIC’s, versatilidad, comunicacion.
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Abstract

Human relationships are determined by inter-
personal communication. The current inter-
active formats are an example of our need to
interact through disparate media oriented to
human contact and the dissemination of in-
formation. From the most rudimentary media
such as radio and television, to new technolo-
gies such as social networks and various on-
line formats.

In the context of the pandemic, professions
of a social nature, oriented towards the per-
son and its development, have seen their
daily operations cut short. The interpersonal
relationships of help are eminently based on
face-to-face communication, and on all the
features that it implies (verbal, non-verbal) In a
period of confinement that emerged from the
COVID-19 pandemic, the existing process-
es have seen interactions and the evolution
of the people served. Within this framework,
intervention professionals have needed to ar-
ticulate new tools and readjust the previous
ones to respond to this reality.

This article shows the versatility of the Gi-
zain Foundation professionals to be able to
address this new reality and maintain pro-
fessional action and the helping relationship
during that time. Issues that have subse-
quently made it possible to enrich care re-
sources and optimize instruments limited to
other services prior to the pandemic.

Keywords: pandemic, social intervention,
TIC’s, versatility, communication.
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INTRODUCCION

La intervencién social implica interaccion y
comunicacion (Acebes, 2019). Esta requie-
re de una interrelacién comunicativa entre la
figura profesional de referencia y la persona
atendida. La comunicacion es un elemento
universal y parte necesaria en la evolucion del
ser humano, dada la necesidad gregaria de
supervivencia.

En el tiempo COVID-19, este elemento se ha
visto truncado y considerablemente limitado,
emergiendo situaciones de soledad y ais-
lamiento, asi como la exacerbacién de pro-
blematicas convivenciales. Una cuestion que
ha imposibilitado los canales comunicativos
presenciales y que ha supuesto que procesos
de relacién de ayuda en el ambito de la inter-
vencién social se hayan visto interrumpidos y
relegados. Hasta ese momento, la interaccion
comunicativa ha estado sustentada en proce-
sos dialégicos (Arnkil, 2019) y contextos re-
lacionales (Carrillo et al., 2017). En todos los
casos estaban orientados a validar la relacién
interpersonal en espacios de comunicacion
presenciales. Unas cuestiones que no pue-
den obviarse si se orienta la relacion de ayuda
a un escenario de naturaleza conversacional.

La movilizacién de recursos de la persona
atendida (Melendro, 2011) en la relacién de
ayuda supone, fundamentalmente, una ac-
tuacion vincular fisica (Fantova, 2018). Esta
persona precisa adquirir competencia y auto-
nomia a través de la guia y apoyo profesional
(principios basicos de los cddigos deontolé-
gicos de Trabajo Social, Educacién Social y
Psicologia). Por tanto, es un hecho que ha
estado y esta sustentado en la relacién co-
municativa presencial. Sin esa colaboracion,
el proceso fracasa en si mismo. Esto ha su-
puesto una adaptacién a escenarios evoluti-
vos tanto individuales como familiares y so-
ciales (Colom, 2019).

Las diferentes figuras profesionales han re-
ajustado su intervencién a los procesos de
cambio y han orientado sus recursos y co-
nocimientos a dar respuesta a una sociedad
cambiante, a las necesidades de las personas
atendidas y a la revitalizacién de la relacion
de ayuda.

En este sentido, la entrevista se ha situado
como la técnica por excelencia en el proceso
interactivo profesional de la intervencion so-
cial, si bien ha presentado modificaciones a

lo largo del tiempo (Rosell, 1989; Hernandez,
1991; Madrid, 2005; Trevithick, 2010; Molle-
da, 2012), adaptandose a la persona y su rea-
lidad. La entrevista se ha posicionado como
un eje vertebrador de la accién profesional en
el campo social, manifestandose como el ins-
trumento clave.

No obstante, la evolucion tecnoldgica y los
grandes avances de los ultimos afios, han
presentado un escenario comunicativo inmer-
S0 en un gran y profundo manejo de informa-
cion inmediata, y en una interaccién personal
a distancia. Un hecho que ha impersonaliza-
do la comunicacion y desvirtuado la relacion
“face to face”, al tiempo que abria canales de
relacion impensables hasta el momento. Las
tecnologias de la informacién y comunicacion
(TIC) se han impuesto en la sociedad y han
establecido innovadoras formas interactivas,
nuevas redes relacionales (Del Fresno, 2019).

En el ambito social, y acordes a su emergen-
ciay uso, han sido elementos interactivos que
se han ido introduciendo en la practica co-
tidiana, mas como medios de contacto que
como formas relacionales. Estda siendo un
proceso paulatino, individualizado y contex-
tualizado. Los problemas de las brechas digi-
tales o el analfabetismo digital han relegado a
una parte de la poblacién que se ha visto obli-
gada a sumergirse en un ambito desconoci-
do. No obstante, el gran poder de expansion
de estas herramientas y sus multiples aplica-
ciones han propiciado un interés global por
las mismas. En el ambito del Trabajo Social,
autores como Caravaca (2014), Fuentes Ro-
bles y Martin Cano (2017) o Castillo de Mesa
(2017 y 2019) afianzan y proponen la inclusion
de las TIC como formas de intervencion e in-
vestigacion.

Por lo tanto, la coyuntura actual de la pande-
mia ha resignificado estas relaciones comuni-
cativas y favorecido la generacién del uso de
las TIC como medios no meramente auxilia-
res, sino como ejes de interaccion.

CONTEXTO DE PARTIDA

Los Centros de Servicios Sociales de la Co-
munidad Foral de Navarra abarcan tres equi-
pos profesionales de intervencion directa:
Equipos de Incorporacién Sociolaboral (El-
SOL), Equipos de Atencion a Infancia y Ado-
lescencia (EAIA) y Equipos de Atencién Inte-
gral a Victimas de Violencia de Género (EAIV),
que intervienen en Areas geograficas y admi-



nistrativas del sistema de servicios sociales
en colaboracién con los Servicios Sociales de
Base de las mismas. Desde mayo de 2019,
pasan a ser gestionados por la Fundacion
Navarra para la Gestion de Servicios Sociales
Publicos-Gizain, entidad publica creada en
abril de 2019 por el Gobierno de Navarra.

Apenas unos meses tras la asuncion de estos
servicios, la Fundacion se enfrenta, al igual
que otros servicios, a la pandemia COVID-19
y el confinamiento que se produce de marzo
a mayo de 2020. En ese momento, y ante la
brusca ruptura de las relaciones interperso-
nales y los procesos de relacion de ayuda, se
replantea cdmo mantener la interaccion des-
de el confinamiento.

Ademas, es preciso tener en cuenta que pre-
cisamente en ese momento, las necesidades
de apoyo y atencién se incrementan debido
al momento convulso, la vulnerabilidad y los
factores de estrés asociados que suponian un
impacto mayor en la poblacién de accién pro-
fesional por las caracteristicas de base que
ya presentaban.

Objetivos

En este momento y escenario incierto, se
plantearon distintos objetivos para paliar la
situacién y recuperar, dentro del momento y
estado de alarma, la interacciéon comunicativa
y la relacién persona-profesional. Estos son
los siguientes:

* Mantener y potenciar el contacto e interac-
cioén en la intervencién a través del acom-
pafiamiento, espacios intercomunicativos y
abordaje de dificultades emergidas.

¢ Redefinir herramientas de accién, acordes a
la situacion a través de las TIC y el reajuste
de la entrevista.

¢ Analizar la eficacia en la implementacion de
dichas herramientas para valorar su impac-
to y posible desarrollo posterior.

De este modo se trata de articular un sistema
que permita responder a la situacion, cen-
trandose en la persona y sus necesidades
para mantener la comunicacién abierta y un
cauce de apoyo durante el periodo de confi-
namiento (Lopes-Dos-Santos, 2021).

METODOLOGIA

Para abordar estas cuestiones, se han utiliza-
do, como modelos conceptuales, teniendo en
cuenta el impacto del contexto y el analisis de
la vivencia y circunstancia personal: modelo
eco-sistémico (Bertalanffy, 1981) y modelo
de atencién integral centrado en la persona
(Fundacion Pilares, 2014). De este modo, la
intervencion, al igual que se realiza de modo
presencial, se ha ubicado y centrado en cada
personay escenario individual y familiar.

Para ello, desde la Direccidon Técnica de Fun-
dacién Gizain se propuso un reajuste de las
entrevistas realizadas, planteando un nuevo
articulado en los distintos ambitos de inter-
vencién que dieran respuesta a las necesi-
dades de las personas atendidas desde la
realidad del momento. Por otro lado, se re-
definieron el uso de las TIC no s6lo como es-
pacios informativos o de establecimiento de
citas, sino como férmulas de comunicacion e
intervencion (videollamadas via mévil u orde-
nador -plataforma zoom-). De este modo se
mantenia la relacion comunicativa, también
en formato no verbal, y se posibilitaba la inte-
raccion visual y no sélo auditiva.

Para establecer un nuevo proceso de entre-
vista a distancia, se us6 como base la entre-
vista motivacional (Miller y Rollnick, 1990),
con el fin de abordar la superaciéon del ais-
lamiento, soledad y otras dificultades que
la coyuntura requeria. Por otro lado, y con
animo de evaluar este nuevo procedimiento
y sus resultados, se optd por usar metodolo-
gia combinada (Greene, 2007; Donolo, 2009;
Monje, 2011; Sanchez, 2015): datos cuantita-
tivos de atencidén y datos cualitativos acerca
de este formato y la ayuda profesada. Este
tipo de metodologia manifiesta, segun los au-
tores mencionados y otros como Tashakkori
y Teddlie (1998), que los resultados obteni-
dos permiten una mayor fiabilidad, dado que
combinan elementos cuantitativos y cualita-
tivos, reforzando los resultados. Es el caso
del disefio de triangulaciéon (Denzin, 1989;
Hansont al., 2005; Creswell y Plano, 2007),
cuya finalidad consiste en la confrontacion
de informaciones complementarias sobre el
mismo episodio con el propdsito de com-
prenderlo mejor (Riba, 2007). Lo que implica
el refuerzo de los resultados obtenidos desde
distintos planos y técnicas.



Proceso

Una vez se produjo el confinamiento, se de-
sarrollaron diferentes pasos para abordar la
situacion:

1. Deteccion del problema y analisis del mis-
mo con agentes de intervencion (primera
semana de confinamiento).

2. Propuesta de reajuste de dispositivos mé6-
viles y ordenador (segunda semana de
confinamiento).

3. Propuesta de reajuste de entrevistas (se-
gunda semana de confinamiento).

4. Puesta en practica (tercera semana de
confinamiento).

5. Recogida y andlisis de datos (desde terce-
ra semana hasta final del confinamiento).

6. Post-confinamiento: protocolo COVID-19
y readaptacion a la presencialidad, mante-
niendo el uso de las herramientas en los
casos donde se mostraban necesarias
(personas en aislamiento por contagio o
contacto, personas que rechazan la inte-
raccioén presencial por miedo, personas de
riesgo, etc.).

RESULTADOS

En relacién a los resultados cuantitativos, se
obtuvo que las figuras de Trabajo Social, du-
rante el periodo de confinamiento, atendieron
en entrevistas motivacionales y adaptadas
a cada persona y situacion a un total de 89
personas en los tres equipos. Las figuras de
Educacion Social a un total de 147 personas
y las de Psicologia a un total de 76 personas.
Lo que supuso una atencién de 312 personas
durante los 28 dias laborales que se produjo
el confinamiento. Entrevistas de una dura-
cion media de 1h y 30°. En total, se atendié
al 59,89% de las personas usuarias de los
EAIA, al 62,75% de las los EAIV, y al 42% de
las de los EISOL. El porcentaje faltante se co-
rresponde con personas que no atendieron
las llamadas telefonicas o manifestaron la ne-
cesidad de paralizar el proceso. Unos datos
que, en un momento de incertidumbre, des-
concierto y malestar, muestran la capacidad
de reaccidn, reajuste y alcance de estos equi-
pos. Esta readaptacion de medidas permitid
continuar los procesos de interaccion a pesar
de la inmediatez del momento. Posteriormen-
te a este periodo, se incrementé la interven-
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cién de este tipo dada su versatilidad y buena
acogida hasta superar el 80% de la actuacioén
profesional en todos los equipos.

En relacion a los resultados cualitativos ob-
tenidos se detecto6 en las personas usuarias:
desmotivacién, nerviosismo, desinterés, de-
sidia, angustia, estrés y malestar debidos al
confinamiento. Sin embargo, la existencia de
espacios de interaccion y relacién profesio-
nal ayudd a mitigar dichas situaciones y evitar
el aislamiento. Se ofrecieron estrategias de
contencidn, gestion emocional, competencia
parental, introspeccion e impacto personal,
gestion de conflictos y proyectos vitales.

Tanto en el orden cuantitativo como cualitati-
VO, las personas usuarias manifestaron interés
en mantener la interacciéon profesional, acep-
tando las nuevas herramientas y estrategias
como elementos validos de relacion. Algunas
personas han solicitado, con posterioridad, el
mantenimiento de la interaccion virtual como
medio de evitar el desplazamiento y mante-
nimiento de intimidad en su propio espacio
vital.

DISCUSION

La intervencién anterior a la pandemia ha
estado marcada por la presencialidad y una
interaccion directa y personal. Cuestiones
dialégicas referenciadas sobre el intercambio
de comunicacién en el discurso (Arnkil, 2019),
y los contextos relacionales (Carrillo et al.,
2017), estan orientados a tener en cuenta los
factores sistémicos y los distintos escenarios
en los que se produce la comunicacién como
variables intervinientes en el acto en si mismo
intercomunicativo. Ambos planteamientos re-
fieren una comunicacion entre personas afec-
tadas por un escenario.

En el marco de la atencién integral centrada
en la persona, se adquiere un compromi-
so de relacion orientada a la generacién de
proyectos de vida en los que la planificacion
esta centrada en atender las demandas de la
persona usuaria desde su realidad y escena-
rios de vida. Los modelos eco-sistémicos y
de acompafiamiento favorecen el estableci-
miento de las relaciones interpersonales en el
proceso de ayuda desde los pilares tedricos
de accién social. La necesidad de abordar la
realidad de cada persona como un todo inte-
gral y complejo, requiere de solidez y compe-
tencia profesional flexible y adaptable a cada
momento y circunstancia.



En situaciones cambiantes, imprevisibles y
complejas como la emergencia de la pande-
mia covid-19, es preciso el descubrimiento
de estructuras y herramientas cotidianas con
una nueva perspectiva y, sin elevar el coste,
concluyendo en un aporte mejorado para
enriquecer estos procesos. Esta realidad ha
permitido que, ademas, los aprendizajes ob-
tenidos sean nuevos procesos implementa-
dos tras la situacién inicial de confinamiento,
dado que favorecen espacios y citas de en-
cuentro mas flexibles y mantienen la como-
didad e intimidad de las personas atendidas.
Especialmente en personas que residen en
pequenas poblaciones o tienen dificultades
de horario por conciliacién laboral y familiar.
No son sustitutos absolutos de la presenciali-
dad sino aportes complementarios eficientes
de la vinculacién y acompafiamiento social.

Se ha generado una nueva opcién interactiva
que permite explorar nuevas vias de relacion
(Sarasola, Pérez y Balboa, 2012) y acompa-
fiamiento social no vinculadas exclusivamen-
te a la presencialidad, aportando elementos
de relacion positivos y eficaces. Un plan-
teamiento efectivo para multiples perfiles y
contextos, que permite transferibilidad y ex-
ploracién comunicativa con las nuevas gene-
raciones. Los resultados hallados corroboran
las indicaciones y planteamientos de la nece-
sidad de comunicacion como una cuestién
fundamental en las relaciones humanas, en
particular, en la intervencion profesional del
Trabajo Social (Acebes, 2019). En cuanto a
las cuestiones instrumentales, las acciones
emprendidas a nivel digital sintonizan con los
planteamientos de Caravaca (2014) sobre el
formato online como el futuro del Trabajo So-
cial, el uso de las TIC como nuevas formas
de intervencién social al servicio del Trabajo
Social (De la Fuente Robles y Martin Cano,
2017), y la transformacién digital que indica
Castillo de Mesa (2017 y 2019). La experien-
cia aqui expuesta es una aplicacion practica
de los planteamientos tedricos de tos autores,
como los aqui mencionados, que abogan por
las tecnologias como parte de la intervencion
social. Los resultados obtenidos avalan la ne-
cesidad de continuar la exploracién de estos
procesos e instrumentos como nuevos y pro-
metedores espacios en el campo de la comu-
nicacion en la relacion de ayuda.

En definitiva, es posible concluir que, las nue-
vas tecnologias y la capacidad profesional
para su uso y redescubrimiento han facilitado

la expresién emocional de las personas aten-
didas, la evitacién del aislamiento y soledad,
y la deteccién de elementos disruptivos que
se han abordado con los medios disponibles.
Durante este periodo de tiempo han emergi-
do estados de estrés, ansiedad, frustracion,
incontinencia emocional, malestar, angus-
tia y desmotivacion. Unas cuestiones que
el acompafamiento telematico ha permitido
abordar, generando estrategias de apoyo, po-
tenciando sus intereses y desarrollo, en defi-
nitiva, su proyecto vital.

Sin embargo, es necesario sefalar las limita-
ciones del presente estudio, ya que abarcan
un contexto, escenario y tipologia poblacio-
nal especificos que precisan de ser amplia-
dos a otras esferas, formatos y espacios en
circunstancias cotidianas. En ese sentido, se
hace necesario realizar nuevas investigacio-
nes en sectores, servicios y territorios mas
amplios con objeto de poder valorar el impac-
to y eficiencia de estas herramientas, con el
fin de articularlas como nuevos instrumentos
de interaccion social.
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FL IMPACTO PSICOLOGICO
DE LA PANDEMIA EN LOS

PROFESIONALES DE LA SALUD

Manuel Martin Garrasco'. Psiquiatra. Director médico.
Centros de Hermanas Hospitalarias en Navarra y Pais Vasco.

Resumen

Aparte del impacto en las personas afec-
tadas, destacando el colectivo de mayores
residentes en instituciones, la pandemia de
Covid-19 ha tenido también un alto impacto
en los trabajadores de salud, y no solo soma-
tico como resultado de ser contagiados, sino
psicologico.

Ademas, por el importante absentismo y la
dificultad de encontrar personal cualificado,
esta situacion ha repercutido en la atencion
prestada. Los datos de que disponemos hasta
ahora hablan de un aumento de los sintomas
psiquiatricos, especialmente de tipo ansioso,
depresivo, y los trastornos relacionados con
el estrés (por ejemplo, trastornos del suefio).
Los factores causantes han ido variando a lo
largo de la pandemia. En un primer momento
destacaron la falta de equipos de proteccion
individual, la falta de pruebas diagnésticas, v,
en algunos casos, la complejidad organizativa
y falta de preparacién y formacién especificas.
Posteriormente, han ido apareciendo otros
factores, como la fatiga y el agotamiento. Es
de destacar el esfuerzo, a veces heroico, de
este colectivo, que ha seguido trabajando en
los centros sanitarios y las residencias en con-
diciones a menudo extremas, y con una eleva-
da exposicién al contagio.

En el siguiente articulo se discuten algunos
factores de riesgo y proteccion frente al im-
pacto psicoldgico de la pandemia, a partir del
relato de diversos profesionales implicados.

Palabras clave: pandemia, impacto emocio-
nal, sintomas psiquiatricos, personas mayores.

' mmartin.mennipamplona@hospitalarias.es

Abstract

Apart from the impact on the affected people,
highlighting the group of elderly residents in
institutions, the Covid-19 pandemic has also
had a high impact on health workers, and not
only somatic - many of them have been in-
fected, etc. - but psychological. In addition,
due to the significant absenteeism and the
difficulty of finding qualified personnel, this
situation has had an impact on the care pro-
vided. The data that we have so far speak of
an increase in psychiatric symptoms, espe-
cially anxious, depressive, and stress-relat-
ed disorders (eg, sleep disorders, etc.). The
causative factors have varied throughout the
pandemic. At first, they highlighted the lack
of personal protective equipment, the lack of
diagnostic tests, and in some cases, the or-
ganizational complexity and lack of specific
preparation and training. Subsequently, other
factors have appeared, such as fatigue and
exhaustion. It is worth noting the sometimes
heroic effort of this group, which has contin-
ued to work in health centers and residenc-
es in often extreme conditions, and with high
exposure to contagion. The following article
discusses some risk and protection factors
against the psychological impact of the pan-
demic, based on the report of various profes-
sionals involved.

Keywords: pandemic, emotional impact, psy-
chiatric symptoms, elderly people.



INTRODUCCION

La declaracién de la pandemia Covid-19 en
marzo de 2020 y las medidas de confinamien-
to que la siguieron dieron paso a un escenario
con frecuencia dramatico, con consecuencias
para la salud mental tanto de la poblacién ge-
neral como de los profesionales de salud, en-
tre otros colectivos especialmente afectados.

El impacto de las epidemias sobre la salud
mental del personal sanitario ya se habia
puesto en evidencia en episodios epidémicos
anteriores —por ejemplo, brotes de SARS-
CoV-1 (2003), H1N1 (2009), MERS-CoV
(2012) o ébola (2014)-. En ellos, aparecieron
niveles moderados y altos de ansiedad, de-
presion, estrés postraumatico y absentismo,
con mayor afectacién de los sujetos mas j6-
venes y del personal de atencién directa (Tran
et al., 2020).

En cuanto a la pandemia actual, también se
han encontrado repercusiones psicolégicas
claras, aunque al tratarse de una pandemia
global, la respuesta puede ser diferente se-
gun las distintas zonas del planeta. En este
sentido, una revision sistematica muy reciente
permitié identificar 12 estudios que trataban
sobre esta materia, cinéndose al hemisferio
occidental (Danet Danet, 2021), e incluyendo
dos estudios procedentes de Espafa (Dosil
Santamaria et al., 2020; Romero et al., 2020).
La revisién de los estudios reflejé niveles va-
riables pero aumentados de estrés, ansiedad,
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depresidn, alteracién del suefio y burnout en
la poblacién de profesionales sanitarios de di-
ferentes paises de Europay EE. UU., con pre-
sencia de sintomas mas frecuentes e intensos
entre el personal de primera linea —Servicios
de Urgencias, Unidades de Cuidados Intensi-
vos (UCI) y Neumologia-, asi como entre las
mujeres y las categorias profesionales de en-
fermeria y asociadas.

Los factores implicados a la hora de produ-
cir estos efectos son variados. Se ha descri-
to, por ejemplo, que la falta de informacion,
prevision y protocolos estables de actuacion
puede conllevar desmotivacion e incertidum-
bre. Otros autores asocian el mayor impacto
psicolégico a las condiciones laborales como,
por ejemplo, uso de equipos de proteccioén,
reorganizacion del espacio de trabajo, ges-
tion de la escasez de recursos materiales y
carga laboral, turnos extra y horarios mas
prolongados. De igual forma, se han desta-
cado aspectos sociales y familiares como el
distanciamiento social y el miedo al contagio
de seres queridos, sin olvidar los factores re-
lacionados con los pacientes, como el duelo
ante la alta tasa de mortalidad, el contacto
con el sufrimiento y la muerte?, y conflictos

2 No solo de los pacientes. La disponibilidad de datos es
limitada, pero un informe de Amnistia Internacional, publi-
cado en septiembre de 2020, afirmaba que 7000 trabaja-
dores de la salud habian muerto por COVID-19 en todo el
mundo hasta esa fecha.



éticos, reales o anticipados.

Por otra parte, los profesionales en el campo
de la salud mental no han sido ajenos al im-
pacto de la pandemia. Un estudio realizado
en ltalia reflejé efectos similares o superiores
a los hallazgos realizados en otros colec-
tivos de profesionales de la salud. El riesgo
de infeccion por Covid-19 y las consiguien-
tes medidas restrictivas introducidas en ltalia
por las autoridades sanitarias en marzo de
2020 afectaron profundamente las practicas
laborales de las redes de salud mental. Las
actividades se redujeron en términos de ho-
rarios de apertura y el nimero de contactos e
intervenciones proporcionadas. Las unidades
de hospitalizacion se organizaron con areas
dedicadas para pacientes con Covid-19 po-
sitivos con trastornos mentales agudos, se
multiplico la interconsulta y la atencion domi-
ciliaria para casos urgentes, asi como la im-
plementacion de intervenciones psicosocia-
les remotas. Las unidades residenciales para
personas con trastornos mentales sufrieron
también un impacto similar al de otros entor-
nos residenciales (Rapisarda et al., 2020).

En este sentido, hay que recordar que re-
sidencias de ancianos y otros entornos de
atencion residencial constituyen una desafor-
tunada tormenta perfecta para el desarrollo
de las pandemias, como se ha demostrado
en el caso actual, donde un gran porcentaje
de los fallecidos, especialmente en la primera
oleada, eran residentes en este tipo de cen-
tros. Muchos de sus residentes son personas
ancianas, con frecuencia enfermas o vulnera-
bles —por ejemplo, estan inmunodeprimidos-
y viven en lugares cerrados, compartiendo
habitacién y con contacto estrecho con otras
personas usuarias durante las comidas y ac-
tividades de grupo. Ademas, el personal que
les cuida tiene con frecuencia mucha movi-
lidad social —vive en la comunidad, son j6-
venes con nifios pequefios, etc.- y no estan
asignados, en exclusividad, a una unidad por
razones organizativas. Ademas, muchas otras
personas estan presentes de manera habitual
en el dia a dia de los centros: familiares, vo-
luntariado, estudiantes en practicas, etc.

EL RELATO DE LOS PROFESIONALES

Mas alla de las cifras que arrojan los estudios,
es muy revelador oir el relato de los profesio-
nales: cémo han reaccionado y de qué for-
ma se han protegido frente a la pandemia,

cuando las vacunas solo eran una esperanza
en el horizonte. A continuacion, recogemos
algunos testimonios de profesionales de di-
ferentes disciplinas, y pertenecientes a distin-
tos ambitos asistenciales, pero todos perte-
necientes a la red de centros de Hermanas
Hospitalarias en el Pais Vasco.

“Cuando supe que habia contagios entre
las usuarias de mi unidad, pensé:’ ;Cudntas
moriran?’ Eso me provocaba una enorme
tristeza. Tenia que hacer todo lo que estu-
viera en mi mano para conseguir que no
muriera ninguna. Sin embargo, sentia mie-
do al pensar que sus vidas podian depender
de mi. En una ocasidn, con una de ellas, me
dije: ‘Si no puedo canalizar la via, se morira
por mi culpa’. Paraddjicamente, ese mismo
pensamiento me dio fuerza y supe que no
me iria sin conseguirlo”.

Quien lo cuenta es N.U., enfermera de la Uni-
dad Benito Menni lll del Hospital Aita Menni,
donde el pasado mes de noviembre fallecie-
ron dos usuarias a causa de la Covid-19.

Junto a N.U., otras seis companeras —A.G.,
M.S., T, N.I, Ch.M y M.A.—cuentan cémo
han vivido estos meses atipicos, sus sensa-
ciones, sus sentimientos, sus emociones y de
donde sacan la fortaleza para sobrellevar esta
situacion. Son una pequena muestra, pero su
testimonio refleja lo vivido por muchos otros
compainieros.

“Aun habiendo recibido el tratamiento ade-
cuado, aquella paciente fue una de las que
termind falleciendo —rememora N.U.—. Te-
nemos usuarias muy mayores y con patolo-
gias previas, y es posible que hubiera muer-
to por cualquiera de ellas en otro momento,
pero en ese caso, sin el Covid por medio, ha-
briamos podido acompanarla y atenderla de
una forma mds sosegada. Senti mucha triste-
za e impotencia, pero me di cuenta de que la
culpa no era mia ni de nadie: era del Covid”.

Lidiando con el miedo

“Al principio, la desinformacion y el desabas-
tecimiento eran un hecho a nivel nacional —
recuerda Ch.M., encargada en la misma uni-
dad de N.U.—. Personalmente tenia miedo
al Covid porque era algo desconocido. Tenia
miedo de llevarlo al Hospital y que arrasara
con todo. Puede que el gran culpable de ello
fuera el exceso de informacion en television
y todo lo demas”.



“Era consciente de donde trabajaba y de los
riesgos que corriamos todos recuerda T.1.,
encargada en la unidad URDP-UDITRAC
del Hospital Aita Menni, pero comenzamos
con las primeras medidas, tanto personales
como laborales. Cambiamos habitos y nos
felicitabamos por ir salvando sin que hubiera
ningtn caso en la unidad”.

M.S., psicéloga y directora de la Residencia
Txurdinagabarri de Bilbao, recuerda que a
pesar de que tuvo miedo al comienzo de la
pandemia, las estrictas medidas de confina-
miento de marzo y abril hicieron que tuviera
“una sensacion subjetiva de control que me
posibilité ir a trabajar sin temor”. “La situacion
de aquel momento vy, sobre todo, el desco-
nocimiento y la informacién confusa que en
esos momentos estaba en los medios, no nos
ayudaron”.

T.l. se contagié en agosto, Ch.M. en noviem-
bre y M.S. dio positivo en diciembre. Muchos
profesionales han sufrido el impacto del virus
por partida doble, como contagiados y como
trabajadores de la salud.

“En agosto —recuerda T.|.— todo cambid:
salio un positivo en mi unidad. Era la peor
época y en una unidad complicada: usuarios
aislados en sus habitaciones; el personal
veterano, aislado o de vacaciones; turnos
trabajando bajo minimos y con personal sin
experiencia. No fue facil. Los EPIs nos difi-
cultaban mucho los movimientos e incluso
el entendernos unos a otros y nos daban
mucho calor, y los protocolos cambiaban a
diario. No podiamos entrar a las habitacio-
nes y los usuarios nos hacian preguntas que
no sabiamos cémo responder. Al final de
la jornada, cuando llegabas a casa, solo te
quedaba llorar para descargar la impotencia
acumulada y coger fuerzas para volver al dia
siguiente”.

“Y en medio de todo esto, tuve que parar —
continda—. No podia mas. Pensaba que era
agotamiento, pero no: estaba contagiada de
Covid. Senti rabia porque alli habia muchas
cosas que hacer, y senti preocupacion y an-
gustia por si habia contagiado a alguien”.

Sentimientos de frustracion

Ch.M. y M.S. comparten sentimientos simila-
res. “Cuando me enteré de que habia dado
positivo, fue duro —explica la primera—. Sen-
ti frustracion. Yo queria estar alli cuidando a
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mis ‘abuelas’. Eso fue lo mas dificil: saber que
ya no podia hacer nada”. “El miedo al con-
tagio se transformé en pena, mucha pena, y
en un sentimiento de responsabilidad e impo-
tencia por no poder hacer nada para que esto
se resuelva”, afirma, por su parte, la directora
de Txurdinagabarri, recordando cuando tuvo
que permanecer aislada en casa, mientras en
su centro se luchaba contra un virus que lo-
graron mantener a raya casi 10 meses.

“No habia dia, hora o minuto que se me qui-
tara de la cabeza lo que estaba pasando en
la Residencia. La situacion era de emergen-
cia sanitaria y me sentia responsable de la
cascada de contagios y del dolor que esto
producia tanto en los residentes como en el
personal”.

N.l., también psicologa y directora de la Re-
sidencia Barandiaran de Durango, comparte
el mismo sentimiento que su compafiera: “De
alguna manera me siento responsable del
bienestar de todos, de las personas mayores
y del equipo de la residencia. Al final, conoces
las situaciones personales por las que pasan
y las vives como propias”.

Las tensiones se trasladan a casa

Pero la preocupacion no sélo proviene de lo
que le pueda ocurrir a una misma, a las per-
sonas usuarias o a las companeras y com-
pafieros de trabajo. También preocupa lo que
ocurre en casa, como lamenta M.S.

“He contagiado a personas de mi familia y
no me gusta nada esa sensacién. Durante
meses han visto mi sobre-implicacion y han
sufrido mi falta de tiempo para ellos. En casa
han seguido pasando cosas en las que yo
no he podido participar, y eso me da pena.
Estamos perdiendo todos”.

N.U. recuerda las preguntas de uno de sus
hijos: “Ama, no te moriras, ¢verdad?”. Tam-
bién, cdmo en su familia han tenido que
encontrar un equilibrio entre el imperativo
de no exponerse al virus y las necesidades
de los chavales de relacionarse mas alla del
ndcleo familiar:

“Nos hemos aislado y hemos tenido que sus-
pender el contacto tan estrecho que man-
teniamos. Ahora no hay besos ni abrazos y
hemos dormido en habitaciones separadas.
En casa han escondido los miedos para no
preocuparme mas, pero a veces las miradas



transmiten esos miedos, igual que la frase
que siempre escucho al salir de casa: ‘Cui-
date, por favor. Te quiero mucho’”.
La ausencia obligada de contacto fisico es
también algo que le cuesta a M.A., psicéloga
y coordinadora de la Unidad de Discapacidad
Intelectual en Aita Menni Gesalibar:

“Es una necesidad bdsica del ser humano.
Va mas alla de ser una muestra de afecto. La
presion que ejercemos en el cuerpo del otro
al abrazar o besar activa areas del cerebro en
las que se libera oxitocina y serotonina que
nos ayudan a reducir el nivel de estrés y an-
siedad, y mejoran nuestro estado de animo”.

M.A. tiene siempre presente el riesgo de con-
tagiarse y, sobre todo, de contagiar a otras
personas. Se expresa como sigue:

“Sé que las posibilidades de contagiarme
son elevadas, pero me preocupa sobre todo
por el posible contagio a otros. Me preocupa
ser yo el motivo de contagio en la unidad, y
el impacto que esto pueda tener en la salud
de los usuarios y del equipo, y eso me ha lle-
vado a cuidarme mucho no solo durante mi
desempeno laboral, sino también en mi vida
personal, social y familiar.”

Responsabilidad

Ese sentido de la responsabilidad esta pre-
sente de manera constante en las reflexiones
de todas nuestras protagonistas. T.l. recono-
ce que “pese al sentimiento de soledad tan
enorme, y al hecho de que esta enfermedad
se lleva por delante el contacto humano tan
necesario en nuestras vidas”, ha reducido al
minimo su vida social y familiar. “Es lo que
nos toca”, asume con resignacién. De igual
manera, N.U. considera que debe vivir “con-
finada o semiconfinada por responsabilidad y
por conciencia moral”.

A.G., supervisora en la Unidad de Discapaci-
dad Intelectual, compartié con Tere los com-
plicados dias del verano.

“Fue uno de los momentos mas dificiles que
he vivido —recuerda—, ya que un porcentaje
muy alto del personal se tuvo que confinar en
casa. La situacion fue demoledora. La puesta
en marcha fue muy costosa, con muchas ho-
ras de trabajo sin descanso, tension, incerti-
dumbre, miedo, cierto caos y, cdmo no, senti-
miento de soledad y de cierta incomprension,

ya que éramos la tnica area afectada en todo
el Hospital y era algo nuevo para todos noso-
tros, usuarios y trabajadores.”

“Con el dia a dia fuimos aprendiendo o adap-
tandonos, pero las situaciones vividas con
los usuarios fueron muy duras —continda—:
no podiamos atenderles como se merecian,
no eran capaces de reconocernos con los
EPIs... era una sensacion de impotencia to-
tal, un sentimiento de frustracion constante”.

N.l. recuerda también los peores momentos
en su centro de trabajo, “con jornadas ma-
ratonianas de trabajo y preocupacion cons-
tante”.

“Ha sido muy duro percibir la angustia de las
compafieras cuando alguna de las personas a
nuestro cuidado ha enfermado, especialmen-
te en aquellos casos, pocos, pero dificiles, en
los que la persona enferma ha acabado falle-
ciendo. Ha sido muy duro —lamenta— que
mis hijos me hayan visto llorar al llegar a casa
por la impotencia y el cansancio, y la imposi-
bilidad de desconectar porque las demandas
internas y externas estan presentes 24 horas
los 7 dias de la semana”.

El bienestar de pacientes y personas
usuarias

¢Donde han encontrado estas colaboradoras
de Hermanas Hospitalarias la fuerza para
sobrellevar durante tanto tiempo una situacion
tan dificil? La relacion con las personas
usuarias y su compromiso para asegurar su
bienestar es uno de los pilares que les han
ayudado a soportar la carga.

“Nuestros usuarios nos sorprendieron: ellosno
tenian visitas, ni vacaciones, ni practicamente
contacto, aunque haciamos videollamadas
con las familias cuando podiamos, y ellos
se adaptaron y colaboraban en todo”, relata
A.G. “Les animabamos a diario y ellos nos
daban mensajes de animo para el equipo. En
realidad, el equipo éramos todos, usuarios y
trabajadores, y lo ibamos a conseguir. Aun
nos emocionamos al recordarlo”, asegura.

“La fuerza que nos ha impulsado a seguir
sin descanso y buscar siempre la manera de
poder mejorar el trabajo ha sido mantener el
bienestar de las usuarias, que para nosotras
son como de nuestra familia —afirma N.U.,
sin dudar—. Lo hemos dado todo en cuer-
po y alma, sin importarnos ni ser conscien-



tes del tiempo ni la fuerza invertidos, o de
lo que ello implica a nivel personal. Nuestras
propias familias preguntaban por el estado
de las pacientes. Eso te hace ser aun mas
consciente del carifno que les tenemos a las
usuarias.”

Se emociona también cuando echa la vista
atras y piensa en cémo sobrellevaron la situa-
Ccion sus usuarias de psicogeriatria:

“Pasaron mucho miedo y tristeza, sobre
todo cuando murié su companera. Nos pre-
guntaban si se iban a morir. Nos pedian que
no nos fuéramos, pero también nos pedian
que descansaramos, o las que se iban re-
cuperando animaban a las que aun estaban
peor. Hemos tenido con ellas momentos de
humor, les hemos cantado, les hemos dado
la mano y hemos permanecido en silencio
solo mirdndonos a la cara, o mas bien a los
ojos, que era lo unico que podian ver.”

N.U. muestra su admiracién por la actitud
de las personas mayores de la Residencia
Joxe Miel Barandiaran: “Después de una vida
aceptando y gestionando situaciones difici-
les, nos siguen ensefiando hoy que hay espe-
ranza mientras no estemos solos y que unién-
donos encontramos la empatia, la fuerza y la
resiliencia para superar crisis como ésta”.

De la misma manera, M.A. considera “admi-
rable” el esfuerzo que estan llevando a cabo
pacientes y personas usuarias de Aita Menni:
“Hay momentos de tristeza y resignaciéon por
no poder ver a sus seres queridos, pero aun
asi estan siendo capaces de sacar fuerza y
animo para salir adelante, con nuestro apoyo”.

El equipo

Ademas de las referencias al bienestar de las
personas a las que atienden, hay una palabra
que se repite con frecuencia en sus narracio-
nes: “equipo”.

“Durante el aislamiento, la comunicacion
que hemos mantenido las compafieras que
estabamos en casa y las que estaban tra-
bajando ha sido constante, apoyandonos
siempre y teniendo en cuenta el sacrificio y
esfuerzo que estaba haciendo el equipo que
estaba alli —cuenta Ch.M.—. Tenemos un
equipo maravilloso, gente muy responsable
con muy buena actitud a quienes nos gusta
lo que hacemos y que, cada dia, a pesar de
lo duro que pueda ser nuestro trabajo, va-

mos con las mismas ganas de cuidar y dar

carifio a nuestras ‘abuelas’”.

Y anade: “Una de las cosas que mas me ha
ayudado a pensar que esta situacion se podia
resolver de la mejor manera, ha sido la con-
fianza que despierta en mi el jefe clinico de
nuestra unidad. Esto es muy importante, por-
que nuestro trabajo se limita a los cuidados
personales, no somos médicos”.

A quien Ch.M. se refiere es al doctor A.S., jefe
clinico de su unidad, médico del Grupo de
Trabajo de Alerta Sanitaria creado con motivo
de la pandemia y referente de todas las deci-
siones médicas adoptadas en el Hospital re-
lacionadas con ella, que ha supervisado cada
caso realizando el seguimiento hasta el alta
epidemioldgica.

“He trabajado con total confianza y segura
de lo que profesionalmente debia hacer gra-
cias a él —apunta también N.U.—. Nos ha
mantenido informadas en todo momento de
la situacion y, como es habitual en él, se ha
implicado dentro y fuera del centro de tra-
bajo, estando constantemente pendiente del
estado de salud de cada una de las pacien-
tes, haciendo un diagndstico rapido y muy
acertado sin el que, en mi humilde opinion,
sin duda alguna, el resultado habria sido
peor. Se preocupaba por el resto del equi-
po que estaba de baja y cuando pasaba la
consulta médica diaria por las habitaciones
visitando a todas y cada una de las pacien-
tes lo hacia siempre de forma muy cercana y
alentando esperanza.”

T.I. lo dice sin dudar: “Me siento orgullosa
del equipo que formamos. Trabajamos todas
y todos, a todo. Hubo personal que cambié
turnos y que fue a ayudar quitandose dias de
vacaciones. Nuestros usuarios nos facilita-
ron mucho el trabajo con su buen compor-
tamiento, a pesar de la situacién que vivian.
Se merecen un adjetivo: CAMPEONES, con
mayusculas”.

“Hay un gran compafierismo y solidaridad
—explica, por su parte, N.U.—, indepen-
dientemente del puesto de trabajo que des-
empenemos. Ha habido muchisima voluntad
y disposicion: he sentido que éramos una
sola persona. Si una de nosotras ‘tropezaba
y caia’, ahi estaba el resto para ayudarla a
levantarse. Hemos compartido sentimientos
de todo tipo. Hemos cantado alguna can-
cion, y hasta alguna compafera grabd un



video personal que a todas nos hizo sonreir
y nos contagio de alegria”.

También tienen palabras de agradecimien-
to para el personal de otras unidades: “No
podiamos recibir la ayuda que nos ofrecian,
aunque si sus palabras de animo. Sentiamos
soledad, pero también sentiamos su acom-
pafiamiento”; “no puedo evitar emocionarme
cuando recuerdo aquellos dias, no se olvida
facilmente”, reconoce T.1.

N.U. destaca también la disposicion e impli-
cacion de otros servicios y otras unidades:
“mantenimiento, farmacia, limpieza, lavan-
deria, auxiliares y enfermeria, que trabajaron
tanto o mas que nosotras”.

“Ha sido de gran ayuda escuchar a otros
compareros preguntar por el estado de
nuestras pacientes y por el nuestro, y ofre-
cerse en todo momento para cualquier cosa.
Las miradas por los pasillos que, sin mediar
palabra, te daban todo su apoyo y su fuer-
za... nuestras miradas de agradecimiento
hacia ellos y nuestro deseo de que ojala no
tengan que vivir esa situacion ni sus usuarios
ni ellos mismos”.

Los recursos personales

Cada una de nuestras comparieras tiene sus
férmulas personales para sobrellevar esta si-
tuacién excepcional de la mejor manera posi-
ble. La de Ch.M. se basa en ser positiva:

“Todas las personas actuamos de la mejor
manera que sabemos. Esto es importante
dentro de mis creencias, porque nada optri-
me mas el alma que el resentimiento y la
recriminacion. Los sentimientos negativos
nublan la mente y limitan nuestra capacidad
de disfrute.”

M.S., por su parte, echa mano de su capaci-
dad de afrontamiento, de una labor de fortale-
cimiento psicoldgico personal previa y de sus
conocimientos y experiencia como psicéloga
para manejar el estrés.

“La actividad fisica y tener un cuerpo sano
que permita grandes dosis de sobreesfuerzo
también son claves —afiade—, asi como llevar
una vida ordenada y evitar al maximo las si-
tuaciones de riesgo. Eso ayuda a sentirse mas
capaz y a integrar todo lo vivido en cada dia”.

“Los agradecimientos, el carifio y el apoyo
de las hermanas, de muchas familias y de

personas residentes me han ayudado a man-
tener la energia y la motivacion y a dotar de
sentido a un afio que ha sido dificil también
en lo personal por motivos ajenos al Covid
—revela N.U.—. Todo esto me esta impul-
sando a hacer uso de todas las estrategias
de las que dispongo desde mis conocimien-
tos y experiencia personal para el manejo del
estrés y la ansiedad, con la dificultad afiadi-
da de que muchas de esas estrategias pasa-
ban por el contacto con mi red social, que he
tenido que reducir drasticamente”.

Mirando al futuro

En el sentir de A.G., la capacidad de adap-
tacion es primordial: “De esta situacion es-
tamos aprendiendo dia a dia. Creo que es
muy importante el trabajo que hacemos to-
dos en el Hospital, cada cual en su lugar y
todos a una. Estamos viviendo una situacion
totalmente excepcional y creo que la clave en
estos momentos es adaptarse a la nueva si-
tuacién dia a dia”.

“Las experiencias vividas durante la pan-
demia, tanto en el plano laboral como en el
personal, han generado una sensibilidad es-
pecial por la situacion, y ésta en algunos ca-
sos ha podido provocar el desarrollo de ac-
titudes de temor al contacto con familiares,
frustracion, desesperacion, sentimientos
de culpabilidad o desconfianza —advierte
M.A.—. Creo que se deberia dar la opcion a
que los profesionales accedan a ayudas psi-
coldgicas, de modo que las actitudes ante la
pandemia no se conviertan en un factor des-
favorable para el desemperio laboral y espe-
cialmente el resguardo de la salud mental”.

“Lo primero que deberiamos hacer es reco-
nocer que la situacion nos preocupa y dar
cabida a la emocién, sea miedo o cualquier
otra —recomienda M.A.—. Preguntarnos:
‘.Qué puedo controlar yo? ;Qué depende
de mi? ;He tomado todas las medidas de
seguridad que podia tomar?’. También es
importante compartir esas emociones con
nuestro entorno, porque eso alivia el nivel
de tension que nos produce y, ademas, nos
genera alternativas a nuestros propios pen-
samientos. Y seleccionar bien las fuentes de
informacion, filtrarla y quedarnos sdlo con
aquella que esta bien contrastada”.

M.S. llama la atencién sobre el hecho de que
“es un momento de emergencia” en el que
cualquier reflexion o sensacién sobre lo que
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se ha hecho y como se ha hecho “esta muy
condicionada”, incluidas las valoraciones y
los reconocimientos.

“Esta pandemia no nos hace ni mejores ni
peores gestores, nos hace afectados a todos
a quienes nos toca vivirla. Al final del proce-
so, el haber sido superviviente de este mo-
mento y realizar un aprendizaje efectivo de lo
vivido es lo que nos va a dar reconocimien-
to, y la necesidad de que sea un reconoci-
miento externo o un autoanalisis personal
dependera de las variables internas de cada
persona”.

“Seria interesante ver todo esto dentro de un
tiempo —reflexiona la directora de Txurdina-
gabarri—. Quizds ahi se instale una sensa-
cion de pena o de tristeza generalizada, en
el momento en que podamos llevar a cabo el
cierre de este proceso. Todo estrés en gru-
PO genera como respuesta inicial el agrupa-
miento, pero posteriormente puede aparecer
la disgregacion a causa del estrés prolonga-
do. Las reacciones a largo plazo pueden ser
poco evidentes, pero igual de dafinas para
trabajadores y personas usuarias. Sin lugar
a dudas, ante este sufrimiento el ser huma-
no necesita buscar elementos hacia los que
dirigir todos estos sentimientos, por lo que,
como organizacion, debemos estar atentos
para ver su incidencia.”

“Es inevitable pensar qué se podria haber
hecho para evitar esta situacion —reconoce
Ch.M.—. La respuesta a eso es muy dificil.
Ahora son momentos de hacer un gran es-
fuerzo para cuidar la salud de los usuarios
y colaboradores, mediante un seguimiento
mas exhaustivo”.

Como dice M.A., “nos enfrentamos a un ene-
migo que existe, pero es invisible. No existe
cura por el momento, aunque aguardamos
esperanzados la llegada de las vacunas, y la
Unica manera de mantenerse a salvo es cum-
plir con los protocolos”.

CUIDANDO LA SALUD DE LOS PROFE-
SIONALES

A continuacion, recogemos algunos aspectos
de cuidado que se han revelado como funda-
mentales para los profesionales de salud a lo
largo de la pandemia. Las organizaciones de
salud tienen la obligacién de comprobar que
estos elementos se estan poniendo en practi-
ca (Shanafelt et al., 2020):
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Cuidar las propias necesidades

El personal sanitario suele pensar que siem-
pre hay que estar disponible para el otro y que
sus necesidades son secundarias, sin pensar
que no comer o no descansar produce agota-
miento. Hay que asegurarse de que las nece-
sidades basicas -comer, beber, dormir, hacer
ejercicio, relajarse, etc.— se cumplen adecua-
damente. No hacerlo pone en riesgo la salud
mental y fisica y, también, puede comprome-
ter la capacidad para atender a los demas.

Mantener la comunicacion con los
compaiieros

El trabajo en equipo se ha revelado como una
herramienta esencial en la lucha contra la pan-
demia. Es fundamental hablar con los com-
pafieros y dar y recibir apoyo. El aislamiento
multiplica el miedo y la ansiedad. No obstante,
hay que reconocer y respectar las diferencias
personales; hay personas que necesitan mas
hablar y comunicarse y otras no tanto.

Es importante que la comunicacién tenga un
caracter constructivo, identificando errores o
deficiencias de manera provechosa para co-
rregirlos. Todos nos complementamos: los
elogios pueden ser motivadores poderosos
y reductores del estrés. Hay que compar-
tir tanto las frustraciones como los éxitos y
soluciones. La resolucion de problemas pro-
porciona una sensacion de logro incluso para
pequenos incidentes. Conviene participar en
las reuniones para mantenerse informado de
la situacion, planes y eventos.

Mantenerse actualizado

El conocimiento permite afrontar mejor las
situaciones y proporciona una vivencia de
control y seguridad. Hay que elegir fuentes
fiables de conocimiento. La desinformacion y
la exposicion excesiva a los medios de co-
municacion ha sido un elemento claramente
relacionado con el malestar. El conocimiento
es importante para no perder la esperanza y
situarse de manera adecuada; por ejemplo,
para recordar que una parte sustancial de las
personas que se infectan padecen formas le-
ves, reforzar la importancia, eficacia y seguri-
dad de las vacunas, etc.

Atender la propia situacion emocional

La competencia profesional y la fortaleza



no son incompatibles con sentir confusién,
inquietud, sensacién de descontrol, mie-
do, culpa, impotencia, tristeza, irritabilidad,
o labilidad emocional. Son precisamente
las emociones las que nos hacen humanos.
Compartir las emociones con alguien que nos
transmita seguridad y confianza ayuda a ha-
cerlas mas tolerables y poder regularlas.

Sentir emociones desagradables es una re-
accién normal, de defensa, de nuestra men-
te ante el peligro. Sin embargo, si son muy
intensas o prolongadas pueden desembocar
en un estado patolégico. Hay que vigilarse
para detectar cualquier sintoma de depresion
o de ansiedad y pedir ayuda si es necesario:
tristeza prolongada, dificultad para dormir,
recuerdos intrusivos, llanto o desesperanza.
Las técnicas de respiracion, atencion plena
(mindfulness), el ejercicio fisico, etc., pueden
ser Utiles para la desactivacion emocional, fi-
siologica y/o cognitiva. Otras veces puede ser
necesario un tratamiento mas reglado, psico-
I6gico o psiquiatrico. Reconocer signos de
estrés, pedir ayuda y aprender a pararse para
atenderlos favorece la estabilidad frente a una
situacién de tension mantenida en el tiempo.

CONCLUSIONES

La pandemia Covid-19 ha significado para
muchos profesionales de salud un punto de
inflexién en sus vidas; un momento a partir
del cual las cosas van a ser distintas, aun-
que volvamos a recuperar la “normalidad”.
Hemos sufrido mucho, pero también hemos
aprendido mucho.

Las crisis sanitarias son estresantes por de-
finicion y, a menudo, implican incertidumbre,
imprevisibilidad y una mayor intensidad del
trabajo. Tales circunstancias exigen flexibili-
dad, resistencia, ecuanimidad y profesionalis-
mo por parte de los trabajadores de la salud.
Para que los profesionales puedan afrontar
con éxito estos desafios y atender a sus pa-
cientes y a la sociedad durante una emergen-
cia de salud publica, necesitan apoyo organi-
zativo. La manera en que las organizaciones
planifiquen y apoyen a su fuerza laboral du-
rante una crisis influird en la capacidad de la
organizacién tanto para la atencién del pa-
ciente como para mitigar el impacto personal
en los trabajadores (Caring for people, 2020).

Pese al sufrimiento generado, las situaciones
de crisis tienen el potencial de conducir a un
crecimiento a largo plazo o bien a lesiones y

enfermedades por estrés, lo que depende de
la resiliencia a nivel personal, pero también de
la infraestructura, la cultura y las respuestas
de una organizacion®. La disponibilidad de
un plan para brindar apoyo a las necesida-
des fisicas, emocionales y psicosociales de
los profesionales antes, durante y después de
una crisis es crucial para mantener unos equi-
pos saludables y preparados para afrontar los
retos que puedan presentarse.
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VIVIR'Y SUFRIR EL COVID-19

Juan Manuel Pérez-Castejon Garrote'. Especialista en Geriatria.
Adjunto a la Direccion Asistencial. Badalona Serveis Assistencials.

Me han pedido que hable de mi experiencia
como médico y como paciente de COVID- 19.

Mi historia, como la de tantos ciudadanos,
empezo6 el invierno pasado y aun no ha con-
cluido, pero la situacion ahora, afortunada-
mente, es muy distinta y para mejor.

Enfermar en el punto algido de la primera ola
me supusieron 65 dias de hospitalizacion en-
tre El Hospital de Sant Pau y el Hospital de la
Vall d’Hebron. De ellos, 40 en la UCI, inclu-
yendo 14 dias en ECMO, y un largo camino
de seguimiento y rehabilitacion posterior.

Pero para mi, fundamentalmente, es una his-
toria de agradecimiento, de esperanza, fami-
lia, de amistad y de confianza en la que los
protagonistas han sido excelentes profesio-
nales, amigos, algunos con los dos roles, y mi
familia por supuesto y yo.

Le he dado muchas vueltas. Me preocupaba
encontrar el tono adecuado cuando aun no
hemos salido del marco mental de la pande-
mia. Nuestros compafieros estan, estais muy
cansados y parece que no nos podemos con-
fiar ni relajar ni un momento porque vivimos
en el ahora permanente y el panorama gene-
ral sigue siendo preocupante.

1 jpcastejon@bsa.cat - www.bsa.cat
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La pandemia ha sido, ademas, especialmente
cruel con las personas mayores y me resul-
ta impactante como, a pesar de todo, siguen
dandonos ejemplo de su resiliencia. Ahi es-
tais vosotros, a su lado, intentando llegar a
todas partes, dandolo todo y llevando al limite
vuestra salud fisica y mental para cuidar de
las personas.

Por eso quiero hablar también de ese enor-
me equipo que formamos en la Geriatria. Es
mas, si se me permite, utilizar esta plataforma
para hacer un sentido reconocimiento a todos
los profesionales involucrados en la salud y
a todo el sector sanitario y social en general.

El Coronavirus SARS-Cov2 ha sido uno de los
protagonistas de nuestras vidas desde enero
pasado. Nos comiamos las uvas en la Noche-
vieja de 2019 escuchando las noticias que lle-
gaban de Wuhan y parecia que aquello, mas
que nunca, sucedia en el Oriente lejano.

Es increible cdmo algo que ni tan solo puede
considerarse una forma de vida, un parasito
intracelular, pudiera llegar a impactar de una
manera tan terrible en nuestras vidas. Sin em-
bargo, la Lombardia y Bérgamo ya nos que-
daban mas cerca. Con una cierta perplejidad
y mucha preocupacién vimos cémo la pan-



demia llamaba a nuestra puerta. Y en algun
momento de esos dias me contagié. Como
las cuatro estaciones del afio que han ido pa-
sando desde entonces, mi historia personal
incorpora diferentes matices, texturas y co-
lores.

En aquellos dias de marzo formaba parte
del equipo de gestion del coronavirus dando
soporte a la Direccidn Asistencial de mi ins-
titucion en Badalona (Badalona Serveis As-
sistencials), pero estuve pocos dias en ese
encargo. El martes 23 de marzo fui directo
desde mi casa a hacerme una PCR al Hospi-
tal Municipal de Badalona. Estaba febricular y
no me encontraba muy bien. Eran dias com-
plicados y agotadores de decisiones rapidas,
de preocupacién por los pacientes, por los
compafieros que enfermaban, por la disponi-
bilidad de camas de criticos y por nuestras
familias. Una vez me hice la Prueba me re-
comendaron quedarme en casa siguiendo las
indicaciones de mis comparieros y del 061,
como tantas personas.

Me confirmaron el positivo y los sintomas iban
claramente a peor dia a dia. Finalmente, fui
diagnosticado siete dias después en el dispo-
sitivo de urgencias de atencion primaria de mi
barrio en Barcelona (CUAP Cotxeres) de una
neumonia bilateral y me trasladaron al Hospital
de San Pablo el 30 de marzo de 2020.

Ciertamente no iba bien, me encontraba mal,
pero ni por asomo me imaginaba que se pu-
diera complicar tanto. En 24-36 horas pasé
de urgencias a una cama de observacion de
semicriticos y de alli a la UCIl y es que pacien-
tes como yo estdbamos contribuyendo tam-
bién a un capitulo de esta historia: el del CO-
VID severo (Berlin, Gulick y Martinez, 2020).

Gafas nasales, mascarilla Venturi, Alto flujo,
mascara Boussignac... Cada vez un esca-
I6n mas. En cuestion de horas presentaba
un cuadro de hiperinflamacion que derivé en
Sindrome de Distrés respiratorio agudo y la
necesidad de soporte ventilatorio.

Recuerdo aquella tarde y la mirada de gravedad
de los companeros cuando me decian: “Juan
Manuel tenemos que intubarte, lo hemos pro-
bado todo y no vamos bien, lo necesitas”.

Yo me encontraba agotado mas que disneico.
Tuve todavia tiempo de enviar un mensaje a
mi familia donde les transmiti que me enco-
mendaba, que confiaba en aquel el equipo y
que les queria mucho y sé que le pedi a Desi,

una técnica auxiliar de enfermeria, que se
quedara a mi lado. Esto sucedio el 3 de abril
y, a partir de aqui, he tenido que reconstruirlo
casi todo.

Por suerte, cuando empecé el largo suefio de
30 dias estaba en muy buenas manos con el
equipo que dirige el Dr. Jordi Mancebo, direc-
tor del servicio de Medicina intensiva del Hos-
pital de Sant Pau de Barcelona que, ademas
de gran amigo, es una autoridad mundial en
ventilacién artificial, pero sobre todo es una
gran persona.

A pesar de estar en muy buenas manos,
las cosas todavia se podian complicar mas:
tromboembolismo pulmonar, afectacion car-
diaca y distrés respiratorio refractario que hi-
cieron necesaria la oxigenacion por membra-
na extracorpérea. Y aqui entraron en mi vida
los Ecmélogos. Mis médicos de Intensivos
activaron a otro equipo: los especialistas en
ECMO del hospital Valle d'Hebron, trabajo in-
terdisciplinar de alta complejidad. De hecho,
vinieron a buscarme a Sant Pau y me canula-
ron en la ambulancia.

Un capitulo muy destacado de esta historia
se escribiria en la UCI del hospital Valle d'He-
brén, otro gran equipo de Intensivistas forma-
do por grandes personas. Estaba liderado por
Ricard Ferrer, dirigido por Jordi Riera, con la
colaboracion de Eduard Argudo y un equipo
de enfermeras excelentes, absolutamente im-
prescindibles.

Su experiencia, de la que formo parte, ha sido
recientemente publicada y ha sido valiente,
habia cierta controversia respecto de su uso,
pero sus resultados son excelentes (Riera, Ar-
gudo, Martinez-Martinez et al., 2020). De he-
cho, puedo escribir esto hoy gracias a ellos.
Su objetivo era ganar tiempo para poderme
curar y tratar las complicaciones y, sobre
todo, que no pasara nada mas. A mi llegada
me estabilizaron pues, ademas, habia sufrido
un TEP bilateral. Poco a poco empecé, de
manera muy lenta al principio, a mejorar.

En la retaguardia estaba mi familia que espe-
raba las noticias cada dia, las llamadas y un
grupo de extraordinarios amigos y comparie-
ros que les daban todo el apoyo que podian.
Poco se ha escrito del sufrimiento de las fa-
milias, del paso de las horas esperando una
llamada. De la enorme responsabilidad que
tiene comunicar buenas o malas noticias. De
esa intensa sensacién de soledad e incerti-



dumbre o de cercania y esperanza. Mi familia
vivia esos dias de marzo y abril pendiente del
timbre del teléfono.

Y aparte de en los mios también pensaba,
mientras fui consciente, en mi equipo del Ser-
vicio de Geriatria y Cuidados Paliativos de
Badalona: cémo se organizaran, cémo lo es-
taran viviendo. En tiempo récord, transforma-
ron toda la organizacion desde el hospital a la
atencién primaria, pasando por nuestro Centro
socio-sanitario, en una Organizacion Sanitaria
Integral de Atencién al COVID. Nuestro Centro
Sociosanitario se reorganizé de forma rapida
convirtiéndose, practicamente, en un centro
monografico. En todo momento se tuvieron
muy presentes las necesidades de comunica-
cién con los familiares y se pusieron los me-
dios para mantener canales abiertos con ellos.

Desde Valle d'Hebrén, a los 14 dias de iniciar la
ECMO, me trasladaron de nuevo, aun profun-
damente sedado y con ventilacion mecanica, a
la UCI del Hospital de Sant Pau, mi centro de
referencia. Empecé a despertar intubado y con
sonda nasogastrica a finales de abril.

Me costaba mucho despertar.

Mi mente encontré un buen refugio en un
lugar indefinido entre Tavascan, Esterri i la
Guingueta D’ Aneu y Vilaller, entre el Pallars
Sobira y la Alta Ribagorza. Y, es curioso, yo
veia a ratos entre suefos trabajar a mis com-
pafieros y a mis companieras vestidos con su
EPI, en tanto preparaban la fiesta mayor y es-
cuchaba musica en mi cabeza.

Angels le preguntaba a mi enfermera, o eso
creia yo: ¢vosotras cantais? Yo no lo podia
ver, pero seguro que sonreia mucho. Sus ojos
la delataban. Poco a poco empecé a ver la luz
que entraba en mi box practicamente como
un espejismo por medio del reflejo de unos
ventanales. AlUn quedaba mucho camino
por recorrer y con unas inmensas ganas de
mejorar te das cuenta de que el instinto de
supervivencia tiene una fuerza increible.

Todo tu ser se concentra en seguir adelante.
Empezaba a comprender lo que me estaba
pasando, aunque mi mente seguia confusa.
Yo queria un vaso de agua; era mi gran deseo
de esos dias y esperaba los cuidados de la
boca, y preguntaba si me la subirian del rio,
porque el agua era mas fresca... Beber solo
todavia iba a tardar un poco.

Con mucho cuidado y no sin dudas, decidie-
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ron extubarme, creo recordar el 2 de mayo.
Me libré de la traqueotomia en parte por mi
tozudez, pero honestamente no recuerdo esa
negociacion en la que participé con las limita-
ciones propias del momento.

Las fisioterapeutas pasaban cada dia a verme
y trabajabamos en UCI segun mi tolerancia.
Fue muy intenso al principio. El primer dia que
me pusieron de pie mi saturacién de oxigeno
cayo al 76%. Empecé a sudar profusamen-
te y no podia respirar ..... Sin embargo, tuve
la sensacion de que habiamos dado un gran
paso y que a partir de ahi ibamos a mejorar.

No tengo palabras para agradecer a todas
las personas que me cuidaron y la emocién
de las videollamadas; eso daria para otra
historia. El vinculo que generas con las en-
fermeras, Rosa, Carla, Angels, Berta y Alij,
las auxiliares Elia, Montse, Ro y Magali, y las
fisioterapeutas, con todos los profesionales
que te cuidan, es impresionante y duradero.
Los saludos diarios con las profesionales de
la limpieza.

Y unos dias después ya sin sonda nasogas-
trica, que rogué me retiraran, llegé mi primer
desayuno en la UCI. Les di mi palabra de que
sabia lo que hacia, que habia aconsejado
muchas veces a otros pacientes como te-
nian que deglutir para evitar las broncoaspi-
raciones y confiaron en mi, quiza demasiado,
porque bajar el mentén me costaba mucho.
Nunca imaginé lo que suponia el peso de la
cabeza sobre mis hombros. Sentado sobre el
arnés de la grua empecé a desayunar y em-
pecé a pensar ¢y ahora qué?

Una de esas tardes pude ver a Viqui, mi es-
posa. Fue muy emocionante. Y al final de la
visita vestida con su EPI, muy emocionado,
le dije que no demorara mas su marcha pues
tenia que conducir muchos Kildmetros para
volver a casa. Ella con delicadeza me dijo:
“JuanMa estamos en Barcelona en el Hospi-
tal de Sant Pau”, y me desperté del todo. Ahi
fui consciente, mas de dos meses después,
de donde estaba.

Me encontraba viviendo el principio de un
sindrome post UCI de libro y, posteriormente,
no haria mas que encontrar similitudes entre
mi situacion y los grandes sindromes geria-
tricos. Tenia una debilidad muscular extrema;
era dependiente para todo; sufria de disfagia,
sobre todo para liquidos y riesgo de lesiones
en la piel, entre otras situaciones.



Me sentia muy bien cuidado y eso me daba
confianza. Durante mis ensofiaciones tratan-
do de despertar reconocia a mis comparfieros
de Medicina interna-Geriatria del Hospital de
Sant Pau y los veia vestidos como los Ca-
balleros Jedi. Eran mis compaferos de via-
je que fueron, a la vez, médicos y amigos, y
que nunca me dejaron solo. No podia ni con
el peso del mévil, pero me ayudaron: primer
whatsapp a la familia el 7 de mayo.

Segundo ciclo: el paso a planta o, como deci-
mos los Geriatras, una primera transicién.

Romper el cordon umbilical con la UCI me
supuso las primeras crisis de ansiedad de mi
proceso de recuperacion. No fueron muchas,
pero fueron intensas. Aqui también empecé a
dormir muy mal y con pesadillas. Soledad y
fraternidad, angustia y amistad. Aun pasarian
bastantes dias.



Estuve tres semanas solo, hasta tener com-
pafieros de habitacion, con los que creé gran-
des vinculos. En planta dimos los primeros
pasos y conoci de cerca lo que es el miedo
a caer. Aprendi a bloquear las rodillas y a tra-
zar el camino hacia casa con la ayuda de mis
fisioterapeutas Miquel, Xavi, Elena, Nuria y
Carme, una de ellas, acompafnandome des-
de la UCI y en la rehabilitacion ambulatoria
posteriormente. Y a pesar de todo, a pesar de
las dificultades, nos parecia que lo ibamos a
conseguir.

La primera gran meta lleg6 el 2 de junio de
2020. Animado (muy animado) por mis com-
pafieros y amigos, la Dra. Torres, el Dr. Mas-
caro y la Dra. Francia, y aun con dificultades
para moverme y para la deglucién, decidimos
que era hora de volver a casa con mi familia.
Mi nivel de dependencia era alto, pero lo ha-
biamos conseguido. El Doctor Mancebo me
dijo: “Tomatelo con calma que hasta que no
pase Navidad no empezaras a ser tu. Poco a
poco, tienes mucho trabajo por hacer”.

Aun tardaria en tomarme un buen café... Los
espesantes me acompafaron practicamente
hasta el mes de septiembre. Desde el pro-
grama de rehabilitacion que se establecio por
parte del Hospital de San Pau, comencé con
fisioterapia respiratoria, terapia ocupacional,
ademas de seguimiento por Dietética y Logo-
pedia con Mercé. Mientras trabajabamos tuve
varias lecturas muy inspiradoras y recomen-
dables para todos, especialmente la del Dr.
Rojas Marcos. Ya no se me caian los libros de
las manos y esas lecturas me transmitieron
dos ideas fuerza: nuestra capacidad de resis-
tir la adversidad y la capacidad de pasar pa-
gina como enfoque terapéutico (Rojas, 2010).

Durante aquellas semanas, incluso cuando
aun estaba despertdndome, constaté en pri-
mera persona la importancia vital del trabajo
interdisciplinar. Experimenté en mi caso, por
una situacion hiper-aguda, lo que puede vi-
vir un paciente fragil ante una crisis de salud
que le ha llevado al hospital. Ademas, pude
reforzar la conviccién de que es realmente
el trabajo interdisciplinar, de mayor o menor
complejidad técnica, la base de la atencién
centrada en la persona. Durante muchos dias,
semanas y meses intenté tomar distancia,
centrarme en el dia a dia, ser constante y, en
mi caso, me esforcé en controlar la ansiedad.

Dos interrogantes para la reflexion también
académica. La primera: ¢la fragilidad post
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UCI acelera el envejecimiento? Una persona
robusta que ingresa en Cuidados Intensivos
puede llegar a perder en una semana el 20 %
de su masa muscular. Esto plantea preguntas
que aun no tienen una buena respuesta (Bald-
win, 2020). Y, en segundo lugar, cudl es la pre-
valencia de fragilidad al alta de la UCI, qué
factores son reversibles y cudles podemos
prevenir o revertir (Brummel, Girard, Pandhar-
ipande, et al., 2020).

Hoy estamos ya a 7 de marzo de 2021 y aun
seran necesarios muchos esfuerzos indivi-
duales para conseguir una victoria colectiva
y solo la inteligencia colectiva, la investiga-
cién y la cooperacién nos ayudaran a salir de
esta situacion. A dia de hoy, casi un afio des-
pués, estoy mucho mejor. He recuperado mi
autonomia excepto para algunas actividades
avanzadas como conducir y aun necesito el
asiento en la bafiera por seguridad. Mi capa-
cidad para caminar sigue mejorando y la tole-
rancia al ejercicio, lentamente, también. Sigo
haciendo rehabilitacién cinco dias por sema-
na e intentando incrementar mi actividad fi-
sica. Dos dias hago fisioterapia en casa con
mi sobrina Marina (fisioterapeuta) y tres en un
centro concertado. Entre otros problemas, el
dolor en los hombros debido a las capsulitis
y plexinopatia ha requerido y requiere trabajo
diario. Estuve anticoagulado hasta el mes de
octubre y sigo controles con Neumologia y
Cardiologia, y por mi médica de Familia.

Las vacunas contra la COVID han supuesto
la constatacién de un gran avance cientifico
y la esperanza de que realmente iniciamos el
principio del final de la pandemia.

Esta pandemia nos ha mostrado también
muchas areas de mejora de nuestro sistema
de salud y también alguna de sus fortalezas.
La preparacién de sus profesionales y su ca-
pacidad de adaptacioén es una de estas. Los
liderazgos distribuidos e invisibles que han
surgido en muchisimas organizaciones son
otras. Por otra parte, es necesario cuidar de
esas personas, retener el talento y poner en
valor el profesionalismo. Creo de gran utilidad
realizar una valoracidon mas serena y aprecia-
tiva de las cosas que se han hecho bien para
hacerlas aun mejor.

Y honrar y no olvidar a todos los que perdie-
ron la vida, a todos los fallecidos en esta pan-
demia, con un recuerdo muy sentido también
para todas las comparfieras y compaferos
que enfermaron vy fallecieron o padecen se-



cuelas de la enfermedad. En este sentido, una
vez mas, las personas mayores nos han dado
ejemplo con su gran generosidad.

Espero, cuando estoy en proceso de rein-
corporacién al trabajo, que, aunque sea en
este contexto tan inusual, tengamos pronto
muchas mas buenas noticias y, sobre todo,
aquellas que permitan mejorar en su dia a dia
a muchas mas personas que han sufrido y su-
fren aun, directa o indirectamente, el efecto
del COVID-19.

«Y cuando la tormenta de arena haya pasado,
tt no comprenderds como has logrado
cruzarla con vida. jNo! Ni siquiera estaras
seguro de que la tormenta haya cesado de
verdad. Pero una cosa si quedara clara. Y es
que la persona que surja de la tormenta no
sera la misma persona que penetro en ella.
Y ahi estriba el significado de la tormenta de
arena» (Haruki Murakami, Kafka en la Orilla).

Con todo mi agradecimiento para tantas y
tantos profesionales que han hecho posible
que hoy esté aqui, como el Dr. Zapata y la
Dra. Rodriguez, la Dra Beranuy, el Dr Filella,
muchos de ellos anénimos de los que no
CONO0zCO Sus nombres, pero que sé que me
acompanaron. A todos los profesionales de la
UCI del Hospital de Sant Pau, del Servicio de
Rehabilitacion y de las Plantas BOy COy a
los de la UCI del Hospital Universitari de la
Vall d’Hebron.

A Fisiogestién Ciutat de Granada. A la Dra.
Burgos del CAP Congrés ICS de Barcelona.
A todos los profesionales de BSA Badalona
liderados por Pilar Otermin que me han de-
mostrado con creces su apoyo y estima. Y
sobre todo a mi Familia.
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EL CUIDADO A PERSONAS
MAYORES: ;QUE NOS HA
ENSENADO LA ACTUAL CRISIS

DEL COVID-19?

Begoiia Elizalde-San Miguel y Lucia Martinez Virto.
Departamento de Sociologia y Trabajo Social.

INTRODUCCION

La actual crisis sanitaria es especialmen-
te grave para las personas mayores. A final
del afio 2020, habian muerto en en Espafa
86.112 personas mas que el afio anterior, una
sobremortalidad que se centré en quienes te-
nian mas de 75 afios. Mas del 80% de ese ex-
ceso de muertes se produjo en este grupo de
edad (Instituto Nacional de Estadistica, 2020).
A pesar de que no toda esta sobremortalidad
se debe al efecto directo del COVID-19, si es
un dato que permite aproximarnos de forma
realista a lo que ha sido el impacto total de la
pandemia en este grupo poblacional.

Sin embargo, la relacion entre edad avanzada
y mortalidad por COVID-19 no es automatica
ni inevitable. En el caso espaniol, el momento
mas agudo de la crisis (marzo de 2020) supu-
SO un exceso de mortalidad para las perso-
nas mayores de 85 afios, cifrado en un 195%,
mientras que en Alemania este momento
(diciembre de 2020) provoco un 46% de so-
bremortalidad. Estos datos deben llevarnos a
reflexionar sobre el hecho de que /a edad por
si misma no es el unico factor que explica la
tremenda situacion a la que se han enfrenta-
do las personas mayores durante esta crisis.
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Universidad Publica de Navarra

Aspectos como las condiciones de habitabili-
dad, la morbilidad o elementos socio-econé-
micos han colocado a las personas mayores
de Espafia en una situacion de fragilidad su-
perior a la de otros paises.

En este articulo vamos a analizar uno de esos
elementos que contribuye a explicar por qué
las personas mayores han sufrido de forma
tan aguda la crisis del COVID-19 en Espafa:
el sistema de cuidados y los recursos que uti-
lizamos para su cuidado. El pasado mes de
septiembre de 2020, la Universidad Publica
de Navarra organiz6 el curso de verano titu-
lado “El modelo de cuidados a las personas
mayores: ;qué nos ha ensenado la crisis del
COVID-19?”, que buscaba promover una re-
flexién critica en torno a este tema. El curso
contdé con la participacion de personas exper-
tas en el estudio del actual sistema de organi-
zacion social de los cuidados desde distintos
puntos de vista. A lo largo de este texto se
presentan buena parte de las reflexiones ex-
traidas*.

4 Los videos del curso estan disponibles en el canal de
YouTube de la Unidad de Cultura y Divulgacion de la
UPNA: https://www.youtube.com/channel/UCwxpWn2TII-
04Zk70KT1Dj-w



Queremos reconocer y agradecer su parti-
cipacién a todas las expertas que aportaron
sus reflexiones durante aquellas jornadas y
cuyas intervenciones constituyen la base de
este articulo: Inés Francés, Directora Gerente
de la Agencia Navarra de Autonomia y De-
sarrollo de las Personas; Mayte Sancho, Ra-
quel Martinez Bujan, Joseba Zalakain, Celia
Fernandez Carro, Magdalena Diaz Gorfinkiel,
Sara Moreno Colom, Marisol Gémez, Ele-
na del Barrio, Elin Peterson y Dolors Comas
d’Argemir. A todas ellas, gracias.

LA ORGANIZACION “SOCIAL” DEL CUI-
DADO: ;CUANDO CUIDAR SE CONVIR-
TIO EN UNA CUESTION SOCIAL O CO-
LECTIVA?

Empezaremos nuestra reflexion deteniéndo-
nos sobre el concepto de “cuidado”, un con-
cepto que por ser cotidiano y estar vinculado
a nuestra vida privada ha quedado durante
décadas fuera de las politicas publicas. Los
cuidados son esas actividades diversas que
nos permiten sostener nuestras vidas, habla-
mos de actividades que son tan cotidianas —
y por tanto invisibles - como fundamentales
y necesarias para nuestra supervivencia. Sin
embargo, a pesar de su importancia, cuidar
no ha gozado de reconocimiento ni de ningun
valor social hasta hace muy poco tiempo. Y
habia una razén para esta falta de reconoci-
miento. Cuidar era algo que hacian las muje-
res por la Unica razén de serlo.

Madres, hijas, tias, abuelas, hermanas y ami-
gas... las mujeres han cuidado siempre, han
asumido la responsabilidad de atender a las
personas que lo necesitaban. Desde auto-
ras pioneras, como la destacada Simone de
Beauvoir, a la mas reciente literatura feminis-
ta han contribuido a evidenciar que el hecho
de que se las creyera innata y biolégicamen-
te inclinadas hacia los cuidados, limitaba la
posibilidad siquiera de reflexionar ello. Cuidar
no tenia implicaciones sociales, no debia ser
gestionado desde las instituciones ni requeria
de mayor reflexion. Si alguien necesitaba cui-
dados, las mujeres de su familia lo garantiza-
ban. Era un sistema de cuidados totalmente
familista y feminizado.

Sobra senalar que este modelo tradicional
de cuidados hace mucho que quedd obso-
leto (Elizalde-San Miguel, 2018). La presion
de los cuidados hacia otras instituciones
aumentd desde hace unas décadas, no solo

por una cuestion demografica de incremen-
to de la esperanza de vida, sino también por
una cuestion de emancipacién femenina. En
nuestra sociedad, el tiempo y la intensidad
en la que es necesario cuidar a las personas
mayores han aumentado. Una dependencia
severa dura ahora muchos mas afios que
antes, y con frecuencia no puede ser aten-
dida con una sola persona cuidadora, sino
gue son necesarios recursos adicionales. Si
a esta creciente demanda de trabajo de cui-
dados afiadimos la generalizacion del empleo
femenino, parece evidente que el modelo tra-
dicional —-feminizado - se ha vuelto inviable. Si
queremos garantizar que las personas mayo-
res sean atendidas de forma correcta, nece-
sitamos incorporar recursos nuevos Yy, proba-
blemente, una nueva comprension y enfoque
sobre nuestra forma tradicional de proveer
cuidados.

En los ultimos afos se han producido cam-
bios significativos en este sentido. La Ley de
Dependencia (LAPAD) supuso un avance nor-
mativo significativo: implicé el reconocimien-
to del derecho subjetivo a ser cuidado. Ade-
mas de la Ley, se han fortalecido los servicios
sociales destinados a la atencién de mayores,
se ha generalizado la contratacién de perso-
nas cuidadoras por parte de las familias, ha
aumentado de foma significativa el uso de
residencias e incluso, mas recientemente,
empieza a ser habitual la idea de nuevas so-
luciones residenciales para mayores como las
viviendas colaborativas o co-housing (Keller y
Ezquerra, 2021). En definitiva, este escenario
contiene nuevos recursos, pero también, nue-
vos actores que, mas alla de las mujeres de la
familia, han entrado en esa actividad de “cui-
dar”. Esta realidad evidencia que el modelo
tradicional no es suficiente para asegurar la
atencién a nuestras personas mayores, pero
que tampoco lo es en términos cualitativos,
por lo que se requieren nuevas formas de pro-
visién y una nueva naturaleza de cuidados.

A pesar de dichos avances, lo cierto es que
este modelo continta siendo insuficiente en
términos de cobertura, pero también porque
continda constituyéndose sobre una base
laboral de alta precariedad. En primer lugar,
a pesar del derecho pleno reconocido por la
LAPAD, queda mucho camino por alcanzar el
acceso pleno al sistema. El cuidado sigue sin
estar plenamente garantizado desde las insti-
tuciones publicas y requiere, en buena parte
de los casos, de altas dosis de recursos fami-



liares, no solo en la gestion del cuidado sino
en su propia complementacién a los recursos.
Todavia estamos lejos de los modelos uni-
versales disefiados en paises escandinavos
como Suecia, que han apostado por un fuerte
desarrollo de la atencion en el domicilio (Pe-
terson, 2017). En segundo lugar, desde una
perspectiva de género, todos estos nuevos
recursos reproducen la feminizacién del mo-
delo tradicional. El cuidado informal propor-
cionado por las mujeres de las familias sigue
siendo el recurso mas frecuente. También en
el ambito laboral son mujeres las trabajadoras
de residencias para mayores, asi como quie-
nes en su mayoria ejercen como cuidadoras
en los domicilios. El sector, aunque mercanti-
lizado, es feminizado y en condiciones labo-
rales precarias con salarios bajos y escaso
reconocimiento social. Ello refleja que, a pe-
sar de ser evidente que el cuidado debe estar
garantizado socialmente, sigue siendo una
actividad que ocupa los ultimos escalones del
prestigio y que no constituye una prioridad de
las politicas publicas. La inversién publica
destinada a este sector deja clara esta carac-
teristica. Si tenemos en cuenta los cuidados
de larga duracién, Espafa dedicaba en 2018
un 0,8% del Producto Interior Bruto, mientras
que algunos paises escandinavos dedican en
torno al 3% (Elizalde-San Miguel, 2020).

Parece evidente por tanto que, mientas es
facil entender que la organizacion de los cui-
dados debe ser social y colectiva, lo cierto es
que la realidad en Espafa todavia se carac-
teriza por seguir confiando en que sean las
familias, y en particular las mujeres de las fa-
milias, las que sigan cuidando y organizando
los cuidados. Y con estos arreglos precarios
estdbamos cuando llegd el coronavirus. Una
crisis que acogimos inicialmente con escepti-
cismo, minimizando su importancia por afec-
tar exclusivamente a “la gente muy mayor”,
como si fuera un colectivo prescindible, en
un ejercicio de cinismo que meses después
resulta dificil de reconocer, a pesar de que
durante las primeras semanas fuera el enfo-
que mas habitual al cubrir estas noticias. Y
que semanas después, cuando empezamos a
ganar conciencia de la dimensién del proble-
ma, provocé que todo ese trabajo de cuida-
dos que habia sido invisible y pasado por alto
fuera reconocido como esencial (Moré, 2020),
aunque a un coste social muy elevado, el del
tremendo impacto que tuvo el COVID-19 en la
vida de miles de personas.

EL MODELO DE ATENCION RESIDEN-
CIAL

Es de sobra conocido el impacto que tuvo lu-
gar entre la poblacion mayor en residencias.
Se estima que en torno a 27.000 personas
murieron en estos centros desde el estallido
de la pandemia y hasta final del afio 2020, de
las que en torno a 20.000 lo hicieron en los
tres primeros meses (Grupo de Trabajo Co-
vid y Residencias, 2020). ;Qué paso en estos
centros, cdmo son? ¢ Era inevitable, teniendo
en cuenta que el virus afecta de forma espe-
cialmente virulenta a las personas mayores?
¢ Qué vision de “la persona mayor” proyec-
tan? A lo largo del curso se buscé responder
a alguna de estas preguntas.

En primer lugar, cabe sefalar que los cen-
tros residenciales han crecido en los ultimos
afos de manera muy rapida. Existen en la ac-
tualidad 384.251 plazas, un niumero que ha
aumentado en un 16% en apenas diez anos,
entre 2010 y 2020 (Estadisticas del Centro
Superior de Investigaciones Cientificas). Este
incremento refleja la necesidad de este tipo
de servicios debido a un contexto de enveje-
cimiento poblacional creciente. Sin embargo,
la premura por responder a esta necesidad no
ha ido acompafiada de una reflexion y debate
socialmente compartidos sobre el modelo de
atencion residencial necesario para atender a
las personas mayores. Aproximadamente, la
mitad de estas plazas se halla en centros que
acogen a mas de 100 personas, cuentan con
un numero de trabajadoras por plaza inferior
al de otros paises, y trabajan por unos sala-
rios también inferiores al de otros paises del
entorno (Abellan et al., 2021; Zalakain, 2017).

Se trata de un modelo que hace afios fue su-
perado en los paises europeos que mas invier-
ten en atender a la dependencia sobrevenida
por el envejecimiento poblacional. El enfo-
que, todavia habitual en Espafa de “numero
de camas por centro residencial”, consiste en
macrocentros que acogen a personas ma-
yores que comparten habitacién y no cuen-
tan con espacios privados individuales. Este
modelo, que ya antes de la crisis demandaba
un proceso de reflexion, fue extremadamente
vulnerable ante la pandemia. El COVID-19 en-
tr6 en Espafia en unas residencias masifica-
das, se expandié con una facilidad que tuvo
consecuencias fatidicas y desde entonces se
gestiona con medidas que contribuyen a un
aislamiento mayor de este colectivo.



Este sistema de atencion refleja una imagen
de la persona mayor como alguien a quien
atender, una perspectiva asistencialista que
los considera como meros receptores de ser-
vicios y no como ciudadanos y ciudadanas.
Una imagen que queda muy lejos del concep-
to de “envejecimiento activo” promovido des-
de diversos organismos internacionales que
apuestan por potenciar la autonomia de un
grupo poblacional cada vez mas diverso que
demanda y merece una atencién que respon-
da a esa diversidad y le otorgue la capacidad
de participar en cémo ser cuidado (Keller y
Ezquerra 2021; Garcia-Soler et al., 2020).

Las brechas de este sistema han quedado
en evidencia durante los ultimos meses y han
sido analizadas en numerosos foros. El nume-
ro de personas muertas en estos centros es el
indicador mas llamativo, pero las dificultades
para disefiar estrategias de acompafiamiento
frente a la soledad han llevado al aislamiento
forzoso de las personas residentes en estos
centros durante muchas mas semanas que
el resto de la poblacién. Todos ellos consti-
tuyen elementos que deberian ser suficientes
para priorizar un cambio profundo de enfo-
que, que avance hacia un modelo alternativo
que desde hace afos se viene reclamando.
Es el llamado “modelo de atencién centrado
en las personas”, que apuesta por un modelo
de atencidn residencial basado en unidades
de convivencia con un numero de personas
mas reducido, donde cada persona disponga
de espacios individuales privados y cuente
con espacios compartidos. De este modo se
construiria una alternativa al modelo actual
hacia la que se debe avanzar (Garcia-Soler et
al., 2020; Diaz Veiga y Sancho, 2013).

LA ATENCION EN CASA, UN PUZZLE
COMPUESTO POR ACTORES NUEVOS...
Y NO TAN NUEVOS

La magnitud del impacto del COVID-19 den-
tro de las residencias provoco la focalizacion
del interés mediatico en estos centros, un
interés necesario y que deberia constituir el
pistoletazo de salida para un necesario cam-
bio de modelo. Sin embargo, y a pesar de
ser necesaria esta revision de la atencion re-
sidencial, hay que recordar que en nuestro
pais la forma mas habitual de atencién a las
personas mayores no es la residencia; el sis-
tema de organizacion social del cuidado es
el denominado “cuidado informal” en casa,
proporcionado por personas del entorno cer-

cano, normalmente pareja e hijas, dentro del
ambito del hogar. Este cuidado se ha con-
vertido en la respuesta esperada -y espera-
ble- a las relaciones de afecto existentes en
el entorno familiar, y continda siendo pro-
porcionada, en su mayoria, por las mujeres.
Como hemos dicho en alguna otra ocasion, €l
modelo de cuidados espariol puede definirse
como “un modelo de sobreexplotacién de los
recursos familiares ofrecidos por las mujeres
de manera gratuita e invisible” (Elizalde-San
Miguel, 2020; Martinez Virto, 2010).

Sin embargo, el cuidado informal no funciona
en exclusiva, ya que la generalizacién del em-
pleo femenino -y transformaciones sociode-
mograficas mas amplias— hace imposible su
mantenimiento. Este tipo de atencion convive
con frecuencia con otros recursos de apo-
yo formal en el entorno en lo que se conoce
como un modelo familista modificado (Marti-
nez Bujan, 2019). Estos recursos, desarrolla-
dos en el marco de los sistemas de servicios
sociales y en el que participan gobiernos au-
tonémicos, locales y otras iniciativas privadas
o del tercer sector, representan un recurso in-
dispensable para el sostenimiento de la vida.
Destaca, entre ellos, el Servicio de Ayuda a
Domicilio (SAD), un servicio reconocido por la
LAPAD y proporcionado por las administra-
ciones locales para atender a personas con
algun grado de dependencia dentro de su
hogar. Asimismo, se ha generalizado también
la contrataciéon de personas cuidadoras por
parte de las familias o la combinacion de am-
bos con las formas de teleasistencia.

Con estos arreglos complementarios, las
familias gestionan un puzzle de recursos di-
versos que, sumados, permiten atender a las
personas mayores cuando sobreviene algun
tipo de necesidad (Fernandez Carro, 2018).
Sin embargo, se trata de un puzzle disefiado
bajo unas bases muy precarias, que no ga-
rantizan la atencion universal, sino que gene-
ran profundas desigualdades. El SAD supone,
como maximo, dos horas de atencién diaria,
una atencién a todas luces insuficiente para
garantizar la atenciéon de las personas con
algun tipo de dependencia. La contratacién
directa, por su parte, requiere de la combina-
cién de varios recursos, ya que las personas
con dependencias necesitan una atencion
constante que no puede ser proporcionada
por una sola persona, y depende ademas del
poder adquisitivo de las familias para hacer
frente a este coste.



Con este modelo familista modificado llega-
mos al inicio de la crisis del COVID-19, cuan-
do las familias tuvieron que seguir cuidando
en un contexto muy complejo. Los estudios
sobre la distribucién del tiempo en ese perio-
do -todavia en fase de andlisis— empiezan a
arrojar datos contundentes: las mujeres dedi-
caron mas tiempo que los hombres a cuidar;
y en lo que respecta al cuidado de mayores,
las mujeres aumentaron mucho mas que los
hombres el tiempo de cuidado, en especial
en lo que respecta al cuidado emocional y de
compafiia (Moreno Colom, 2020).

Asimismo, durante las semanas de confina-
miento activo se activaron en distintas ciuda-
des redes informales comunitarias de apoyo
vecinal que facilitaron el desarrollo de activi-
dades cotidianas. Estas iniciativas constitu-
yen un elemento que puede ser fundamental
para contribuir a “democratizar los cuidados”
(Comas d’Argemir, 2019), en referencia a ase-
gurar un modelo de cuidados que no genere
desigualdades sino que garantice que todas
las personas mayores son correctamen-
te atendidas, para lo cual es necesaria una
mayor financiacién publica, pero también la
aceptacion por parte de la ciudadania del cui-
dado como una responsabilidad compartida
en la que todos y todas debemos comprome-
ternos. Estas redes de apoyo que se organi-
zaron durante las semanas de confinamiento
total son el reflejo de una ciudadania com-
prometida, y pueden fraguar en “proyectos
semilla” que sobrevivan mas alla de la actual
crisis.

EL CUIDADO, ;:PROFESIONAL?

La llegada del COVID-19 permitié reconocer
como esenciales todas estas formas de cui-
dar. Trabajadoras del hogar, auxiliares de ayu-
da a domicilio y de residencias fueron declara-
das trabajadoras esenciales (Moré, 2020). Del
mismo modo, se autorizo a las familias a salir
de sus domicilios para atender a sus familia-
res si necesitaban proporcionar cuidados. Se
reconocia asi la relevancia de esta actividad,
asumiendo que, sin esas actividades, nuestra
sociedad no podia seguir funcionando, reco-
nociendo como valido el eslogan de la huel-
ga feminista de 2018, “sin nosotras se para
el mundo”. Pero al mismo tiempo, las con-
secuencias que afectaron a las trabajadoras
del sector del cuidado pusieron de manifiesto
la fragilidad de sus condiciones laborales. A
continuacién, mencionamos algunas de las
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consecuencias especificas que sufrié el sec-
tor de los cuidados durante la pandemia. Sin
animo de exhaustividad, los siguientes ele-
mentos permiten ejemplificar la precariedad
con la que se ha ido configurando en nuestro
pais este nuevo sector laboral y cdmo estas
consecuencias han tenido lugar debido a que
estructuralmente el sector adolece de falta
de reconocimiento social, requisito necesario
para otorgar derechos laborales en igualdad
de condiciones.

Por un lado, muchas trabajadoras perdieron
sus empleos de un dia para otro porque la
legislacion del empleo del hogar asi lo per-
mite. A diferencia de otros sectores donde la
persona empleada tiene que ser avisada con
antelacion, las cuidadoras de personas ma-
yores — incluidas dentro del sector del empleo
del hogar- pueden ser despedidas de un dia
para otro. En un contexto social de miedo al
contagio, confinamiento, ERTES o teletrabajo
de muchas personas, muchas familias pres-
cindieron de los servicios de cuidado privado.
Més alla de la pérdida del empleo, muchas de
estas mujeres quedaron totalmente desprote-
gidas, por la ausencia de prestaciones o sub-
sidios en el caso de cuidadoras sin contrato
laboral o porque la especificidad de este sec-
tor imposibilitaba que las trabajadoras con
contrato pudieran acogerse a los famosos
ERTES-Expedientes de Regulacion Tempo-
ral de Empleo. Cabe sefalar que el Gobierno
reacciond algo después disefiando un Subsi-
dio Especifico para el Empleo del Hogar. Sin
embargo, solo una parte del sector podia be-
neficiarse del mismo, ya que todavia un 30%
trabaja dentro de la economia sumergida. Y
todavia mas, el complejo disefio administrati-
VO necesario para solicitar este servicio resul-
t6 ser poco apropiado como mecanismo de
respuesta y ayuda a un sector caracterizado
por la escasa familiarizacién de las emplea-
das con los procedimientos de la administra-
cién publica espafiola, ya que se estima que
mas del 60% del sector esta compuesto por
poblacién de origen extranjero. Por otro lado,
se trata de un sector cuyo convenio queda al
margen de la legislacion de riesgos laborales,
lo que dificultaba su acceso a las medidas de
prevencién ante el virus. Por ultimo, en térmi-
nos salariales, las trabajadoras de residencias
apenas alcanzaban antes de la pandemia el
67% del salario medio de Espafa, por lo que
las reducciones de horarios o la pérdida de
sus trabajos las ubicaba como poblacion muy
vulnerable frente al riesgo de pobreza (Diaz



Gorfinkiel, 2016; Diaz Gorfinkiel y Martinez
Bujan, 2018; Zalakain, 2020).

Ante estas condiciones, la pregunta es: ¢jre-
conocemos realmente el cuidado como la
profesién que declaramos en marzo como
esencial? ;qué reconocimiento otorgamos
a aquellas actividades que definimos como
necesarias para el funcionamiento de nuestra
sociedad y el sostenimiento de nuestras vidas
y de las de nuestros seres queridos?

CONCLUSIONES

En las semanas de preparacion de este cur-
so de verano habia una frase que, de mane-
ra reiterada, rondaba nuestras cabezas: “el
coronavirus nos ha sacado los colores”. Las
semanas previas al confinamiento se hicieron
habituales los discursos sobre la “prescindi-
bilidad” de las personas mayores, minimizan-
do el riesgo del nuevo virus por afectar “solo”
a personas mayores. Semanas mas tarde, la
primera ola de esta pandemia dejé al descu-
bierto las grietas de un sistema infra-finan-
ciado, mercantilizado mediante Iégicas muy
alejadas del bienestar de las personas mayo-
res y que descansa, principalmente, sobre las
mujeres y sobre las familias que tienen recur-
sos suficientes para contratar y asegurarse el
cuidado directo. Al mismo tiempo, la principal
caracteristica distintiva de nuestro modelo de
cuidados, el apoyo intra-familiar e informal, se
volvia inviable, no se podia estar, no se podia
acompanar, y habia que establecer “distancia
social”. Y entonces, ¢qué?

El COVID-19 puso en evidencia las grietas de
un sistema muy fragil, y la urgencia de recla-
mar un aumento significativo de los recursos
que como sociedad queremos asignar a cui-
dar. Pero las lecciones aprendidas del pasa-
do nos obligan a reclamar que estos recur-
sos “no sean solo mas sino mejores” y eso
requiere reconocer tanto el valor del cuidado
como el derecho que tienen las personas a
ser cuidadas, con independencia de su edad.
El aumento de las plazas residenciales cons-
tituye un buen ejemplo de que no son solo
necesarias mas plazas, sino que es preciso
pensar cual es el disefio de las mismas que
responde mejor a los derechos de las perso-
nas mayores. No somos ingenuas, entende-
mos la complejidad del contexto actual de
crisis econdmica y que establecer prioridades
sera complicado, pero debemos manifestar
que el envejecimiento poblacional es un fené-

meno social que se consolidara en el futuro
y que supone, sin duda, el gran reto al que
se enfrentan los Estados de Bienestar: demo-
cratizar los cuidados y hacerlos accesibles a
la diversidad de perfiles y necesidades de las
personas mayores.

¢ Cudles son las reformas mas urgentes? Por
un lado, es necesario incorporar los cuidados
a los pilares de nuestro modelo de bienestar,
asegurando vias de financiacion suficientes
para las necesidades futuras. Desde hace
algun tiempo se viene hablando de un posible
Sistema Nacional de Cuidados que podriairen
esta esta linea, porque supone reconocer que
el cuidado debe tener la misma envergadura
que los sistemas educativos, sanitarios y de
pensiones, y permitiria legitimar aumento de
financiacién.

Del mismo modo es necesario incorporar un
abordaje ecosistémico que intente responder
a las preferencias de cuidado de los mayo-
res. “Si no en casa, como en casa”, planteaba
Mayte Sancho en la apertura de este curso,
y para ello es necesario tanto reclamar mas
financiacién publica como asumir que la ciu-
dadania debe implicarse en esta cuestion
mediante la activacion de redes comunitarias
de apoyo, mas alla del cuidado intra-familiar.
Tenemos asimismo la oportunidad de dar en-
trada a las nuevas tecnologias, que pueden
funcionar como elemento facilitador de la vida
en el domicilio tanto mediante mecanismos
de monitorizacién, como de apoyo, siempre
y cuando no supongan un nuevo elemento
de control. Asi lo estan haciendo los paises
donde hay mas personas viviendo solas du-
rante la vejez: desde aplicaciones que envian
recordatorios de actividades cotidianas —des-
de tomar la medicacién hasta gestiones co-
tidianas— como apps de cuidado colectivo a
nivel comunitario. Existe potencial para que
las nuevas tecnologias constituyan un nuevo
elemento de inclusion social, y para ello hay
que mejorar la conectividad de los hogares
de las personas mayores y también facilitar el
uso de estas oportunidades por las personas
mayores (Gémez, 2020).

Pero todas estas transformaciones solo seran
posibles si existe una voluntad institucional
por re-posicionar el cuidado como actividad
fundamental en nuestras vidas. En el actual
contexto de envejecimiento poblacional, los
cuidados son uno de los principales retos de
nuestra sociedad. Dignificarlos y concederles
valor es el paso previo para que la ciudadania
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empiece a reclamar una democratizaciéon de
los cuidados y a entenderlos como un nuevo
pilar de nuestro modelo de bienestar. De lo
contrario, asistiremos al riesgo de un nuevo
eje de desigualdad especialmente cruel: el
que se establecera entre quienes tienen re-
cursos familiares y econémicos para garan-
tizar su atencién, y quienes no. El COVID-19
ha visibilizado la relevancia de los cuidados;
utilicemos este momento para entender su
importancia e implicarnos como sociedad.
Como dijo Dolors Comas en el cierre de este
curso, “sin cuidados no hay existencia huma-
na, no hay sociedad”.
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Noticias

TOMAS YERRO. IN MEMORIAM

Despedir a una persona como Tomas Yerro no
es facil. Es un desgarro que duele. { Cémo ha-
cerlo? Qué palabras deberiamos usar, cuan-
do él las dominaba y sabia jugar con ellas y
generar textos hermosos y sentidos. No es
posible. Si lo es manifestar cuanto le vamos a
echar de menos y cuanto notamos ya el vacio
que deja y que sera muy dificil de llenar.

Porque ha significado mucho para la Socie-
dad Navarra de Geriatria y Gerontologia. Lo
expresabamos en el texto que nos invitd a es-
cribir para prologar uno de sus ultimos libros,
Personas Mayores. Patrimonio de Primera.

Deciamos que Tomas nos ha definido y con-
ducido, porque tenia la cualidad de aportar
visiobn amplia, porque proponia nuevos ambi-
tos de accion, sin perder nunca esa mirada de
proximidad y de estar pendiente del detalle.
No dejando a nadie atras.

Haciamos un canto a su ejemplo en la for-
ma de envejecer: era un modelo de estilo de
envejecer. Elaboraba conocimiento desde
su propio envejecimiento, desde la enferme-
dad, y tenia la generosidad de prestarnos sus
experiencias para que sirvieran de aviso de

navegantes. Nunca solo, camina al lado de
otras personas y sacaba a la luz las buenas
practicas. Mostraba con sus testimonios las
nuevas maneras de envejecer. Para contar
historias hay que mirar al otro, y asi, miran-
dose y mirando a los demas, nos hablaba de
la jubilacién, de la “abuelidad”, de ese seguir
aprendiendo a lo largo de la vida por medio
de la diversidad de oferta de cursos seniors.
Sobre estos, fue un gran defensor y divulga-
dor desde su papel de profesor. También su
alumnado se dolera con su pérdida.

Era un gran divulgador y salia a los medios de
comunicacion para hablar del envejecimien-
to. No pasaba por alto la figura importante
de la persona que cuida. Se detenia en la la-
cra del edadismo y de los malos tratos a las
personas mayores. También recogia el hecho
emergente de la soledad en la vejez, de la de-
pendencia y de la muerte, aunque no dejé de
primar su visién positiva, optimista, de esta
etapa del ciclo vital y las posibilidades que
ofrece el envejecimiento activo. Nada le era
ajeno. Como decia en uno de sus articulos: Y
mientras se pueda, saborear a fondo, en un acto de
estricta justicia social, la gerontolescencia (Diario
de Navarra, 17 de noviembre de 2014).



Utilizaba toda herramienta literaria, ya que la
literatura, siguiendo a Martin Garzo, es una res-
puesta a las afrentas de la vida, y segln como se
mire, la vejez lo es. Esas herramientas, en las
manos expertas de Tomas, resultaban Utiles
para buscar, para sacar a la luz, perspectivas
mas afables e innovadoras desde donde mi-
rar el hecho magico de envejecer.

Su falta la arrastraremos, porque Tomas Yerro
y la Sociedad Navarra de Geriatria y Geron-
tologia llevabamos tiempo caminando juntos.
Le solicitamos su presencia en el jurado del
Premio Tomas Belzunegui, jurado que él pre-
sidia. En este ambito en concreto su falta sera,
si cabe, mas significativa. Sus conocimientos
literarios, experiencia en otros jurados, su
ecuanimidad y solvencia, daban seguridad y
prestigio al conjunto del jurado. Pero su co-
laboracion con la Sociedad no se quedd ahi.
También se ofrecié a ayudar en el conjunto de
las actividades de la Sociedad. Desde el afio
2012 era socio Honorifico, asesor de la Jun-
ta y ha caminado a nuestro lado asistiendo a
jornadas y congresos, dando charlas divulga-
tivas y participando activamente en la vida de
la Sociedad.

Contar con Tomas para la causa de la vejez,
siempre era un plus. No venia solo, porque
debido a su presencia en varias organizacio-
nes, a sus relaciones y contactos los traia
consigo, los ponia en relacion y lograba si-
nergias, cooperaciones y sumas de efectivos
que daban un valor afiadido. Ademas, ponia
al servicio de todas ellas sus habilidades y
competencias como escritor. En la Sociedad
Navarra de Geriatria y Gerontologia ha sido
nuestro cronista. No solo asistia o participa-
ba en las actividades, las recogia, las glosa-
ba, elaboraba, comentaba y las publicaba en
diversos medios, dando notoria cuenta de
nuestro quehacer.

Compartié con nosotros su merecido premio
Principe de Viana, por una vida de compromi-
so con la cultura, en su trabajo como docen-
te, investigador y divulgador.

Sabemos cuanto significaban los libros para
él y el valor que para él tenia la poesia. Aca-
bamos con Mario Benedetti, “Existir todavia”,
Biblioteca:

Mi biblioteca es otra humanidad.

Plena de rostros dulces o salvajes.

Pero cuando una noche yo me extinga.
Mi biblioteca quedara vacante.

Adios Tomas, el mundo contigo era mejor.

Camino Oslé.
Socia de la SNGG



PREMIO TOMAS BELZUNEGUI,
CONVOCATORIA 2020

La pandemia por Covid-19 ha interferido en
el normal desarrollo de nuestras vidas. El es-
tado de alarma y el confinamiento estuvieron
a punto de dejar en suspenso la convoca-
toria del Premio Tomas Belzunegui 2020. A
pesar de este panorama inicial, hemos que-
rido convocar el Premio, pensando en todas
aquellas personas que luchaban por superar
la situacién y por ejemplos de resiliencia de la
poblacién. En esta linea, hemos reconvertido
una de las modalidades, la Juvenil, pasando
ahora a tratar las Actividades Intergeneracio-
nales, dando entrada a clubes y asociaciones
de mayores, residencias, centros educativos
y asociaciones juveniles, invitdndoles a que
recogiesen actividades intergeneracionales,
presenciales o telematicas, realizadas antes o
durante la pandemia. Para ello tuvimos que
ampliar el plazo de presentacion de memorias
hasta marzo de 2021.

De esta convocatoria han surgido una serie
de trabajos, en las diferentes modalidades,
cuyos premios otorgados por el Jurado, se
entregaran en un momento adecuado. Sera
cuando la situacién sanitaria, debido por la
pandemia, lo permita y aconseje, pero antes
de finalizar este curso académico.

El Premio Tomas Belzunegui tiene ahora la
oportunidad de reorganizar su calendario, pa-
sando de la convocatoria por afio natural, a la
convocatoria por curso académico. Con ello
logramos sintonizar mejor con los tiempos
de los centros educativos y universidades.
De este modo, con el inicio del curso escolar,
realizaremos la convocatoria del Premio To-
mas Belzunegui 2021- 2022, con la necesaria
adecuacién de las bases del concurso.

Desde esta resefia, queremos destacar, que
el Premio Tomas Belzunegui esta de luto por
el fallecimiento de Tomas Yerro Villanueva,
presidente del Jurado del Premio, colabo-
rador de la Sociedad Navarra de Geriatria y
Gerontologia y ferviente entusiasta de la pro-
mociodn de las relaciones intergeneracionales.

>

El hubiera disfrutado, como en ediciones an-
teriores, leyendo y reconociendo los trabajos
presentados a esta convocatoria. Descanse
en Paz.

El Jurado ha otorgado los siguientes premios:

Premio en la modalidad Relato Corto Abier-
to: La mujer que aprendid del coronavirus, de
José Murugarren Leoz.

Accésit en la modalidad Relato Corto Abierto:
La ardilla Buti, de Nuria Alguacil Morales.

Premio en la modalidad Relaciones Interge-
neracionales: Proyecto Vetera cum novis, del
IES de Mendillorri, Pamplona.

Premio en la modalidad Periodismo: June me
ha salvado la vida, de Marialuz Vicondoa.

Accésit de la modalidad Periodismo: Vivencia
en blanco y negro, de Patricia Carballo.

Premio en la modalidad Senior: Mi amigo Fer-
nando, de Alberto Oroz Valencia.

Accésit en la modalidad Senior: Piensa, sue-
Aa, atrévete, de Maria Elena Oliva Gémez.

Premio Universidad: Tesis Doctoral, a Sole-
dad Lorés Casanova. Tesis: Estudio nutricio-
nal en la valoracion de la fragilidad (Universi-
dad de Zaragoza).

Premio Universidad: Trabajo Fin de Grado,
a Laura Lirio Hernandez, por: Una pareja sa-
ludable. Sobre intervencion asistida con pe-
rros en pacientes con demencias moderadas.
(Universidad de Lleida).

Premio Universidad, Trabajo Fin de Master, a
Giloria Alicia Cavia Naya, por su trabajo: /a so-
lidaridad como respuesta a la soledad en las
personas mayores (Universidad de Navarra).

Premio Institucional: Confederacion de Aso-
ciaciones de Personas Mayores de Navarra:
Tercer Tiempo.



Convocatorias

ARTICULOS PARA
CUADERNOS
GERONTOLOGICOS

Originales. Trabajos que aportan nuevos resultados. Los manuscritos deberan estructurarse en:
Introduccién, Material y métodos, Resultados, Discusién y Bibliografia. La extension recomen-
dada es de 3.000-4.500 palabras. Deben acompafarse de un resumen de un maximo de 250
palabras estructurado en los mismos apartados que el texto y de 3 a 5 palabras clave.

Originales breves. La estructura es la misma pero su extension es de unas 1.500 palabras (sin
incluir resumen, tablas, figuras y bibliografia). El resumen tendra un maximo de 150 palabras y
entre 3 y 5 palabras clave.

FORMATO

Escrito en castellano en formato Word y compatibles (Rtf, Txt, etc.), letra Times New Roman, 12
pty con 2,5 en todos los margenes. Todos los articulos deberan estar paginados.

Titulo, Resumen y Palabras clave en castellano e inglés.

Tablas y figuras (imagenes, esquemas y graficos) se numeraran consecutivamente con nimeros
arabigos y por separado tablas y figuras.

Las notas han de aparecer numeradas a pie de pagina (Times New Roman, 10 pt) con numera-
cién arabiga y seran las imprescindibles.

Referencias bibliograficas seran unicamente las citadas en el texto. Se seguiran los criterios de
las normas de publicaciéon de la APA-2010 (American Psychological Association).

Citas en el texto

Si la oracion incluye el apellido del autor s6lo se escribe la fecha entre paréntesis: Roldan (2006).
Si no se incluye el apellido del autor en la oracién: (Roldan, 2006).

Si es un fragmento literal: (Christff, 1996, p. 21).






