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Resumen

La pandemia actual por COVID-19 supone un riesgo en grupos vulnerables, entre ellos,
los adultos mayores, quienes presentan manifestaciones atipicas, complicaciones durante la in-
fecciéon por SARS CoV-2 y mayor mortalidad. Dentro de este grupo quienes residen en centros de
proteccién de larga estancia tienen no sélo condiciones de vulnerabilidad biolégica sino ademas
psicosocial. La presente revisién toma en cuenta las caracteristicas diferenciales de esta pobla-
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cion y su contexto e incluye medidas de tamizaciéon y prevencién de la enfermedad para los resi-
dentes y el personal que labora en estos centros, como la identificacién y caracterizacién de los
casos probables de COVID-19 para la determinacién del manejo requerido de la infeccién, inclu-
yendo aquellos que requieren atencion paliativa. Estas actividades permiten, ademas de imple-
mentar estrategias diferenciales de atencidn, la adopcion de rutas de remision y contraremision
acordes con las necesidades de proteccién de esta poblacién vulnerable.

Palabras clave: adulto mayor; infecciones por coronavirus, hogares para ancianos; vias clinicas.

5 Revista



Ruta de manejo del adulto mayor con sospecha de infeccion por SARS CoV-2/COVID-19 en centros de proteccion de larga estancia

Desde que la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) confirmé la pandemia por SARS CoV-2
originada en Wuhan (China), ha tenido un cre-
cimiento rapido que ha dejado mas de siete
millones de contagiados en el mundo, conside-
randose un serio problema de salud publica (1,
2).Se hadenominado COVID-19 a la enferme-
dad infecciosa causada por este nuevo corona-
virus, el cual presenta manifestaciones clinicas
y un grado de severidad variable de acuerdo
con el grado de susceptibilidad del huésped,
sus comorbilidades y su edad (3).

Dado que la poblaciéon con mayor riesgo de
complicaciones y mortalidad son los adultos
mayores (AM) de 60 afos y en este grupo
aquellos con mayor probabilidad a ser infecta-
dos son los institucionalizados en hogares de
larga estancia, las condiciones de hacinamien-
to y la alta prevalencia de trastornos neuro-
cognitivos que les impide acatar las recomen-
daciones para prevenir el contagio, como el
uso adecuado de mascarilla respiratoria, el
lavado constante de manos, incluso mantener
una distancia de al menos dos metros con los
demas habitantes de los hogares, se convierte
en una tarea dificil de cumplir (3, 4). Preten-
demos durante esta revision brindar una guia
que permita direccionar y orientar las me-
didas que deben adoptar los centros de pro-
teccién de larga estancia en todo el territorio
nacional, de tal manera que se logre impactar
de manera favorable en la preparacién, miti-
gaciéon y contencién de un potencial brote de
laenfermedad a nivel institucional. Ello repre-
senta un tema de alto interés gubernamental,
econémico, social y humanitario.

Los centros de proteccién de larga estancia
para AM en nuestro pais presentan diferentes

condiciones de infraestructura, recursos tec-
nolégicos, humanos y econémicos, por tal ra-
z6n, las pautas descritas a través de esta guia
son adaptables a cada institucion para ser im-
plementadas de acuerdo con la capacidad de
cada centro asistencial.

Las definiciones operativas de caso estan su-
jetas a cambios y seran actualizadas de acuer-
do con la dindmica del evento en el territorio
nacional. Invitamos al lector a revisar las defi-
niciones actualizadas por el Instituto nacional
de salud (INS) (5).

El INS desarrolld cinco definiciones operativas
de caso, que estan identificadas por sus res-
pectivos cédigos de notificacion, de tal mane-
raque las definiciones de caso 1 (Cdd. 348) y 2
(Cod. 346) estaran vigentes por el periodo de
transicion de apertura de la cuarentena. Pro-
gresivamente, ante la disponibilidad de prue-
bas antigénicas y de anticuerpos, se utilizaran
las otras 3 definiciones (muerte por caso con-
firmado (Cod. 348), (Cad. 345) y asintomati-
cos) (5).

Cabe destacar la importancia de familiarizar-
se con la descripcién de contacto estrecho, el
cual puede ser comunitario, en el transporte
o del personal de salud. Dado que la guia va
orientada a instituciones que prestan servi-
cios de salud, se considera de vital importan-
cia citarla a continuacién.

Contacto estrecho del personal de la salud se
refiere a:

e Trabajador de la salud que no utilizé

respirador de alta eficiencia N95 o
superior durante la atencién del caso
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confirmado de COVID-19 en proce-
dimientos que generan aerosoles (por
ejemplo: reanimacién cardiopulmonar,
intubacidon orotraqueal, terapia con
nebulizador, aspiracién de traqueos-
tomia, procedimientos que estimulan
el reflejo de la tos, cambio de sonda de
gastrostomia de 3 vias, insercién de
sondas naso u orogastricas).

e Trabajador del dmbito hospitalario que
realizd atencion clinica (examen fisico,
obtenciéon de muestras, aspirado de
secreciones, etc.) o atencion al usuario
(personal administrativo) a pacientes
confirmados de COVID-19 y que no
uso los elementos de proteccién per-
sonal completos y adecuadamente.

Las exposiciones del personal sanitario tam-
bién incluyen contacto a menos de dos me-
tros por mas de 15 minutos con un caso de
COVID-19 o contacto con material potencial-
mente infeccioso de COVID-19y nousé de los
elementos de proteccion personal completos
y adecuadamente (5).

Ejemplos de exposicidon no protegida: sin to-
dos los elementos de proteccion personal
(guantes, gorro, tapabocas, monogafas o pan-
talla facial completa, bata manga larga an-
tifluido) a secreciones respiratorias de caso
confirmado para COVID-19 o inadecuada hi-
giene de manos posterior al contacto directo
con secreciones respiratorias de caso confir-
mado para COVID-19.

Los AM y en este grupo aquellos con mayor
susceptibilidad son los AM institucionaliza-
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dos en hogares de larga estancia, asi como los
individuos con multimorbilidad tales como,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
historia de enfermedad cardiovascular ate-
roesclerotica, diabetes mellitus, enfermedad
renal o hepatica croénica, la obesidad, los fu-
madores activos o aquellos con algun grado
de inmunosupresion (3).

Por otro lado, la condicién de fragilidad es un
estado de alta vulnerabilidad para desarrollar
desenlaces adversos en salud como muerte,
hospitalizacion y discapacidad, entre otras,
en AM (6). La alta prevalencia de fragilidad en
personas AM y su asociacion con muerte en
quienes presentan COVID-19 se pudo esta-
blecer en un estudio multicéntrico observa-
cional de cohorte realizado en Europa, en el
que se evalué la fragilidad que incluyé 1564
pacientes con una media de edad de 74 anos.
Los pacientes se clasificaron con la escala cli-
nica de fragilidad (CFS) comparando CFS 1-2,
los Hazard Ratio (HR) para admision hospita-
laria 1,55 en CFS 3-4; 1,83 en CFS 5-6; 2,39
CFS 7-9 y mortalidad a los 7 dias 1,22 en CFS
3-4; 1,62 en CFS 5-6; 3,12 para CFS 7-9 (6).

Los AM y quienes tienen grandes sindromes
geriatricos establecidos son también uno
de los grupos mas vulnerables, lo cual puede
estar influenciado por el proceso de enveje-
cimiento fisiolégico, la inmunosenescencia
e inflamm-aging (7,8). Adicionalmente, un
grupo con caracteristicas particulares son
aquellos AM con trastorno neurocognitivo
mayor (TNCM), dado que presentan dificul-
tades para recordar o cumplir las instruccio-
nes de uso de mascarilla respiratoria, lavado
de manos e higiene respiratoria. Asi mismo,
este grupo poblacional puede no reconocer y
tener menor capacidad de informar sus sinto-
mas, no respetar el distanciamiento fisico, por
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lo cual resulta un reto adicional en la atencién
a este grupo (9).

Manifestaciones clinicasy
reconocimiento sintomas por SARS
CoV-2 en el adulto mayor

Las manifestaciones de infeccion por SARS
CoV-2/COVID-19 pueden ser variables. En
el AM se presenta mayor exacerbacién o des-
compensacion de sus enfermedades crénicas
base, sintomas atipicos o alteraciones a nivel
cognitivo, estas caracteristicas hacen de esta,
una enfermedad grave con complicaciones
potencialmente mortales (3,7). En esta pobla-
cion, la presentacion clinica del COVID-19 es

variable, no presentan fiebre incluso en infec-
ciones graves, lo que puede ser un factor con-
fundidor en el diagnéstico de esta poblacidny,
por lo tanto, no se debe excluir ante la ausen-
ciade esta (10).

Los sintomas atipicos pueden ser mas preva-
lentes en esta poblacién y pueden manifestar-
secomodiarrea, caidas, delirium o declinacion
funcional y en algunos casos se pueden en-
mascarar los sintomas por la presencia de co-
morbilidades o uso de medicamentos de base
(11). Enlos casos mas severos, puede producir
neumonia, complicarse con un sindrome de
dificultad respiratoria aguda (SDRA) y gene-
rar choque distributivo, cardiogénico o mixto
(Figura 1) (12).

Signos tipicos en la poblacion general

Fiebre Tos Disnea

Temperatura> De nueva Percepcion

38°C aparicion o de ahogo y/o
cambiosentos cambiosen la
conocida saturacién

Signos atipicos en adultos mayores

e Debilidad e Vémito e Desorientacion
e Caidas e Diarrea e Somnolencia
e Pérdidad e Lesiones
del apetito e cutaneas

Figura 1. Manifestaciones clinicas en adultos mayores que residen en centros de proteccién de larga
estancia. Modificado de: Grupo de investigacion en la cronicidad de Catalunya central (c3rg) 2020.

Lo mas preocupante es el nimero de pacien-
tes asintomaticos alos que se les harealizado
prueba de identificacién RT-PCR para SARS
CoV-2 que, al ser positiva, desarrollan sinto-
mas hasta 4 dias después de la misma, incluso
un porcentaje no despreciable no los presen-
tan. Lo anterior, asociado con la demostrada
transmision en fases presintomaticas, hace
muy vulnerable a los centros de atencién de
larga estancia a un brote nosocomial dificil
de contener (13,14).

Preparacion, contenciony
mitigacion en los centros de
proteccion de larga estancia para
adultos mayores ante el riesgo
inminente de introduccion del
SARS CoV-2

Pese a tener un aislamiento preventivo obli-
gatorio para todas los AM, ordenado por la
resolucion 470 del 2020 (15), hasta el mes

Revista
ACGG |*®



Torres W, et al.

de junio del 2020 en Colombia se tenian re-
gistrados el 15% de los casos en la poblacion
mayor o igual a 60 afios (16). Aln se descono-
ce el estado real de los centros vida, centros
dia y centros de protecciéon de larga estan-
cia para AM en el territorio nacional, lo cual
motiva a tener como primera herramienta
de abordaje prevenir la infeccién de los AM,
dado que son la poblacidon mas susceptible de
complicaciones.

Por todo lo anterior, y ante la inminente in-
troduccién del SARS CoV-2 en los centros de
proteccién, se propone en esta ruta dividir en
2 etapas de respuesta de cada centro asisten-
cial, sin desconocer qué parte fundamental
de la implementacién de estas estrategias
comprende la vinculacién de los organismos
gubernamentales y no gubernamentales de la
region.

Esta dirigida para que el centro de proteccién
de larga estancia adopte las medidas para
prevenir la infeccion por COVID-19, de modo
gue se regulan actividades de los AM, se limi-
ta el ingreso de personas diferentes al perso-
nal prestador de los servicios a menos de que
exista unaurgencia o que se encuentre alguno
de los residentes en final de vida, garantizan-
do el uso adecuado de los elementos de pro-
teccion personal (EPP).

En caso de que un AM presente sintomas tipi-
cos o atipicos considerados de alarma, deben
seguir las recomendaciones de paciente con
COVID-19 sospechoso para proteger a los
otros residentes del centro, adicionalmente,
contactar teleféonicamente a las secretarias
departamentales, distritales o municipales de
salud e IPS para reportar el caso y priorizar la

56 Revista

atencién psicosocial de la poblacién residen-
te (17).

Como estrategia para la atencién éptima de
los residentes en caso de brote y evitar la ex-
clusién de enfoque diagnéstico y terapéutico
solo por edad, consideramos la caracteriza-
cion de los AM residentes. Para ello, es im-
portante conocer la poblacién de acuerdo con
variables demograficas, comorbilidades y es-
tado funcional, lo cual permitira guiar y definir
la mejor opcion individualizada de diagndsti-
coy tratamiento.

Para la caracterizacién de la poblacién de
AM, se requiere de la realizacién de tres ins-
trumentos: aplicacién de la escala clinica de
fragilidad (CFS), escala NECPAL y definir las
voluntades anticipadas. Para la evaluacién de
la fragilidad, se plantea la aplicacién de la es-
cala de fragilidad (CFS), la cual es una forma
de evaluar la funcionalidad fisica de un AM,
determinando el estado general de salud des-
pués de haber sido evaluado por un experto
clinico. En la escala se puede encontrar una
puntuacion de 1-3, en el que el paciente se
considera fenotipo “fit o robusto”, 4 “prefra-
gil”, 5 “levemente fragil”, 6 “fragil moderado”, 7
“fragil severo”, 8 “fragil muy severo”y 9 “enfer-
mo terminal”.

El criterio NECPAL es instrumento que iden-
tifica varios parametros con valor prondstico
para laidentificacién oportuna de personas en
situaciéon de enfermedad crénica avanzada y
necesidad de cuidados paliativos. Es una he-
rramienta clinica y factible en la toma de de-
cisiones clinicas. La identificacién de parame-
tros seguin la enfermedad, la severidad, estado
de fragilidad y estado especifico de progresion
segln patologia permite identificar pacientes
candidatos a cuidado paliativo (18-20).
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Los criterios NEWS vy su version actualizada
NEWS2, son un sistema de puntuacion sen-
cillo de realizar por el personal de salud en
el cual se asigna un puntaje a las mediciones
fisiolégicas que se pueden tomar de forma ra-
pida en el servicio de urgencias y en este caso
en el centro de proteccion de larga estancia,
entre las cuales se incluyen: frecuencia res-
piratoria, saturacién de oxigeno, presién ar-
terial sistélica, frecuencia del pulso nivel de
conciencia o la presencia de confusién y la

temperatura. A cada una de estas variables
se le asigna un punto y si el paciente requie-
re oxigeno suplementario para mantener una
saturacién dentro de limites normales, se le
agregan 2 puntos mas. La puntuacién se rea-
liza de O puntos paciente con bajo riesgo o >7
paciente con alto riesgo y que segln esta se
podra definir cual es la gravedad en las con-
diciones en las que se encuentra el pacientey
nos indica el nivel de atenciéon donde debe ser
manejado (Figura 2) (21).

0 Bajo

1-4 Bajo

3 en cualquier parametro Bajo - medio
5-6 Medio

7 o mas Alto

Continuar cuidados de enfermeria.
Signos vitales cada 12 horas.

Continuar cuidados de enfermeria.
Signos vitales cada 4-6 horas.

Respuesta urgente en piso o sala*
Signos vitales cada hora

Respuesta urgente en piso o sala*
Signos vitales cada hora

Respuesta emergente™*
Monitoreo continuo de signos vitales

*Respuesta por médico o equipo capacitado para atender pacientes con deterioro agudo.
** El equipo de respuesta rapida debe estar capacitado para el manejo critico, incluyendo manejo de via

aérea.

Figura 2. Puntuacion de Score NEWS. Adaptado de: Royal College of Physicians (21).

Se recomienda que la caracterizacion de los
AM de los centros sea realizada por un médi-
co especialista (geriatra, internista o médico
familiar) a través del modelo de la teleconsul-
ta con el fin de establecer una ruta de aten-
cion segln la condicion del paciente y en los
€asos que sea necesario una exploraciéon mas
detallada de forma presencial mediante una
valoracién geriatrica integral.

Una de las mayores preocupaciones es el es-
paciode |la plantafisicadelos centros, por esta
razén, en la medida de sus posibilidades, se
deben adoptar areas de acuerdo con el riesgo
de exposicion de susresidentesy, si es necesa-
rio, disponer de areas limpias (libres de casos
sospechosos o infeccion por COVID-19), una
zona roja para pacientes con sospecha de CO-
VID-19 el cual seria un espacio de transicion

Revista
ACGG |*’



Torres W, et al.

para toma de muestras, o mientras se define
un traslado hacia otra institucion (Figura 3).

Determinar la vulnerabilidad del centro asis-
tencial atener laintroduccion del SARS CoV-2
en plena fase nacional de mitigacién es com-
plejo y deben asumir que el riesgo es alto e

inminente, de esta manera, sus estrategias
deben ir orientadas a mitigar los riesgos que
pueden controlar, haciendo énfasis en la iden-
tificacion oportuna a través de la tamizacion
con RT-PCR de infeccién en el personal de sa-
lud como una de las fuentes de contagio des-
critas (22).

Caracterizar su poblacion
use CFS, NECPAL, evaluar
voluntades anticipadas.

Establezca la ruta de atencion
EPS - IPS

Asignacion por areas de riesgo
(Pabellones de Independientes
/ dependientes).

Seleccione personal voluntario
de atencién para COVID-19

Figura 3. Actividades de la fase de contencion.
Fuente: elaboracion propia
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2. Fase de contencién y mitigacion

Esta fase sera activada en el momento que
se presente un caso sospechoso de infeccién
por SARS CoV-2/COVID 19 y cumpla los cri-
terios de caso determinados por el INS, el
AM afectado serd trasladado a la zona dis-

puesta de aislamiento y el centro de protec-
cién serd puesto en cuarentena mientras se
activa la ruta de remisién seguln su estado y
valoracién previa de la caracterizacién por
médico especialista, con el fin de establecer
prioridad y nivel de atencién requerido (Fi-
gura4) (23).

Notificacién inmediata a la Secretaria
departamental de Salud.

Confinamiento del rea / Si tiene poblacién
asignada en pabellones.

Realizar RT-PCR a todos los acnianos
institucionalizados en el pabellén del caos
indice.

Determinar si el personal asistencial
del pabellon usé los EPP para paciente
sospechoso/probable de COVID-19, de lo
contrario aisle en domicilio y tome RT-PCR.

Identificar los contactos estrechos y aislar.

Figura 4. Fase de contencion y mitigacion.
Fuente: elaboracion propia

Lista de chequeo cada 8 horas a os acnianos
institucionalizados que no cumplen criterio de
contacto estrecho y se encuentren en pabellon

diferente.
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Se debe implementar por parte del personal
gue se encuentra en los centros de proteccién
todas las medidas de bioseguridad, disposi-
ciény manejo seguro de los residuos determi-
nados en las guias del ministerio de salud (24).

Se sugiere no emplear mascarillaenel AM que
presente discapacidad cognitiva, en quienes
no puedan garantizarse la comprension de las
instrucciones para su uso correcto de forma
ininterrumpida, AM con estado de conciencia
disminuido, con dificultad para respirar como
condicién pulmonar basal y en el que el uso
de la mascarilla suponga una barrera para la
ventilacion normal o cualquiera otra situacion
donde no pueda retirarse sin ayuda de otra
persona (25). Esta recomendacién toma en
cuenta la necesidad de aislamiento social, el
riesgo de contaminacién cruzada cuando no
puede mantenerse de forma correcta la mas-
carillay la necesidad de que el paciente tenga
capacidad intrinseca de defender su via aérea.

La propuesta es iniciar una ruta clara de re-
misién segln la evaluacion individual de los
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pacientes, de acuerdo con la caracterizacién
previamente realizada y en caso de no tener-
la cuando el paciente sea notificado al centro
regulador de urgencias. Debe tomarse en
cuenta la escala clinica de fragilidad (CFS),
criterios NECPAL y si existen o no voluntades
anticipadas.

Los AM que tengan una directriz de manejo
médico invasivo (CFS 1-4, sin voluntades anti-
cipadas de no reanimacién o intubaciéon; CFS
5 sin criterios NCEPAL (19), sin voluntades
anticipadas de no reanimacion o intubacion) y
seguln la severidad de sintomas seguln escala
NEWS (26) se deben priorizar el ingreso auna
institucion hospitalaria con disponibilidad de
cuidado intensivo, esto permite no retardar
elingreso a UCI dada la mayor mortalidad ob-
servada en este grupo poblacional.

Los AM CFS 1-4 con voluntades anticipadas,
CFS 5 con criterios NCEPAL positivos o CFS
6 y segun la severidad de sintomas segun la
clasificacién de NEWS pueden ser remiti-
do a una institucion de manejo no invasivo
dispuesto por la red hospitalaria de salud
y sus respectivas aseguradoras (Figura 5)
(18,19,26).
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Caracterice su poblacion

'

Fragilidad (CFS)
Enfermedad avanzada (NECPAL)
Voluntades anticipadas

l

CFS

Sintomas
Tipicos / Atipicos

Prevencion primaria y secundaria
(Vacunacion Inluenza 2020)
Rehabilitacion fisica / cognitiva
Soporte psicosocial
Evaluacion nutricional

NEWS

1-4 Bajo Evaluacion enfermera

5-6 Medio Revision urgente médico

eysandsay-q-A-v
-24-SV1-1-20S-d4

ttth f LT
RT-PCR
CFS CFS CFS Diagnstico diferencial
1234 5 6789 Prevencién de
Sindromes/
X . . condiciones
NECPAL + —— Manejo noinvasivo geriatricas

Voluntad anticipada -

v

NEWS

Figura 3. Actividades de la fase de contencion.
Fuente: elaboracién propia

Ruta de contraremision para cen-
tros de proteccion de larga estancia

Atencion del AM caso confirmado por
COVID-19 para completar aislamiento
preventivo por 21 dias

El AM que segun criterio medico hospitalario
pueda ser manejado de forma extrahospita-

Manejo de acuerdo a nivel de severidad

Aislamiento / Hospitalizacion / UCI

Valoracién por Geriatra o Medicina

Interna

laria con el fin de evitar contagio al resto de
residentes debe guardar un aislamiento pre-
ventivo de 21 dias desde la toma de la prueba
positivay contar con una prueba de control RT-
PCR que sea negativa a los 14 dias. Para este
fin, se requiere de un espacio adaptado, ya sea
un nivel | de atencién u hoteles, lo cual debe
ser coordinado entre la aseguradora del pa-
ciente, involucrar recursos familiares en caso
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de que sea posible y activar los prestadores de
atencion domiciliaria, seguin las necesidades de
cadaunoy del centro de referencia (27-29).

Atencion del AM caso descartado,
quien estuvo en contacto con pacientes
confirmados o sospechosos y requiere
regresar al centro de proteccion social

El AM que fue remitido por sospecha de
COVID-19, pero a quien se le descarta la

infeccién y estuvo en sala hospitalaria de
atencién de pacientes con infeccién o sos-
pecha de COVID-19 y requiera ser trasla-
dado al centro de protecciéon dado el riesgo
de transmisiéon nosocomial cruzada el AM
debe cumplir 14 dias de aislamiento para
observacion clinica previo al ingreso al cen-
tro de proteccion de larga estancia. Para
este fin, se requiere de un espacio adaptado
ya sea un nivel | de atencion u hoteles (Fi-
gura 6).

RT-PCR(-)

Tratamiento

Estable

RT-PCR (+)

Tratamiento

RT-PCR Negatiovo
alos 14 dias

Estable

Nivel | Adaptado*/Hoteles

14 dias

*Se sugiere la adaptacion de

Niveles | (Baja complejidad)

condicionados y exclusivos
para liberar Nivel Il1.

21dias

CENTRO DE PROTECCION DE LARGA DISTANCIA
PARA ADULTOS MAYORES

Figura 6. Contraremision del paciente hospitalizado con sospecha o confirmaciéon de infecciéon por

COVID-19. Fuente: elaboracién propia.
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Conclusion

El impacto de la infecciéon por COVID-19 en
los centros de proteccion de larga estancia
para AM a nivel mundial han llevado a gran
mortalidad de esta poblacién, debido a una
falta de consenso, reconocimiento de las ma-
nifestaciones atipicas y directrices claras para
la preparacién, contencién y mitigacion en
estos paises, lo cual ha motivado la propuesta
de una ruta de atencién diferenciada no solo
por edad cronoldgica sino por edad bioldgica,
teniendo en cuenta los principios éticos como
autonomiay la importancia de la planificaciéon
anticipada de la atencién.

La caracterizacion de AM residentes en centros
de proteccién de larga estancia permite la aten-

Capacidad Instalada
- Area de aislamiento
- Camas disponibles

cién 6ptima en caso de brotey, por ende, conta-
gio masivo. De igual manera, evita la exclusion
de los pacientes en el diagnéstico temprano y
tratamiento oportuno, al considerar falsamente
que la edad es un limitante de la atencién.

Esta clasificacion permite direccionar el AM
a un tratamiento individualizado segun los
requerimientos clinicos, bien sea de tipo in-
vasivo o no invasivo, el retorno a los centros
de proteccién una vez haya resuelto la enfer-
medad con la utilizacién adecuada de los re-
cursos en salud en asocio con las entidades
gubernamentales y no gubernamentales.

La Figura 7 resume las consideraciones del
contextoydelos AMresidentes en centros de
proteccién de larga estancia.

Mﬂf- hoyo }' unul_nﬁm “I.lUT por entidades gubernamentales

v

Nimero y perfil de
riesgo del trabajador

DEPENDIENTES DEL CONTEXTO

Area protegida por :sewicias de salud

o0 00

Numero, funcionalidad, comorbilidad
de los adultos mayores

DEPENDIENTES DE LOS INDIVIDUOS

Figura 7. Determinantes del riesgo en los centros de proteccion de larga estancia para adultos mayores.

Fuente: elaboracién propia.
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