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Impacto del tamaño de las instituciones de larga estancia en la adhesión 
a las orientaciones de prevención de infecciones por COVID-19

Destacados: (1) La prevención es un factor crítico en el 
control de infecciones durante las infecciones emergentes. 
(2) El COVID-19 ha afectado de manera desproporcionada 
a las instituciones de larga estancia para personas mayores 
(asilos). (3) La preparación para mitigar el COVID-19 en 
los asilos brasileños se consideró excelente. (4) El tamaño 
de las unidades no influyó en la adhesión a las medidas de 
prevención y control de infecciones (PCI) para COVID-19. 
(5) Las principales dificultades estuvieron relacionadas con 
dificultades financieras y de gestión del equipo de trabajo.

Objetivo: evaluar la adhesión de instituciones brasileñas de larga 
estancia a las orientaciones de Prevención y Control de Infecciones 
de la Organización Mundial de la Salud y evaluar la asociación entre 
su tamaño y la adhesión a esas recomendaciones. Método: estudio 
transversal realizado con gerentes de establecimientos. Los autores 
desarrollaron un cuestionario de 20 ítems basado en estas directrices y 
un puntaje general de cumplimiento acorde a la observancia de estas 
recomendaciones. La adhesión se calificó (1) excelente para aquellas 
que cumplieron con ≥14 de 20 recomendaciones; (2) buena para 10 
a 13 artículos; y (3) baja para aquellas con menos de diez elementos. 
El tamaño de las instalaciones se clasificó como pequeños, medianos 
y grandes de acuerdo con un análisis de clúster de dos pasos. Se 
utilizó estadística descriptiva y la prueba de chi-cuadrado con un 
nivel de significancia del 5%. Resultados: de las 362 instituciones 
incluidas, 308 (85,1%) se adhirieron a 14 o más recomendaciones. En 
cuanto a su tamaño, la adhesión al cribado de síntomas de COVID-19 
de los visitantes (p=0,037) y al aislamiento de los pacientes hasta 
que tengan dos pruebas de laboratorio negativas (p=0,032) fue 
menor en los establecimientos más grandes en comparación con los 
establecimientos medianos y pequeños. Conclusión: la adhesión a 
las medidas de mitigación de la COVID-19 en las unidades brasileñas 
fue considerada excelente para la mayoría de las recomendaciones, 
independientemente del tamaño de las unidades.

Descriptores: Anciano; COVID-19; Adhesión a Directriz; Cuidados 
a Largo Plazo; Coronavírus; Hogares para Ancianos.
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Introducción

Las personas mayores que viven en Instituciones de 

Larga Estancia para Personas Mayores (Asilos) se han visto 

afectadas de manera desproporcionada por la pandemia de 

COVID-19(1-6). La pandemia ha abrumado los sistemas de 

salud de todo el mundo y ha puesto de relieve las debilidades 

(o la falta) de la base de datos nacional y de las prácticas 

de prevención y control de infecciones (PCI) en los asilos(7).

La prevalencia de COVID-19 en la comunidad es 

un fuerte predictor del número de casos y muertes 

en asilos(4,8). Las tasas de mortalidad aumentaron 

significativamente entre las personas mayores más 

frágiles y entre los que viven en instituciones más 

pobladas(9). Además, se observó que la probabilidad 

de ocurrencia de casos de COVID-19 es mayor en las 

grandes instituciones sin fines de lucro y en las regiones 

metropolitanas(4). Corroborando estos hallazgos, se 

examinaron las características de los asilos de América 

del Norte con casos documentados de COVID-19 y se 

encontró que las infecciones estaban relacionadas con la 

ubicación (urbana) y el tamaño (más de 50 camas) de 

las instituciones(1).

Por otro lado, otros autores han demonstrado que 

un alto número de auxiliares de enfermería y el total de 

horas de enfermería contribuyen a mitigar las infecciones 

por COVID-19 en los asilos(4). Los equipos más grandes(9) 

y las prácticas tempranas y sólidas de PCI(8) parecen estar 

asociadas con tasas más bajas de casos de COVID-19 

y mortalidad entre los adultos mayores que viven en 

estos entornos.

Desde el inicio de la pandemia, la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), los Centros para el Control 

y la Prevención de Enfermedades (CDC) y organismos 

regionales han publicado recomendaciones y acciones 

políticas para mitigar el impacto del COVID-19 entre 

las personas que dependen del sector de cuidado a 

largo plazo(10-13). Sin embargo, hasta donde sabemos, la 

preparación para COVID-19 en ILEPM y el cumplimiento de 

estas recomendaciones no se han investigado lo suficiente.

Un estudio norteamericano con una muestra pequeña 

evidenció que las recomendaciones de los CDC para 

PCI fueron las más utilizadas (88%), seguidas por las 

recomendaciones de los departamentos de salud estatales 

o locales (84%) y por las orientaciones de la OMS (48%)(14).  

Más de la mitad de los gerentes (54%) tenían planes 

separados para lidiar con el COVID-19, casi todos (96%) 

tenían políticas para evaluar a los visitantes y la mayoría 

(68%) indicó tener un hospital de referencia local que 

acepta a sus pacientes bajo sospecha de infección por 

COVID-19. Casi el 83% esperaba una escasez significativa 

de personal y el 66 % informó tener acceso a las pruebas 

de COVID-19(14).

La implementación de la práctica clínica basada 

en la evidencia no es fácil ni rápida. Las barreras y los 

facilitadores necesitan ser abordados de manera urgente 

y correcta, especialmente a nivel organizacional(15-17). No 

está claro si el tamaño de los asilos puede ser una barrera 

para implementar estrategias para mitigar la propagación 

de COVID-19. Por ejemplo, en los asilos más grandes, 

cuanto mayor es el número de residentes, empleados 

y visitantes, mayor es el número de trabajadores, la 

necesidad de capacitación y el desarrollo de horarios de 

rotación para suplir las abstenciones por posibles bajas, 

las demandas de contratación por rotación/retención y 

el riesgo de desabastecimiento(18-19).

Este estudio tuvo como objetivo evaluar la adhesión 

de los gerentes de los asilos brasileños a las directrices de 

PCI de la OMS y evaluar la asociación entre el tamaño de 

la institución y su adhesión a las recomendaciones para 

mitigar el COVID-19.

Método

Aspectos éticos

Este estudio transversal fue aprobado por el 

Comitê de Ética da Faculdade de Medicina de Botucatu 

da Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita 

Filho”– UNESP (CAAE 30577520.0.0000.0008, protocolo 

nº 4.012.489), y todos los participantes firmaron un 

formulario de consentimiento informado on line. Los 

conjuntos de datos que respaldan los hallazgos de este 

estudio están disponibles*. A los fines de este estudio, 

un asilo es una institución que brinda atención a largo 

plazo y/o rehabilitación, restauración y atención al final 

de la vida a los residentes que requieren asistencia con 

las actividades de la vida diaria, incluida una variedad de 

servicios (sociales, médicos y personales) a las personas 

que no pueden vivir de forma independiente.

Diseño del estudio y participantes

Este estudio transversal se realizó exclusivamente 

por intermedio de plataformas electrónicas, durante doce 

semanas consecutivas, a partir del 5 de mayo de 2020, 

utilizando Google Forms. La población de interés estuvo 

compuesta por gerentes de los asilos brasileños, cuyos 

contactos fueron obtenidos a través de listados en dominios 

disponibles en Internet, incluidas búsquedas activas 

en departamentos de salud, vigilancia epidemiológica, 

accionistas, el Sistema Único de Assistência Social (SUAS) 

y grupos de apoyo para los asilos incluidos los sitios y 

grupos de redes sociales. No hubo restricciones de 

tamaño, ubicación o tipo de institución.

*	 Disponible en https://doi.org/10.7910/DVN/LXBFQG
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Recolección de datos

La Organización Mundial de la Salud publicó, el 21 

de marzo de 2020, el documento “Prevención y control de 

infecciones en los centros de atención de larga estancia 

en el contexto de la COVID-19”, con el objetivo de brindar 

orientación sobre las prácticas de PCI en este sector para 

prevenir que el virus ingrese a las instituciones y se 

propague dentro y fuera de ellas(10). Preparado inicialmente 

en inglés, el documento fue posteriormente traducido 

al portugués por la Organización Panamericana de la 

Salud(10). A diferencia de otras herramientas de evaluación 

desarrolladas por la OMS(20-21), esta guía provisional fue 

diseñada para informar y apoyar a los gerentes de los 

asilos en la implementación de los requisitos mínimos 

para las prácticas de PCI en el sector. El objetivo no era 

ser utilizado como una herramienta de auditoría, sino 

ayudar a evaluar, planificar, organizar e implementar 

prácticas y actividades de PCI en un contexto inicial con 

poca disponibilidad de evidencias de respaldo.

Con base en las recomendaciones de la OMS(10), los 

autores desarrollaron un cuestionario de 20 ítems con 

preguntas de opción múltiple y dicotómicas. Como hasta 

el momento se carece de datos nacionales confiables 

sobre el sector, se incluyeron 26 preguntas adicionales, 

con el objetivo de brindar informaciones acerca de la 

caracterización de los asilos, provisión/disponibilidad de 

equipos de protección personal, infraestructura para el 

manejo de casos sospechosos/infectados y muertes, y 

planes de contingencia ante posibles brotes. También se 

incluyó una pregunta abierta sobre las dificultades más 

significativas que enfrenta la institución para combatir la 

pandemia. El cuestionario se dividió en nueve secciones: 

prevención, distanciamiento físico dentro de la institución, 

reglas para visitantes, vigilancia prospectiva de COVID-19 

entre residentes, vigilancia prospectiva entre empleados, 

control de fuentes, restricciones de movimiento y 

transporte, suministro y disponibilidad de equipos de 

seguridad, equipos de protección personal y limpieza, 

apoyo técnico para enfrentar la pandemia.

Los autores desarrollaron una puntuación general 

de cumplimiento de las 20 preguntas basándose en la 

orientación original de la OMS (Tablas 2 y 3). Para este 

estudio, la adhesión se calificó como (1) excelente para 

los asilos que cumplieron con al menos 14 elementos de 

las 20 recomendaciones (es decir, 70%); (2) bueno para 

los asilos que cumplieron con 10 a 13 elementos (es decir, 

50 a 69%); y (3) bajo para aquellas que cumplieron con 

menos de diez ítems (es decir, <49%).

El tiempo estimado para completar el cuestionario 

fue de 30 minutos. Los encuestados tenían la libertad 

de participar más de una vez, pero cada asilo se incluyó 

solo una vez en el estudio, y se utilizó la respuesta más 

completa y reciente para el análisis.

Procesamiento y análisis de datos

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS 

versión 20. Cuando los encuestados no proporcionaron 

datos para una o más variables, se los describió como 

ausentes y su proporción se informó en la tabla. Como 

no existe una definición estándar para la clasificación por 

tamaño de los asilos para los fines de este artículo, se 

aplicó un análisis de clúster de dos pasos a la variable 

continua “número de residentes” utilizando el algoritmo 

de conglomerado automático en el SPSS versión 20. 

Se seleccionaron tres conglomerados establecidos: 

instituciones pequeñas, medianas y grandes. Se utilizó 

estadística descriptiva y pruebas de chi-cuadrado con un 

nivel de significancia del 5%.

La pregunta abierta fue analizada a partir del 

análisis de contenido temático(22), dividida en tres etapas: 

preanálisis, exploración del material y tratamiento de los 

resultados. En la primera etapa, se realizó una lectura 

flotante para identificar las principales dificultades 

enfrentadas en los asilos. Luego se exploró el material 

para establecer los temas centrales y las subcategorías. 

Las respuestas fueron codificadas, permitiendo el cálculo 

de la frecuencia de cada categoría y la extracción de 

partes del texto, creando un diagrama de Venn.

Resultados

Se recibieron un total de 374 respuestas durante las 

12 semanas de investigación. Cinco gerentes respondieron 

el cuestionario dos veces; se excluyeron sus respuestas 

más antiguas e incompletas. También se excluyó una 

respuesta de un asilo, no brasileño. Seis gerentes no 

proporcionaron datos sobre el número de residentes, por 

lo que no se incluyeron sus respuestas.

En total, se incluyeron 362 asilos con una población 

total de 11.903 personas mayores. La región Sudeste 

de Brasil concentra la mayor proporción de unidades 

incluidas (53,8%), principalmente unidades con fines de 

lucro (39,7%) y sin fines de lucro que reciben subsidios 

gubernamentales/no gubernamentales (37,5%). La Tabla 

1 presenta una caracterización general de la muestra, 

según una división de tres tamaños de asilos.
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Ciento sesenta y seis asi los (45,1%), 

independientemente del tipo de financiamiento, 

declararon no haber recibido subsidios o financiamiento 

externo para prepararse y enfrentar la pandemia, incluida 

la capacitación, la compra de equipos de protección y 

la adecuación de la infraestructura para el aislamiento 

respiratorio de casos sospechosos.

Doscientos treinta y cinco (64,9%; 74 respuestas 

ausentes) gerentes respondieron que sus establecimientos 

ya contaban con la infraestructura necesaria para atender 

casos sospechosos de COVID-19, incluyendo alojamientos 

con baños individuales, con espacios suficientes para 

realizar las medidas preventivas de higiene y protección 

para trabajadores y residentes. La disponibilidad de pruebas 

para influenza y coronavirus fue baja: el 23,5% (n=85) 

no tuvo acceso a ambas pruebas y el 17,4% (n=63) tuvo 

acceso solo a kits de prueba rápida para SARS-Cov-2.

Las Tablas 2 y 3 resumen el cumplimiento de 

los 20 elementos según las pautas de PCI de la OMS. 

Trescientos ocho gerentes (85,1%) se adhirieron a 14 

o más recomendaciones de orientación de IPC; tres 

fueron clasificados como de baja adhesión y 35 (9,7%) 

no respondieron. En cuanto al tamaño de los asilos, la 

adhesión al tamizaje de signos y síntomas de COVID-19 

de los visitantes (p=0,037) y al aislamiento de los 

pacientes con COVID-19 hasta que tengan dos pruebas 

de laboratorio negativas (p=0,032) fue menor en las 

unidades más grandes en comparación con unidades 

medianas y pequeñas. No se encontraron diferencias 

significativas para las otras orientaciones de la OMS entre 

los tres tamaños de los asilos estudiados.

La Tabla 4 muestra los problemas que pueden influir 

en la preparación y el cumplimiento de las recomendaciones 

de apoyo técnico adicionales para enfrentar la pandemia 

de COVID-19 en los asilos en relación con los problemas 

no incluidos en el puntaje general de cumplimiento. Los 

problemas más frecuentes estuvieron relacionados con el 

apoyo externo (74,3% no recibió apoyo para planificar y 

ejecutar planes de capacitación y contingencia), seguido 

de las dificultades para adquirir equipos de protección 

personal para residentes y empleados (47,0 %) y el 

manejo de casos de muerte (46,1%). Un comité de 

planificación multidisciplinario, creado específicamente 

para tratar temas relacionados con COVID-19, fue menos 

frecuente en los asilos pequeños (49,4%) en comparación 

con las medianos (65,0) y grandes (75,8) (p=0,034). 

Tabla 1 - Características de 362 instituciones de larga estancia para personas mayores brasileñas según el tamaño de 

la institución, cuyos directores respondieron un cuestionario en línea para identificar su preparación para la pandemia 

de COVID-19 (n=362). Botucatu, SP, Brasil, 2020 

Características de la muestra

Tamaño de la institución

Instituciones pequeñas  
(n= 172)

Instituciones medianas 
(n= 157)

Instituciones grandes
(n= 33)

Número de residentes

Mediana (IC 95%) 18 (16,8 - 18,5) 37 (37,5 - 40,3) 76 (74,6 - 92,2)

Promedio (DE) 17,7 (5,7) 38,9 (8,8) 83,4 (24,8)

Fuente de financiamiento, n (%)

Público 10 (5,8) 6 (3,8) 2 (6,0)

Fines de lucro 98 (56,9) 40 (25,5) 4 (12,1)

Sin fines de lucro tipo 1* 43 (25,0) 76 (48,4) 18 (54,5)

Sin fines de lucro tipo 2† 21 (12,2) 35 (22,2) 9 (27,3)

*Instituciones de atención de larga estancia que reciben subsidios gubernamentales/no gubernamentales; †Instituciones de atención de larga estancia que 
trabajan para otros que no sean sus fundadores o directores y pueden recibir reembolso por sus servicios (generalmente organizaciones benéficas)
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Tabla 2 - Adhesión a las directrices de la Organización Mundial de la Salud para instituciones de larga estancia en el 

contexto de COVID-19 en establecimientos brasileños (n=362). Botucatu, SP, Brasil, 2020

RECOMENDACIONES

ADHESIÓN n (%)

TOTAL
(n=362)

Pequeña 
(n=172)

Mediana
(n=157)

Grande
(n=33) valor-p

PREVENCIÓN

Brindar capacitación sobre PCI* en el contexto de COVID-19 a todos 
los empleados 288 (79,6) 132 (76,7) 128 (81,5) 28 (84,8) 0,611

Ofrecer sesiones informativas sobre el COVID-19 para los residentes 258 (71,3) 121 (70,3) 109 (69,4) 28 (84,8) 0,241

Llevar a cabo auditorías periódicas de las prácticas PCI* 320 (88,4) 146 (84,9) 145 (92,4) 29 (87,9) 0,108

Ofrecer vacunación anual de acuerdo con las políticas locales 344 (95,0) 162 (93,6) 151 (96,2) 32 (97,0) 0,720

DISTANCIAMIENTO FÍSICO EN LA INSTITUCIÓN

Publicar avisos, carteles, volantes en toda la institución. 302 (83,4) 148 (86,0) 125 (79,6) 29 (87,9) 0,423

Distanciamiento físico en la unidad (en actividades grupales) 305 (84,3) 146 (84,9) 132 (84,1) 27 (81,8) 0,894

Distanciamiento físico en la unidad (durante las comidas) 212 (58,6) 103 (59,9) 92 (58,6) 17 (51,5) 0,772

Requerir que los residentes y el personal eviten tocarse entre sí 344 (95,0) 163 (94,8) 148 (94,3) 33 (100) 0,539

REGLAS PARA VISITANTES

Tamizaje para detectar signos y síntomas o riesgo de COVID-19 337 (93,1) 161 (93,6) 148 (94,3) 28 (84,8) 0,037

*PCI = Prácticas de prevención y control de infecciones

Tabla 3 - Adhesión a las directrices de la Organización Mundial de la Salud para instituciones de larga estancia en el 

contexto de COVID-19 (n=362) Botucatu, SP, Brasil, 2020

VIGILANCIA PROSPECTIVA ENTRE RESIDENTES TOTAL
(n=362)

Pequeña
(n=172)

Mediana
(n=157)

Grande
(n=33) valor-p

Evaluar el estado de salud de cada nuevo residente cuando ingresa 344 (95,0) 164 (95,3) 148 (94,3) 32 (97,0) 0,700

Evaluar a cada residente dos veces al día para detectar síntomas 336 (92,8) 160 (93,0) 146 (93,0) 30 (90,9) 0,206

Informar de inmediato si un residente tiene fiebre o síntomas 
respiratorios 358 (98,9) 168 (97,7) 157 (100) 33 (100) 0,346

VIGILANCIA PROSPECTIVA ENTRE EMPLEADOS

Vigilancia prospectiva de los empleados (en caso de síntomas) 355 (98,1) 168 (97,7) 156 (99,4) 31 (93,9) 0,223

Supervisar a los empleados con ausencias injustificadas 328 (90,6) 157 (91,3) 142 (90,4) 29 (87,9) 0,568

Realizar controles de temperatura a todos los empleados al ingresar a 
las instalaciones. 275 (76,0) 128 (74,4) 122 (77,7) 25 (75,8) 0,777

DISPONIBILIDAD DE EQUIPOS DE PROTECCIÓN INDIVIDUAL

Empleados deben tomar precauciones de contacto y gotitas 327 (90,3) 155 (90,1) 143 (91,1) 29 (87,9) 0,792

Los EPP* deben usarse de acuerdo con los procedimientos 
recomendados para evitar la contaminación. 345 (95,3) 162 (94,2) 152 (96,8) 31 (93,9) 0,386

CONTROL DE FUENTES

Notificar a las autoridades locales de cualquier caso sospechoso 
y aislar a los residentes que comienzan a experimentar síntomas 
respiratorios

228 (63,0) 101 (59,7) 100 (43,9) 27 (81,8) 0,190

RESTRICCIONES DE MANEJO Y TRANSPORTE

Pacientes con casos confirmados no deben salir de sus habitaciones 
mientras estén enfermos. 338 (93,4) 162 (94,2) 147 (93,6) 29 (87,9) 0,057

Aislar a los pacientes con COVID-19 hasta que tengan dos resultados 
negativos en las pruebas de laboratorio 329 (90,9) 158 (91,9) 142 (90,4) 29 (87,9) 0,032

*EPP = Equipo de protección personal
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El análisis de las respuestas de los gerentes a la 

pregunta abierta mostró que la mayoría (98%) de los 

asilos enfrentarón dificultades para encarar la pandemia 

de COVID-19. Según los gerentes, las áreas más afectadas 

fueron: disponibilidad de materiales suficientes (42%) (por 

ejemplo, EPP, higiene y limpieza, pruebas de COVID-19); 

dificultades financieras (39%) (por ejemplo, el costo 

adicional de materiales, el costo adicional de personal y 

problemas de recaudación de fondos); y gestión de personal 

(24%) (por ejemplo, ausencias y sustituciones, conocimiento 

y cumplimiento del protocolo, cualificación y formación, 

y malestar emocional). Problemas con la infraestructura 

(adecuación para el aislamiento de casos sospechosos/

confirmados y espacio suficiente para los procedimientos de 

distanciamiento social) y con los residentes (concienciación 

y cumplimiento del protocolo, malestar emocional, 

distanciamiento social, manejo de la demencia, restricción 

social y de visitas y ausencia de contacto familiar) fueron 

informados por el 14% de los asilos.

La Figura 1 ilustra la superposición entre los 

problemas que enfrentan los asilos, según sus gerentes. 

La principal superposición detectada fue entre cuestiones 

financieras y materiales (8,2%), seguida de cuestiones 

financieras vs. equipo de trabajo (2,4%) y financiero vs. 

materiales contra equipo de trabajo (2,4%). También se 

observó una superposición del 2,2% en temas financieros 

y de infraestructura, materiales y personal y personal 

y residentes. Las otras combinaciones de problemas 

enfrentados en los asilos estuvieron presentes en menos 

del 2,0% de las respuestas.

Tabla 4 - Preparación y adhesión a las recomendaciones de soporte técnico para enfrentar la pandemia de COVID-19 

en instituciones de larga estancia brasileñas (n=362). Botucatu, SP, Brasil, 2020

RECOMENDACIONES

ADHESIÓN n (%)

TOTAL
(n=362)

Pequeña
(n=172)

Mediana
(n=157)

Grande
(n=33) valor-p

PLAN DE CONTINGENCIA

Gerentes discutieron, analizaron o consideraron crear un plan de contingencia 
para identificar la cantidad mínima de empleados necesarios para funcionar 
de manera segura.

276 (72,7) 128 (74,4) 124 (79,0) 24 (72,7) 0,838

Gerentes implementaron efectivamente un plan de contingencia para 
identificar la cantidad mínima de empleados necesarios para funcionar de 
manera segura y cómo contratarlos o reclutarlos.

241 (66,6) 110 (64,0) 109 (69,4) 22 (66,7) 0,304

Una comisión de planificación multidisciplinaria específicamente para decidir 
y discutir la planificación de acciones para prevenir y combatir el COVID-19. 212 (58,6) 85 (49,4) 102 (65,0) 25 (75,8) 0,034

EQUIPO DE PROTECCIÓN INDIVIDUAL

Residentes y el personal tienen acceso cómodo y suficiente a los EPP*. 323 (89,2) 156 (90,7) 137 (87,3) 30 (90,9) 0,716

La institución enfrenta dificultades para comprar o mantener materiales de 
limpieza y EPP para residentes y empleados. 192 (53,0) 89 (51,7) 89 (56,7) 14 (42,2) 0,499

MANEJO DE CASOS SOSPECHOSOS/INFECTADOS Y DEFUNCIONES

La unidad estableció flujos de atención con las autoridades sanitarias locales 
o unidades de referencia para el traslado de casos sospechosos. 228 (63,0) 101 (58,7) 100 (63,7) 27 (81,8) 0,199

Los gerentes crearon un plan de contingencia para hacer frente a los casos 
de muerte dentro de la unidad. 195 (53,9) 80 (46,5) 95 (60,5) 20 (60,6) 0,249

*EPP = Equipo de protección personal
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Discusión

En este estudio transversal, la mayoría de los 

gestores de los asilos brasileños (85,1%) informó una 

excelente adhesión a las recomendaciones generales 

basadas en las pautas de PCI de la OMS para mitigar el 

COVID-19. A pesar de eso, el 98% de las instituciones 

reportaron dificultades con escasez de insumos, EPP y 

materiales, problemas financieros y dificultades en la 

gestión del equipo de trabajo.

A pesar de las evidencias previas que sugieren 

que el tamaño del asilo se asocia con un mayor riesgo 

de brotes y muertes y, posiblemente, con dificultades 

para adherirse a las medidas de PCI(1,4), los asilos en 

este estudio tuvieron una alta tasa de adhesión general, 

independientemente de su tamaño. El puntaje general 

fue ligeramente más bajo en los asilos más grandes 

para “control de visitantes externos” y “aislamiento 

de residentes contaminados”. La adhesión a la 

recomendación de establecer comités multidisciplinarios 

para combatir el COVID-19 fue menor en los asilos 

más pequeños.

Aunque el tamaño de las instalaciones no se 

evaluó en una revisión sistemática reciente(23) sobre 

la epidemiología y las características clínicas de los 

brotes de COVID-19 en las instituciones de cuidado de 

personas mayores, las instituciones más grandes se 

han correlacionado previamente con la propagación 

de infecciones(23-24). Sin embargo, el aumento de la 

capacidad de prueba y la actualización de los protocolos 

de vigilancia pueden facilitar la detección temprana de 

brotes y ayudar a estos establecimientos a gestionar 

la oferta de trabajadores de la salud y la calidad de los 

hogares de reposo, especialmente en relación con su 

respuesta a las enfermedades infecciosas(24-25).

Muchos asilos han notado un aumento considerable 

en la carga de trabajo durante la pandemia de COVID-19. 

Las tareas y actividades que requieren la participación 

directa de los empleados, como el cuidado de los 

residentes infectados (en particular, aquellos con deterioro 

funcional y deterioro cognitivo) y el control de visitantes 

externos, tienen un impacto más significativo en las 

instituciones con un mayor número de residentes. Este 

impacto, sin embargo, no fue suficiente para reducir la 

adhesión a las recomendaciones del IPC.

La mortalidad por COVID-19 fue mayor en unidades con 

más aglomeración (9,7% vs. 4,5% en baja aglomeración) 

en EE. UU., independientemente del tamaño de la unidad(26). 

En Canadá, el tamaño del asilo estuvo fuertemente asociado 

con los brotes de COVID-19 (odds ratio para cada aumento 

de 20 camas 3·35, IC 95% 1·99–5·63)(27). En el Reino 

Unido, la probabilidad de propagación fue mayor en los 

asilos más grandes (> 20 camas) cuando los trabajadores 

y las instalaciones no se adhirieron a las medidas de PCI 

para mitigar la infección(28). Sin embargo, la preparación y 

el cumplimiento de estas recomendaciones en los asilos no 

se han descrito suficientemente en los países de ingresos 

bajos y medios (LMIC).

El símbolo * indica una superposición de menos del 2.0%

Figura 1 - Diagrama de Venn que muestra la superposición entre los problemas que enfrentan las instituciones de 

larga estancia. Botucatu, SP, Brasil, 2020
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La prevención es un factor crítico en el control 

de infecciones, especialmente durante las infecciones 

emergentes. El sector de atención de larga estancia en 

los asilos sigue estando subdesarrollado, y se deben 

considerar y adaptar estrategias específicas para promover e 

implementar con éxito los protocolos y las pautas de PCI. La 

implementación de prácticas de PCI en poblaciones de alto 

riesgo difirió significativamente entre los grupos de mayor 

y menor prevalencia en las categorías de distanciamiento 

social y uso de EPP en un país de altos ingresos(26).

Otros factores pueden influir en la adhesión a las 

prácticas de PCI, actuando como facilitadores o barreras 

para su implementación. La prevalencia de COVID-19 en 

la comunidad, la disponibilidad de pruebas y la tasa de 

infección entre los trabajadores (incluida la rotación y 

retención del personal) pueden influir en el cumplimiento 

de algunas de las recomendaciones de PCI. El índice de 

ocupación de la institución, las medidas inadecuadas de 

PCI entre el personal para minimizar la transmisión entre 

el equipo, la demora en el reconocimiento de los casos en 

los residentes por un bajo índice de sospecha y residentes 

con riesgo de morbilidad severa y muerte que comparten 

una ubicación también son factores que pueden influir a 

la adhesión(28).

Los datos de estudios previos realizados con 

23.896 encuestados brasileños (edad promedio: 

47,4  años) revelaron que los participantes se adhirieron 

satisfactoriamente a las pautas nacionales de prevención 

de COVID-19. Los más jóvenes, del sexo masculino, 

residentes de áreas rurales/aldeas o barrios populares, 

estudiantes y trabajadores relataron menor adhesión a 

conductas preventivas(29).

Los resultados de este estudio tienen limitaciones 

inherentes al diseño transversal adoptado y al sesgo de 

memoria. Asimismo, potenciales sesgos de selección 

pueden haber privilegiado los asilos con acceso a internet 

y con equipos más completos, incluyendo trabajadores 

dedicados a actividades administrativas. Aunque las 

preguntas hayan sido desarrolladas por los autores con 

base en las pautas de la OMS, ellas no pretenden ser una 

herramienta de evaluación o auditoría, y las respuestas 

proporcionadas por los gerentes de los asilos pueden 

no reflejar la situación real de las unidades incluidas. 

Asimismo, no existen puntos de corte establecidos para 

clasificar las instalaciones por tamaño, lo que puede 

haber influido en los hallazgos. A pesar de ello, todas las 

definiciones adoptadas para este estudio fueron definidas 

a priori, y se incluyeron un gran número de unidades 

representativas a nivel nacional.

El COVID-19 ha sido una pandemia o sindemia(30) de 

desigualdades: los países con respuestas exitosas han 

desarrollado alianzas en varios niveles entre sectores 

gubernamentales, realizaron pruebas en tiempo oportuno 

e hicieron derivaciones de casos sospechosos(31). Parte 

del drama observado al inicio de la pandemia, cuando 

la mortalidad por COVID-19 entre los residentes de los 

asilos era brutalmente alta en algunos países, se debió a la 

ausencia de guías y reglamentos oficiales para pandemias 

y desastres naturales a nivel mundial(32).

Pocas iniciativas en Brasil se han dedicado a 

recomendar las mejores prácticas en la mitigación del 

COVID-19 en el sector de los cuidados en los asilos. Entre 

las más representativas, como las lideradas por la Frente 

Nacional de Fortalecimento à ILPI(33) y por la Sociedade 

Brasileira de Geriatria e Gerontologia(34), ninguna ha sido 

investigada en cuanto a su efectividad hasta la fecha. Al 

identificar la tasa de adhesión a las recomendaciones de 

PCI, los gerentes de los asilos y sus equipos de trabajo 

pueden reconocer la efectividad de estas acciones, 

trazando y adaptando planes de contingencia que pueden 

preparar al sector para nuevas amenazas emergentes. 

Asimismo, en términos prácticos, el personal de enfermería 

de los asilos ILEPM puede utilizar esta guía de preguntas 

para verificar las mejores prácticas de PCI en el sector.

Conclusión

En conclusión, el cumplimiento de las recomendaciones 

de la guía del PCI de la OMS se consideró excelente para la 

mayoría de los elementos propuestos, independientemente 

del tamaño de la unidad. Solo el cumplimiento del cribado 

de síntomas de COVID-19 para evaluar a los visitantes y 

aislar a los pacientes hasta que tengan dos pruebas de 

laboratorio negativas fue menor en las instalaciones más 

grandes en comparación con las instalaciones medianas 

y pequeñas. Según los gerentes, la mayoría de las ILEPM 

enfrentaron dificultades para hacer frente a la pandemia de 

COVID-19, principalmente relacionadas con las dificultades 

financieras, la falta de materiales de protección personal, 

higiene y limpieza, así como la gestión del personal.
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