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Euskadi ante el coronavirus
Euskadi koronabirusaren aurrean

Euskadi facing the coronavirus

Euskadi se ha visto inmersa en una pandemia que cons-
tituye ya, sin duda, el mayor reto sanitario de la historia
reciente. Y quiero comenzar expresando mi gratitud al
conjunto de personas, profesionales sanitarios y de ser-
vicios esenciales y también voluntarios. También mi re-
cuerdo para todas las personas que han perdido la vida,
a cuyos familiares les hago llegar mi solidaridad. 

Han sido meses muy duros desde aquel inicio del
2020, cuando las autoridades chinas identificaron la
COVID 19 como un nuevo microorganismo con riesgo
para la salud. Pocas semanas después, el departamento
de Salud del Gobierno Vasco ya comenzó a evaluar los
posibles riesgos de su llegada a Euskadi y convocó a los
equipos para trabajar en aspectos como los protocolos
de actuación, los planes de contingencia y la evaluación
de las necesidades. 

A principios de febrero comenzamos a prepararnos
para una enfermedad de la que desconocíamos grave-
dad, plazos, necesidades, y ni en nuestras previsiones, ni
en las de ningún sistema sanitario, situaba la mayor in-
cidencia de la enfermedad a mediados de marzo, como
así fue finalmente. Iniciamos una formación en cascada
que alcanzó a cientos de profesionales y se trabajaron
rutas y definieron centros y unidades específicos de
atención a estos pacientes. Considerábamos en caso de
altas necesidades asistenciales incluir también hospita-
les comarcales y crónicos. A finales de febrero éramos
capaces de realizar determinaciones PCR en 5 laborato-
rios. Contábamos con un call center específico. Trabajá-
bamos cuatro posibles escenarios progresivos de
ampliación de nuestras organizaciones, haciéndolas ca-
paces de doblar o triplicar la capacidad de pacientes. Y
contamos con la colaboración de los centros sanitarios
habitualmente concertados que nos apoyan en situacio-

nes como las epidemias de gripe, y centros sanitarios
privados, cuyo esfuerzo quiero también resaltar. Con
todo, dimos respuesta al incremento de personas enfer-
mas que se produjo un mes más tarde.

Así, el mes de febrero, en el que se profundizó en el
trabajo en red de las organizaciones, resultó clave como
fase de anticipación. Los dos primeros positivos en Eus-
kadi se confirmaron el 28 de febrero, en el corazón del
sistema, en uno de los hospitales de referencia. Este
acontecimiento supuso un cambio: llegó el momento de
contener el virus. 

El 11 de marzo la OMS decretó la pandemia y, dos
días después, el Gobierno Vasco declaraba la situación
de Emergencia Sanitaria en Euskadi. Ese mes finalizaba
con Osakidetza adaptada a la nueva situación asistencial.
Se zonificó Euskadi, reforzando centros de salud especí-
ficos para atender a quienes tuvieran síntomas respira-
torios, y también la asistencia domiciliaria y telefónica.
Se crearon circuitos independientes para atender las
sospechas de COVID-19 en todos los servicios de urgen-
cias y centros de atención continuada. 

La primera semana de abril fue el momento más crí-
tico, esperando que se reflejara el efecto del confina-
miento, que había comenzado 15 días antes. Siempre ha
habido un profesional sanitario en atención primaria
para valorar a un paciente con síntomas o realizar su se-
guimiento en el domicilio o en la residencia. Nuestra po-
blación tuvo siempre acceso a una cama en urgencias, en
los hospitales y en las unidades de cuidados intensivos
(UCI), si la necesitaban. Es cierto que tuvimos que adap-
tarnos: transformar gimnasios en UCI o unidades de cui-
dados respiratorios intermedios (UCRI), consultas en
áreas de hospitalización, etcétera, pero manteniendo en
todo momento unos estándares de calidad. 
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Con el mes de mayo, Euskadi pudo tomar aire. Los
datos mejoraron: de 247 nuevos casos positivos durante
la primera semana a los 42 durante la última, un des-
censo del 80%. La presión hospitalaria bajó y la activi-
dad asistencial fue paulatinamente recuperándose hasta
llegar al 100% de las intervenciones quirúrgicas progra-
madas y recuperando la actividad presencial. 

Ahora, en junio, se puede concluir que Euskadi logró
evitar el colapso del Sistema Sanitario Vasco y frenó la
pandemia en su momento más virulento.            Pero toca
seguir recordando. Recordar que esto no ha acabado,
que convivimos con el virus, como demuestran los últi-
mos brotes registrados en junio en varios de nuestros
hospitales y que hemos sido capaces de detectar a
tiempo limitando su propagación. 

Osakidetza no lo olvida y ya se prepara para el otoño.
Pero el futuro depende en parte de cómo se responda
ahora. Mantener la distancia de seguridad de dos me-
tros, el lavado de manos y el uso de la mascarilla serán
tres constantes en el día a día de todos los ciudadanos.
Serán el mejor recordatorio de lo pasado y la mejor va-
cuna para el futuro inmediato.

Nekane Murga Eizagaechevarría
17 de junio de 2020

Vitoria-Gasteiz. Basque Country. España
Consejera de Salud. Gobierno Vasco
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De pandemias y resiliencias
Pandemiak eta erresilientziak

Of pandemics and resilience

"Desventurados son nuestros esfuerzos;
....conseguimos un pequeño éxito; ganamos
un poco de confianza; y la esperanza 
y el valor renacen.
Mas siempre algo sucede que nos frustra...."

Konstantino Kavafis. Troyanos (fragmento)  

Cuando el 17 de enero de este año, la Academia de Cien-
cias Médicas de Bilbao celebraba, en un solemne acto, su
125 aniversario, nadie podía imaginar lo que, dos meses
más tarde, acabó convirtiéndose en una pandemia mun-
dial, sumiéndonos a todos en la mayor crisis sociosani-
taria y económica que la humanidad había padecido en
el presente siglo.

En aquel momento las noticas sobre un coronavirus
emergente apenas ocupaban espacio en los medios de
comunicación. Se hablaba de que en Wuhan (China) se
habían identificado varios casos humanos de neumonía
provocada por un agente vírico (identificado como
SARS-CoV-2); denominándose COVID-19 a la enferme-
dad que daba lugar.

En la fecha de nuestra efeméride estaban contabili-
zados tan solo 27 casos en China, uno en Tailandia y otro
en la prefectura de Kanagawa, en Japón.

Lo que ha ocurrido desde entonces lo saben todos los
ciudadanos del mundo, sobre todo a partir del 11 de
marzo, fecha en la que la OMS declaró la condición de
pandemia global a esta zoonosis.

Escribo estas líneas justo después de escuchar al pre-
sidente del Gobierno español dar por finalizado el estado
de alarma (20-06-2020), tras 98 días de confinamiento.

Las cifras oficiales hablan de 28.313 fallecidos (mu-
chos de ellos profesionales sanitarios, contagiados en

acto de servicio asistencial), existiendo aún nueve brotes
activos de la enfermedad en España.

Tras un proceso de desescalada, desigual según la si-
tuación epidemiológica de cada autonomía, la sociedad
va recobrando una condición denominada "nueva nor-
malidad" que, en realidad, debería llamarse "nueva rea-
lidad", al tener este término mayor rigor semántico.

Nueva realidad bajo la espada de Damocles de la in-
certidumbre, derivada del desconocimiento del compor-
tamiento biológico y epidemiológico de esta viriasis para
la que, todavía, no tenemos el remedio vacunal que nos
garantice una correcta inmunoprofilaxis.

El 18 de febrero de 2020, cuando la OMS aún solo ca-
lificaba a la COVID-19 como una emergencia de salud
global (30-01-2020), la Academia de Ciencias Médicas
de Bilbao (ACMB), a través de su órgano de expresión,
Gaceta Medica de Bilbao, convocó a una mesa de exper-
tos abierta a la ciudadanía y celebrada en los salones de
la Sociedad Bilbaina, en Bilbao, dentro de las actividades
formativas del 125 aniversario, titulada: Coronavirus
emergentes: el nuevo coronavirus SARS­CoV­2 y su enfer­
medad, COVID­19, de cuyo contenido y desarrollo se hizo
eco la prensa y nuestra propia revista científica.

Fue una autentica premonición. En efecto, 24 días más
tarde estalló la crisis, los hospitales se vieron inundados
de pacientes y los ciudadanos se encerraron en sus casas,
siguiendo atentos las noticias y soportando con mucha
imaginación y paciencia el tedioso confinamiento.

El Gobierno de la nación asumió el mando único en
todos los aspectos estratégicos, con la necesaria colabo-
ración de las autoridades autonómicas que legítima-
mente reclamaban su cuota de gobernanza.

La gran lección que deberíamos aprender de esta
pandemia es que la protección real proviene del inter-
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cambio de información científica confiable y de la soli-
daridad global. Para derrotar una epidemia, como señala
el pensador Noah Harari (Time, marzo 2020), la gente
necesita confiar en los expertos científicos, los ciudada-
nos precisan confiar en las autoridades públicas y los pa-
íses necesitan confiar unos en otros. Cuando los
humanos pelean, los virus se multiplican.

Cada crisis representa una oportunidad. Y de ésta,
que aún no ha acabado, solo saldremos fortalecidos si
tras la catarsis de lo sucedido y recordando lo ocurrido
in illo tempore al respecto, cambiamos muchas cosas,
entre ellas nuestro modus vivendi.

Aparte de las vacunas, hay que investigar, encontrar
e implementar antídotos contra la estupidez humana:
educación en valores, en respeto a la naturaleza, a nues-
tro prójimo, a nosotros mismos... La propagación de la
epidemia en cualquier país pone en peligro a toda la es-
pecie humana.

Como parte de la sociedad civil, la Academia de Cien-
cias Médicas de Bilbao ha dado ejemplo de su veteranía
—nos tocó lidiar con la gripe de 1918—, de su iniciativa,

resiliencia, estructura multidisciplinar, capacidad de co-
hesión y reflexión.

Tenemos, como misión la responsabilidad de cubrir
con libertad aquellos espacios de interés común que be-
neficien al amplio espectro de las ciencias de la salud y
no solo a los agentes asistenciales, colaborando con las
instituciones en transformar, mejorando, la realidad, la
nueva realidad que nos toca ahora vivir.

Muestra de ello es este número monográfico que Ga­
ceta Medica de Bilbao ofrece, con las reflexiones de quie-
nes han contemplado la crisis de la COVID-19, desde
muy diferentes ópticas, todas ellas merecedoras de nues-
tro sincero reconocimiento.

Ricardo Franco Vicario
21 de junio de 2020

Bilbao. Basque Country. España
Presidente. Academia de Ciencias Médicas de Bilbao /

Bilboko Mediku Zientzien Akademia
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Academia y pandemia de COVID-19
Akademia eta COVID-19 pandemia

The Academy and the COVID-19 pandemic

Cuando el filósofo ateniense Platón creó su propia escuela
en Atenas, en el siglo IV a. C, la dedicó al personaje mítico
Academo, como paradigma de los tres grandes valores
que pretendía promover: la verdad, la bondad y la belleza.
Su objetivo era, mediante la dialéctica, potenciar el cultivo
del conocimiento, de las actitudes y del arte. Las acade-
mias modernas han evolucionado desde entonces hacia
el desarrollo de una formación permanente y equilibrada,
orientada a la excelencia científica, ética y técnica. 

La salud, con la esperanza y la calidad de vida, se ha
beneficiado del desarrollo académico. Pero, un pequeño
virus ha trastornado por completo el modelo de vida se-
gura y confiada reduciéndolo a una simple ilusión. El
SARS-CoV-2, causante de la enfermedad COVID-19, ha
obligado a revisar los conocimientos científicos vigentes
hasta el momento, a reconsiderar principios éticos de
justicia, equidad, libertad de movimiento o solidaridad,
además de hacer patente la limitación de recursos téc-
nicos, la diversidad de medidas organizativas con sus re-
sultados respectivos, poniendo al descubierto la
fragilidad individual y colectiva ante cualquier amenaza
imprevista.

La humanidad entera se ha visto afectada por la sor-
presa de una situación inesperada, respondiendo con
medidas que han oscilado, desde una ligereza insensata
hasta un temor apocalíptico e invalidante. La primera
respuesta ante lo desconocido fue, en la terminología de
Daniel Kahneman1, la aplicación del sistema 1, método
heurístico, de respuesta rápida, o intuición. Superada la
conmoción inicial, se impone la aplicación del sistema 2,
de pensamiento lento, mediante: análisis crítico de las
decisiones tomadas, valoración de los resultados obte-
nidos con estrategias distintas y razonamiento lógico y
ponderado sobre los pasos efectuados.  

En la primera etapa del proceso mórbido guiada por
el sistema 1, la Academia se ha visto privada de los ex-
pertos, en cada campo específico de la atención a la
salud, que han estado inmersos en una situación crítica
extraordinaria y a una presión asistencial difícil de so-
portar. Pero, superada esta fase aguda o de tregua, la
Academia debe asumir la aplicación del sistema 2, tanto
en el campo científico, que no ha dejado de trabajar en
ningún momento desde la retaguardia, como en el ético
y el técnico, que han obligado a actuar desde un grado
de incertidumbre insospechado y con un riesgo de error
superior al habitual.

En la entrada a la Academia platónica, figuraba una
advertencia de que nadie entrara que no tuviera conoci-
mientos matemáticos. En la actualidad, el cálculo esta-
dístico y la valoración de la gran cantidad de datos
disponibles resulta imprescindible para determinar la
validez del conocimiento y la generación de nuevas pau-
tas o algoritmos, para una mejor gestión de situaciones
parecidas a las recogidas por la experiencia colectiva
compartida. Pero también es momento de recapacitar
sobre principios éticos que se han aplicado y su grado
de aceptabilidad futura. Cabe además resituar las prio-
ridades sociales, acordando los recursos a potenciar, de
acuerdo con los riesgos de supervivencia como planeta
humano.

Las medidas básicas han sido las tradicionales: dis-
tanciamiento, higiene y protección física. Con un factor
distinto: las tecnologías de información y comunicación
han hecho posible que el confinamiento físico no fuera
también social. El mantenimiento telemático del con-
tacto intelectual, o incluso sentimental, han permitido
aunar esfuerzos y conservar el trabajo en equipo, per-
mitiendo una cooperación fundamental para limitar la
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morbimortalidad y agilizar la difusión de conocimientos,
con un control más rápido de la situación. 

Es gracias a ello que las sociedades científicas han
podido mantener su conexión y trabajo en equipo desde
la distancia, con efectividad, compartiendo esfuerzos y
logros. Algo que ya se intuía como tendencia de futuro,
pero que la crisis de la COVID-19 ha obligado a conside-
rar de importancia primordial e inaplazable, acelerando
su implantación forzada por las circunstancias.

Es el momento de destinar los recursos necesarios
para conseguir métodos diagnósticos, pronósticos y te-
rapéuticos más eficaces, efectivos y eficientes, un reto
que la Academia debe asumir con plena dedicación vo-
cacional, de acuerdo con sus principios y objetivos his-
tóricos. En este sentido, la iniciativa de la Academia de
Ciencias Médicas de Bilbao de dedicar un número mo-
nográfico a la pandemia de COVID-19, reflexionando
sobre lo ocurrido, con ánimo de previsión futura, es un
hecho encomiable y oportuno de transcendencia indu-

dable para la salud general que agradecemos profunda-
mente.

Bilbiografía
Kahneman D. Thinking, Fast and Slow. Penguin1
Books. Penguin Random House UK. 2011.

Joan Sala Pedrós
19 de junio de 2020

Barcelona. Catalunya. España
President de l’Acadèmia de Ciències Mèdiques i de la

Salut de Catalunya i de Balears
Presidente. Academia de Ciencias Médicas y de la Salud

de Cataluña y Baleares 
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Nueva sección en la página web de la Academia de
Ciencias Médicas de Bilbao: información sobre el
nuevo coronavirus SARS-CoV-2
Atal berria Bilboko Mediku Zientzien Akademiaren webgunean: SARS-CoV-2 
koronabirus berriari buruzko informazioa

New section on the website of the Bilbao Academy of Medical Sciences: information
on the new SARS-CoV-2 coronavirus

El 18 de febrero de 2020, la Gaceta Médica de Bilbao, ór-
gano de expresión de la Academia de Ciencias Médicas de
Bilbao (ACMB), dentro de las actividades formativas del
125.º aniversario de la entidad académica, celebró una
mesa redonda monográfica de actualización titulada Co­
ronavirus emergentes: el nuevo coronavirus SARS­CoV­2 y
su enfermedad, COVID­19. En ella, se reflejaron muchas de
las dudas que ya se estaban empezando a platearse los
profesionales sanitarios. 

En el marco de los casos de COVID-19 detectados en
Euskadi, el 2 de marzo de 2020, la ACMB, de acuerdo con
las indicaciones efectuadas por parte de las autoridades
sanitarias con respecto a las reuniones de profesionales
sanitarios en centros asistenciales y no asistenciales, pos-
pone sine die la celebración de reuniones presenciales for-
mativas, institucionales y de gestión de la propia ACMB.

En este entorno no presencial y para intentar respon-
der a las necesidades de sus académicos, el Presidente de
la ACMB apoya la creación de un grupo de trabajo de pro-
fesionales bajo la coordinación de la Gaceta Medica de Bil­
bao, a través de su Secretaria de Redacción, con el objetivo
de organizar una nueva sección en la página web de la
ACMB sobre el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 y su enfer-
medad, COVID-19.

Había mucho que entender en esos primeros momen-
tos sobre el curso de la enfermedad: ¿qué síntomas po-
dían presentar los pacientes en esta enfermedad y con
qué medicamentos se contaba inicialmente?, ¿por qué en

algunos pacientes se desataba una tormenta de citoquinas
que empeoraba todos los pronósticos?, ¿qué fármacos
existentes pueden ayudar a prevenir las múltiples com-
plicaciones de la enfermedad y en qué fase del trata-
miento? 

Ante todos estos interrogantes, si algo ha puesto de
manifiesto en positivo esta pandemia generada por la en-
fermedad COVID-19 es que los esfuerzos colectivos son
fundamentales para hacerle frente a una amenaza global
de esta magnitud y que la cooperación científica es una
herramienta de gran valor para ganarle terreno al coro-
navirus. Múltiples revistas científicas y organismos pro-
fesionales se han abierto hacia el acceso abierto y
compartido del conocimiento científico. La ACMB y su ór-
gano de expresión, la Gaceta Médica de Bilbao, también
querían estar en esta línea de actuación.

El 19 de marzo empieza a trabajar la Comisión COVID-
19 dentro de la Gaceta Médica de Bilbao. La disponibilidad
para trabajar desinteresadamente esta nueva sección de
la página web de la ACMB fue muy amplia desde el primer
momento y así hay que agradecer la participación de Dr.
Manuel Llamazares como especialista en Medicina Fami-
liar y Comunitaria, el Prof. Dr. Ricardo Franco como espe-
cialista de Medicina Interna, expertos en Microbiología
como la Profa. Lucila Madariaga, de la Universidad del País
Vasco (UPV/EHU), Prof Guillermo Quindós (UPV/EHU) y
el Dr. Josu Baraia-Etxeburu, especialista en Enfermedades
Infecciosas, el Dr. Adrian Aginagalde como epidemiólogo
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y especialista en Medicina Preventiva y Salud Pública, el
Dr. Óscar Millet como Investigador en el CIC bioGune, y
por último,  expertos en Farmacología como los profeso-
res Joseba Pineda, decano de la Facultad de Medicina y
Enfermería (UPV/EHU), Carmelo Aguirre (UPV/EHU),
responsable a su vez del Centro de Farmacovigilancia del
País Vasco, y yo misma, Elena Suárez (UPV/EHU), a la vez
secretaria de redacción de la Gaceta Medica de Bilbao,
vocal de la Junta de Gobierno de la ACMB y responsable
de esta Comisión COVID-19. 

La pandemia del nuevo coronavirus ha avanzado a un
ritmo vertiginoso. Como era de esperar, la comunidad
científica y los profesionales sanitarios, entre ellos nues-
tros académicos, han estado haciendo un esfuerzo sobre-
humano para contrarrestarla cuanto antes con la
realización de múltiples estudios clínicos que se están y
seguirán publicando para aumentar la evidencia científica
sobre el virus (SARS-CoV-2) y la enfermedad (COVID-19). 

En esta nueva sección de la web, se ha querido recoger
toda esta información y para ello se han desarrollado dos
apartados muy importantes. Una sección de “Actualidad”
y una sección de “Repositorios de información”. 

En la sección de “Repositorios”, se ha querido dar la
referencia de aquellos repositorios científicos e institu-
cionales, en los  ámbitos de nuestra comunidad autónoma,

nacional e internacional, más importantes en cuanto a la
aportación de publicaciones, reglamentos y guías de ac-
tuación de interés para profesionales sanitarios. Se ha
aportado la dirección de la página web de cada uno de
ellos para que al enlazar se pueda acceder a toda la infor-
mación actualizada. 

En la sección de “Actualidad” se ha querido recoger in-
formación de otras vías de información de interés, así
como guías de actualidad inmediata y ha estado abierta
en todo momento a la colaboración y aportación de todos
los académicos.

En este nuevo espacio (www.acmbilbao.org/informa-
cion-coronavirus/) en la página web de la ACMB, que se
va actualizando periódicamente, la ACMB está y seguirá
aportando un resumen de la información más relevante
acerca del SARS-CoV2 que vaya emergiendo.

M.ª Elena Suárez González
14 de junio de 2020

Bilbao. Basque Country. España
Secretaria de Redacción. Gaceta Médica de Bilbao

Vocal de la Junta de Gobierno. ACMB 

https://www.acmbilbao.org/informacion-coronavirus/
https://www.acmbilbao.org/informacion-coronavirus/
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La Biología: conocimiento y rigor científico frente a
crisis sanitarias
Biologia: ezagutza eta zorroztasun zientifikoa osasun-krisien aurrean

Biology: knowledge and scientific rigor facing health crises

El Colegio Oficial de Biólogos de Euskadi (COBE) lo for-
mamos profesionales de las ciencias de la vida o ramas
derivadas de la Biología (Bioquímica, Biotecnología, Mi-
crobiología, Ciencias Ambientales, del Mar, etc.) aunque
para denominarnos usemos el término genérico de "bió-
logos”.

El COBE quiere manifestar su reconocimiento por el
esfuerzo que los profesionales de la salud y de toda la
sociedad en general están realizando en el control de
una pandemia que está poniendo a prueba todos nues-
tros recursos, estructuras y bases de conocimiento. Tam-
bién queremos poner en valor y manifestar nuestro
apoyo a todos los biólogos y biólogas que han realizado
una importante labor asistencial durante la pandemia y
que a día de hoy siguen realizando en hospitales y uni-
versidades. Su labor en los análisis de anticuerpos y re-
acciones en cadena de la polimerasa (PCR) ha
demostrado ser crucial, como demuestra que en los
equipos profesionales que actualmente siguen reali-
zando análisis para Osakidetza en la Universidad del País
Vasco (UPV/EHU) y otros centros, la mayoría sean bió-
logos y biólogas.

Los profesionales de la Biología en el contexto actual,
somos imprescindibles y necesarios por nuestras capa-
cidades y competencias multidisciplinares, abarcando
de manera global todo lo relacionado con “la bio” (bio-
diversidad, biosanitario, biosalud, etc.). Con nuestra
aportación, complementamos y facilitamos el trabajo a
otras profesiones sanitarias, que ciertamente están muy
visibles y en primera línea en este tiempo tan convulso,
para lograr conjuntamente frenar el avance de esta pan-
demia.

Creemos que para superar esta crisis las medidas
deben analizarse y programarse desde un prisma mul-
tidisciplinar y no sólo desde el ámbito asistencial.

En este artículo nos gustaría dar a la figura del “bió-
logo sanitario” un mayor reconocimiento, no solo du-
rante esta crisis, sino de forma habitual.

Nuestra labor es fundamental en la lucha contra la
COVID-19, debido a nuestra formación y experiencia en
áreas como la investigación, la prevención y el control.
Por citar algunos ejemplos:

Integrar equipos de expertos para la toma de deci-•
siones, ya que tenemos altos  niveles de conocimien-
tos en virología, microbiología, epidemiología, etc.
Realizar determinaciones de virus por PCR y anti-•
cuerpos por serología, ya que es uno de los frentes
de contención más importantes en una pandemia y
podemos hacerlo, incluso, sin kits estandarizados,
porque conocemos los procesos metodológicos de
laboratorio.
Asesorar a nivel regulatorio en la producción de•
mascarillas, kits, etc.
Aprovechar los recursos que tienen los centros tec-•
nológicos, institutos de investigación sanitaria, uni-
versidades  y laboratorios certificados, participando
en proyectos de investigación para detectar la pre-
valencia del virus en población, etc.

Trabajar en seguridad alimentaria y salud ambiental
para transmitir confianza al consumidor final, y asegurar
que los alimentos, agua y bebidas que consumimos en
este tiempo de pandemia, sean seguros y no favorezcan
la COVID-19. Se han desarrollado multitud de proyectos
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para la validación consensuada de productos bacterici-
das y virucidas de tratamientos de higienización y des-
infección de superficies y ambientes de instalaciones
para recomendarlos en la industria alimentaria.

Biólogos y biólogas han trabajado desde el inicio de
esta pandemiay lo siguen haciendo investigando cómo
se comporta y cómo nos afecta este virus, cuál es su ori-
gen, cuáles sus posibles tratamientos, así como en el de-
sarrollo de la vacuna, en su detección, y en crear
protocolos seguros para que nuestra sociedad siga ade-
lante.

Sin embargo nuestra actividad va mucho más allá de
esta pandemia. Encontrar tratamientos contra el cáncer,
mejorar el resultado de los trasplantes (inmunología),
estudiar cómo combatir la resistencia a los antibióticos,
desarrollar vacunas (microbiología, virología, parasito-
logía), resolver problemas de fertilidad (embriología),
investigación de enfermedades raras y cardiovasculares
(genetistas clínicos), etcétera, son algunos de los campos
en los que se encuentran desarrollando nuestra activi-
dad.

Por lo tanto, la presencia de profesionales de la Bio-
logía en los diferentes comités técnico-científicos de
todas estas disciplinas, resulta de vital importancia para
dar respuesta y asesorar con criterio y rigor científico,

en todos estos procesos, a los diferentes estamentos ins-
titucionales, tanto en aspectos normativos como reco-
mendaciones y guías para trasladar dicha información
posteriormente al conjunto de la población con todas las
garantías.

Es importante tanto para nuestra profesión como
para la sociedad entera, transmitir claramente que los
profesionales de la Biología tenemos un papel impres-
cindible por formación y experiencia, como los de la Me-
dicina, Veterinaria, Farmacia, etc., porque cada uno tiene
una visión del problema y los diferentes prismas hacen
que las soluciones sean más cercanas y acertadas. 

Desde la compresión por la difícil situación actual,
reiteramos nuestra colaboración (en la forma que se
considere oportuna) para poder contribuir en el control
de la COVID-19 y confiamos en que en la próxima crisis
sanitaria se nos permita colaborar activamente desde el
principio.

Jon Ander Etxebarria Gárate
19 de junio de 2020

Bilbao. Basque Country. España
Presidente. Colegio Oficial de Biólogos de Euskadi
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Farmacia y COVID-19
Farmazia eta COVID-19

Pharmacy and COVID-19

La pandemia de la COVID-19 está suponiendo un verda-
dero reto de resistencia y superación para todos los sec-
tores y muy especialmente para el sector sanitario.

La enfermedad se presentó de improviso, a pesar de
que se recibía información constante sobre la misma y
las noticias e instrucciones que se iban facilitando desde
el ministerio de Sanidad no auguraban las dimensiones
que acabaría adquiriendo la COVID-19 en nuestro país.

Ya a finales del mes de febrero, el Colegio Oficial de
Farmacéuticos de Bizkaia se anticipó y elaboró un pro-
tocolo de autoprotección para nuestros profesionales,
basado en las medidas higiénicas y sanitarias y en la re-
comendación de establecer turnos de trabajo para evitar
la cuarentena de todo el personal en caso de positivo por
COVID-19. De esta manera se garantizaba la asistencia a
la población y se aseguraba la protección de los usuarios
que acudían a las farmacias.

A partir de esas fechas, el panorama que se presentó
para la sociedad es de sobra conocido.

Quizá el sentimiento más predominante era la incer-
tidumbre. Todo el sector farmacéutico se enfrentaba a
una situación que exigía un gran esfuerzo, dedicación y
capacidad de organización independientemente de la
modalidad de ejercicio profesional.

Es decir, tanto la industria farmacéutica, como la dis-
tribución farmacéutica, los servicios de farmacia hospi-
talaria, los farmacéuticos especialistas en Salud Pública
y las oficinas de farmacia se han visto sometidos a un
gran nivel de exigencia, que han podido superar con
éxito y con un objetivo común, que es el de ofrecer la
mejor asistencia y servicio a una población intranquila
y preocupada.

Las oficinas de farmacia, consideradas actividad
esencial durante el confinamiento, han desarrollado una

importante labor asistencial y de apoyo a la limitada ac-
tividad de los centros de salud. En este sentido los datos
aportados por el Consejo General de Colegios Oficiales
de Farmacéuticos arrojan cifras que avalan la importan-
cia que adquiere la accesibilidad y cercanía del profesio-
nal farmacéutico en situaciones como la pandemia que
estamos sufriendo. Como muestra, la farmacia ha pres-
tado asistencia a más de 30 millones de personas en el
primer mes de confinamiento, ha dado atención telefó-
nica a 2,2 millones de españoles y 850.000 ciudadanos,
especialmente los mayores de 65 años, han recibido
atención farmacéutica en su domicilio.

Desde el inicio de la pandemia, la colaboración de los
profesionales farmacéuticos desde los diferentes ámbi-
tos de ejercicio profesional ha sido indispensable para
garantizar a esos 30 millones de ciudadanos una aten-
ción y servicio de calidad.

Paralelamente, los colegios profesionales, coordina-
dos por el departamento de Salud, pusieron en marcha
un sistema que permitiese y garantizase el acceso a los
tratamientos a las personas vulnerables, dependientes
y pacientes crónicos que no podían salir de su domicilio.
De esta manera, junto con la Diputación Foral de Bizkaia
y los equipos de voluntariado, las farmacias pudieron
hacer la revisión de los tratamientos y preparar la me-
dicación de estos pacientes, gracias a que el sistema pú-
blico tiene en funcionamiento la receta electrónica.

En el caso de  la medicina privada se realizó un gran
esfuerzo para implementar mejoras tecnológicas y po-
sibilitar que los pacientes, en especial oncológicos y en
cuidados paliativos, pudiesen acceder a su medicación,
en un inicio mediante el sistema de verificación de receta
privada y posteriormente, a través del sistema de receta
electrónica privada. 
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Todas estas mejoras han sido posibles gracias a la co-
laboración de los consejos generales de colegios de Mé-
dicos, Odontólogos, Farmacéuticos, Podólogos y de
Enfermería.

En definitiva, a pesar de las dificultades y ante la alta
demanda de medicamentos al inicio del confinamiento,
la industria farmacéutica y la distribución han posibili-
tado y garantizado el suministro  a los hospitales y ofici-
nas de farmacia.

Durante esta crisis sanitaria, la función asistencial
desempeñada por las farmacias pone de relieve la im-
portancia que tiene toda la cadena del medicamento, que
ha demostrado estar al nivel exigido y que ha superado

con holgura los desafíos a los que se ha enfrentado y  que
previsiblemente seguirán estando presentes.

No quiero finalizar sin dedicar un especial recuerdo
a los 19 compañeros farmacéuticos fallecidos y a los más
de 500 afectados por la COVID-19.

Flavia Erazo Presser
3 de junio de 2020

Bilbao. Basque Country. España
Presidenta. Colegio Oficial de Farmacéuticos de Bizkaia 
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Con conocimiento de causa
Kausaren berri izanda

With knowledge of the cause

El País Vasco ha percibido la amenaza de la enfermedad
con una crudeza extraordinaria e inusitada en cuatro
momentos muy diferentes de su historia, todos ellos pro-
tagonizados por una devastadora epidemia: en el siglo
XIV, con la llegada de la peste; en el siglo XIX, con el có-
lera; en 1918, con la aparición de la mal llamada ‘gripe
española’ y, ahora, en pleno siglo XXI, con este reto mun-
dial denominado COVID-19. 

Nunca nos habíamos enfrentado los médicos y las
médicas actuales a un desafío tan sorpresivo, incierto y
terrible como este: tener que luchar contra un enemigo
del que sabíamos más bien poco; cuya fisiopatología
hemos ido descubriendo a medida que pasaban los días;
para el que no había un tratamiento específico y que se
ha revelado mucho más contagioso y dañino de lo que
en principio se sospechaba. 

En la fase inicial, la gestión de esta pandemia ha su-
puesto para las y los profesionales médicos una situa-
ción de inusitada sobrecarga asistencial y también
emocional, por el temor de contagiar a nuestras familias
a nuestra vuelta a casa. En la que nuestros horarios se
han vuelto interminables, se ha constatado un impor-
tante déficit de herramientas de protección individual,
y donde no hemos podido acceder a pruebas diagnósti-
cas que determinaran nuestra situación de salud ni la de
nuestras y nuestros pacientes. Ha supuesto, también,
una restructuración de los servicios clínicos, con cam-
bios casi diarios de protocolos, donde se ha hecho im-
prescindible atender a las y los pacientes con sistemas a
distancia. La sensación de fracaso terapéutico nos ha so-
brevolado más a menudo de lo que hubiese sido desea-
ble y nadie, cualquiera que haya sido su ámbito de
actuación, se ha podido librar en algún momento de esa
sensación.

Llegado el momento actual, nos enfrentamos a un
nuevo reto: afrontar un posible cambio de paradigma en
la atención sanitaria en la que se ha pasado a priorizar
la atención a distancia, la realización de una selección te-
lefónica previa de las y los pacientes que atenderemos
de forma presencial. Y esto, con la obligación de tener
que manejar diariamente una importante dosis de incer-
tidumbre sobre la evolución de la epidemia. Esperamos
rebrotes, pero no sabemos cuál será su intensidad; des-
conocemos cuál es la fuerza del SARS-CoV-2 en este mo-
mento y cómo se comportará en el futuro. Nos preocupa
si seremos capaces, llegado el momento, de distinguir la
COVID-19 de los procesos respiratorios habituales, del
catarro común o de la gripe estacional cuando hagan
acto de presencia. 

Los y las profesionales de la Medicina, después del
periodo de confinamiento al que toda la población se ha
visto obligada como medida para evitar el contagio, con-
tinuamos nuestro camino en la desescalada con el temor
añadido a que un excesivo relajamiento o la falta de res-
ponsabilidad individual de la ciudadanía nos vuelva a co-
locar de nuevo en la casilla del falso inicio, ya que
difícilmente podríamos partir en las mismas condiciones
dado el grado de desgaste físico, mental y anímico que
estos meses frenéticos nos han provocado.

Y en un posible escenario de rebrote de la epidemia,
desde el Colegio de Médicos de Bizkaia volveremos a ani-
mar a las médicas y los médicos de nuestro Territorio
Histórico, igual que hicimos el 14 de marzo, a que dirijan
de nuevo su mirada a la corporación que los defiende,
los controla y los representa. Una organización que co-
noce a fondo la situación, porque también quienes la di-
rigimos actualmente hemos estado en primera línea,
haciendo frente al coronavirus SARS-CoV-2 desde nues-
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tros puestos asistenciales, y cuya misión ha sido la
misma para la que fue creado en 1917. 

En este tiempo de pandemia ha sido misión de nues-
tro Colegio defender el profesionalismo de sus médicas
y sus médicos; exigir ante la Administración pública y
las empresas contratadoras un escenario seguro y per-
fectamente dotado para el desempeño de la labor profe-
sional de sus integrantes y también orientar a sus
miembros desde la perspectiva de la ética y la deontolo-
gía a la hora de tomar decisiones complicadas y compro-
metidas que difícilmente imaginaron que alguna vez
deberían tomar. 

Como corporación que vela por sus colegiadas y co-
legiados, una de las principales tareas ha sido la de ofre-
cerles asesoramiento jurídico sobre sus derechos y
obligaciones, laborales y profesionales, y facilitarles las
vías para ejercerlos. Igualmente, la de dotarles de herra-
mientas que les permitieran despejar sus dudas, com-
prender los procedimientos y los nuevos protocolos y
ayudarles a interpretar la vertiginosamente, y a veces
contradictoriamente, cambiante legislación local y na-
cional con la que ha habido que cumplir en este tiempo.

En más de una ocasión, el Colegio de Médicos de Biz-
kaia se ha visto en la necesidad de denunciar pública-
mente aquellas situaciones en las que la integridad física
o psíquica de sus profesionales ha sido puesta en peli-
gro; ha tenido que vigilar el tratamiento informativo que
se ha dado a la labor y la figura de las médicas y médicos
y ha denunciado aquellas afirmaciones sobre el colectivo
que han faltado a la verdad. Del mismo modo, ha velado

por el justo reconocimiento de la condición profesional
y laboral de todas sus médicas y sus médicos.

Y, en relación con la sociedad en general, ha llevado
a cabo un llamamiento y le ha reclamado el comporta-
miento cívico y solidario que evitará que la seguridad de
la población y del colectivo médico y sanitario que la
asiste pueda verse comprometida.   

Confiemos en que esta epidemia pasará, como pasa-
ron las anteriores. Jamás la olvidaremos, como no olvi-
daremos a ninguna y ninguno de los compañeros y
pacientes que hemos perdido combatiéndola. Es posible
que su irrupción nos haya obligado a cambiar para siem-
pre nuestra forma de ejercer la Medicina. Pero para el
Colegio de Médicos de Bizkaia lo que no variará es su
compromiso hacia sus miembros y hacia la sociedad en
general; su vocación de servicio hacia las médicas y los
médicos de Bizkaia y el convencimiento de su utilidad,
tanto en los tiempos más tranquilos como en los más di-
fíciles. Unos tiempos, estos últimos, a los que la profesión
médica de Bizkaia ha demostrado que también sabe en-
frentarse con profesionalismo, valentía y generosidad. 

Cosme Naveda Pomposo
19 de junio de 2020

Bilbao. Basque Country. España
Presidente. Colegio de Médicos de Bizkaia
(junto a toda la Junta Directiva colegial)
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La profesión dental ante la COVID-19
Hortzen lanbidea COVID-19

The dental profession before COVID-19

Apenas han pasado cuatro meses desde la declaración
del estado de alarma a causa de la pandemia y, aún sin
haber superado dicha situación, ésta ha dejado en la so-
ciedad una importante herida que está costando cerrar,
tanto sanitaria como social y económica. 

Los primeros coletazos los vimos recién iniciado
marzo. Estábamos organizando nuestra asistencia a la
feria bienual del sector, Expodental, cuando Sanidad re-
comendó cancelar congresos y eventos sanitarios masi-
vos. Lo que parecía ser una medida de precaución ante
brotes en grandes eventos se extendió a todas las áreas
de actividad de nuestra sociedad.

Ya una vez declarado el estado de alarma, desde el
Colegio de Dentistas de Bizkaia se inició una intensa ac-
tividad en dos vertientes; por un lado, la sanitaria, por
la que hicimos un llamamiento a la responsabilidad de
todos, para que, dentro de la máxima prudencia y rigor
precisos, se mantuviesen las consultas abiertas con unos
servicios mínimos y atendiendo urgencias; y por otro
lado, por la vertiente económica, que dibujaba un hori-
zonte lleno de nubarrones por su efecto en la viabilidad
de las consultas.

Entonces, conseguimos entre todos que se declarase
la suspensión de la actividad de los centros sanitarios
privados y creamos un sistema de atención de urgencias
dentales para que no se perjudicase la actividad de la
primera línea de atención centrada en los ambulatorios
y hospitales, a los cuales donamos la mayor parte de
nuestros equipos de proteción individual (EPI) porque
pensamos que era lo responsable.

Los horarios y los días de labor y festivos quedaron
desdibujados; procuramos tener a la sociedad y a nues-
tros colegiados lo mejor informados que nuestra capa-
cidad nos permitió (newsletters casi diarios, grupos de

WhastApp y demás redes sociales en ebuliición), para lo
cual nuestras conversaciones con las autoridades sani-
tarias, otros colegios, con el Consejo Vasco de Dentistas,
con el Consejo General, empresas, depósitos dentales y
un largo etcétera, se multiplicaron. Hicimos un uso in-
tenso de plataformas de comunicación virtuales con la
finalidad de dar luz en unos momentos de tanta incerti-
dumbre.

Las noticias, los índices de la evolución de la pande-
mia, los decretos, reales decretos y órdenes ministeriales
dibujaban un escenario cambiante día a día, sin tiempo
para un análisis sosegado. A pesar de ello, procuramos
facilitar a todos un camino de certidumbre por el cual
andar. 

Creo que el resultado ha sido positivo y, tras un es-
fuerzo muy alto, han salido guías de actuación, protoco-
los de recomendaciones de buenas prácticas, planes
estratégicos, numerosos informes jurídicos e incluso de
carácter laboral, fiscal, etc. 

Ya nos enfrentamos en el pasado con el sida, el virus
del SARS, etc. y en el futuro existirán otros retos a los
cuales nos enfrentaremos con igual o mayor entrega.

En la actualidad, la incertidumbre sigue estando ahí,
dados los numerosos rebrotes que la COVID-19 pre-
senta, situación con la que debemos convivir en tanto no
haya una vacuna y un tratamiento adecuados. 

No obstante, la mayor parte de las clínicas dentales
ya están abiertas, con herramientas para afrontar la pan-
demia con seguridad, adoptado las directrices que les
hemos facilitado para que la atención a dar a nuestros
pacientes esté a la altura de las necesidades que requiere
la COVID-19. 

Por último, sólo me queda rendir un homenaje a
todos los sanitarios que han dejado su salud y su vida
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para procurar el bienestar de la sociedad, que es la razón
última que nos mueve dentro de nuestra actividad pro-
fesional, nuestra vocación.

Agurtzane Meruelo Conde
14 de julio de 2020

Bilbao. Basque Country. España
Presidenta. Colegio de Dentistas de Bizkaia
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La profesión veterinaria ante la crisis por el SARS-CoV-2
Albaitaritza lanbidea SARS-COV-2ren krisiaren aurrean

The veterinary profession and the SARS-VOC-2 crisis

Con la declaración del estado de alarma el pasado marzo,
todos los resortes de la profesión se pusieron a disposi-
ción de las autoridades sanitarias para hacer frente a
esta pandemia. Todos los campos de actuación veterina-
ria: animales de producción, clínica, inspección y control
de producción de alimentos, incluidos servicios de segu-
ridad alimentaria, laboratorios, epidemiólogos, docencia
e investigación en general se movilizaron de forma in-
mediata. Sin embargo, existe una sensación generalizada
entre los veterinarios españoles, y también entre los vas-
cos, de que la potencialidad que ofrece la formación y la
experiencia de los veterinarios en el campo de las zoo-
nosis y la epidemiología transespecífica no ha sido sufi-
cientemente aprovechada. 

La profesión veterinaria conoce y lleva tratando en-
fermedades animales provocadas por betacoronavirus
desde los años 30 del siglo pasado. Tradicionalmente
estos virus han producido patologías digestivas en ru-
miantes jóvenes, felinos y cánidos y diversas afecciones
respiratorias en los sectores de producción avícola y
porcino. En general, en los animales han cursado con sin-
tomatología más bien leve, pero en el caso de los coro-
navirus aviares, la industria avícola ha tenido que
recurrir a la vacunación sistemática ante la presencia de
distintos brotes de esta virosis. Igualmente, en el ganado
porcino algunos brotes pueden ser de gran virulencia y
patogenicidad. A principios de siglo XXI apareció en
China un coronavirus porcino de gran patogenicidad y
contagiosidad, pero aquel brote fue controlado y aquella
nueva especie o cepa vírica desapareció. 

La aparición a finales del año pasado del brote pro-
ducido por el SARS-CoV-2 afectando a ciudadanos de una
región de China puso de relieve, una vez más, la posibi-
lidad del salto entre especies, como ya se había eviden-

ciado en los dos antecedentes recientes, el SARS que apa-
reció en China en 2002 y el MERS, que ocasiona brotes
de enfermedad en los humanos en Oriente Medio desde
2012. La hipótesis de su origen en un mercado “húmedo”
de alimentos en el que se comercializaba gran número
de animales vivos de distintos orígenes, incluidos los de
origen silvestre, confirma la importancia de mantener
los principios de seguridad alimentaria de los productos
que consumimos. Papel que en muchos países del
mundo y, particularmente en Europa, descansa en la pro-
fesión veterinaria. Todo ello, teniendo en cuenta que las
enfermedades zoonósicas representan, según la Organi-
zación Mundial de la Salud, más del 60% de las patolo-
gías infecciosas que afectan al hombre.

Desde el primer momento del estado de alarma, las
actividades veterinarias fueron reconocidas como esen-
ciales, tanto desde el punto de vista de la atención clínica
a los animales, desde los de producción a los de compa-
ñía, así como para asegurar la cadena de producción se-
gura de alimentos.

Las estructuras profesionales comenzamos a desa-
rrollar diversa documentación para tratar de explicar los
aspectos más importantes a tener en cuenta en diversos
campos. Reunir, filtrar y simplificar la gran cantidad de
información que llegaba a través de los múltiples canales
constituyó uno de los primeros retos a los que dirigimos
los esfuerzos. También surgió, de forma casi espontánea,
un movimiento de voluntariado de compañeros en di-
versas áreas de actuación. A lo largo de varios días, se
articuló una lista en la que cada voluntario se ponía a
disposición para realizar labores concretas relacionadas
con la gestión de la crisis. Este listado fue puesto a dis-
posición de las autoridades sanitarias de forma inme-
diata.
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Paralelamente, alertados por la grave situación de
desabastecimiento en elementos de protección que
había en el sector asistencial de la medicina humana, se
promovieron acciones de donación de diversos materia-
les tales como mascarillas, guantes o batas desde las clí-
nicas veterinarias a diversos centros. A requerimiento
de las autoridades sanitarias, se procedió a realizar un
inventario de aquellos equipos de respiración invasiva
con posibilidad de ser donados en caso de necesidad. Sin
embargo, la gran demanda de material de protección por
la necesidad imperiosa del mismo también afectó a los
profesionales veterinarios y desde los colegios profesio-
nales nos pusimos a trabajar en la búsqueda de provee-
dores que nos pudieran surtir de esos equipos. Se
lograron realizar aprovisionamientos de diversos mate-
riales hasta que la situación se regularizó.

El origen del virus no ha quedado todavía demos-
trado aun cuando se acepta que es de origen animal. Han
existido varios aspectos de investigación y control que
se han desarrollado al respecto desde la profesión vete-
rinaria.

Por un lado, se encuentra el papel de los animales de
compañía. Los primeros estudios en este sentido se
orientaron hacia los perros, en los que se constató que
no existe sensibilidad ni a padecer la enfermedad ni a su
transmisión, pudiendo por tanto considerarse que los
raros casos reportados han sido anecdóticos. Respecto
a los felinos, en general sí se ha podido constatar que se
trata de una especie sensible y se han realizado varios
diagnósticos tanto en gatos, como en grandes felinos de
zoológico. Sin embargo, no parece que los felinos vayan
a jugar ningún papel de reservorio ni en la transmisión
del SARS-CoV-2. Queda por comprobar el papel que
hayan podido jugar los coronavirus felinos en la creación
de inmunidad innata en aquellas personas que posean

estos animales y hayan entrado en contacto con tales
virus. 

Por otro lado, los animales de producción no han ma-
nifestado sensibilidad al nuevo coronavirus y varios es-
tudios realizados descartaron también la transmisión
del virus a través de los alimentos. En varios países como
Francia, Alemania, Italia e incluso en algunas regiones
españolas como en el valle del Ebro, los brotes asociados
a varios mataderos refieren que los contagios han sido
producidos por las malas condiciones y prácticas higié-
nicas de los trabajadores de los mismos. Los animales
no han intervenido en ninguno de los casos.

Actualmente se está investigando el papel que ejer-
cen los visones. A los positivos en animales de varias
granjas de Países Bajos se unió la sospecha de un au-
mento de la mortandad en varias granjas nacionales
donde no se aisló el virus. Sin embargo, recientemente,
una granja en Aragón ha detectado que de los 14 traba-
jadores de la misma siete han dado positivos al virus. Los
estudios filogenéticos del mismo han concluido que se
trata del mismo que tienen los visones. Estaríamos ante
la posibilidad de que se tratara de un caso de trasmisión
directa animal-humano.

Queda claro, en cualquier caso, que la relación entre
el hombre los animales y el medio ambiente es muy es-
trecha. Cualquier actuación debe contemplar un enfoque
multidisciplinar basado en One Health-Una Salud.

Álvaro Mateos Amann
15 de junio de 2020

Bilbao. Basque Country. España
Presidente. Colegio Oficial de Veterinarios de Bizkaia
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Las enfermeras y enfermeros de Bizkaia, en la 
vanguardia sanitaria frente a la COVID-19
Bizkaiko erizainak, COVID-19 pandemiaren aurrean

The nurses of Bizkaia, at the forefront of healthcare against COVID-19

Desde el punto de vista de la Enfermería, como en el
resto de profesiones sanitarias de Euskadi, la extensión
mundial de la enfermedad por el coronavirus SARS-CoV-
2, denominada COVID-19, se vivió con gran incertidum-
bre y con un gran sacrificio por parte de todos. Se trataba
de un agente patógeno nuevo, del que teníamos noticias
desde hace ya varias semanas por distintas vías pero
que, sin embargo, tal y como se manifestaba desde cier-
tas fuentes oficiales, parecía que no iba a suponer un
grave problema de salud pública, como así ha sido. 

Hubo en Euskadi problemas en el suministro y repo-
sición de equipos de protección, al igual que en la prác-
tica totalidad de regiones del mundo. No obstante, por
lo menos en nuestro Territorio Histórico, destacó la
buena disposición y el compañerismo de todos los en-
fermeros y enfermeras, que estuvieron dispuestos desde
el principio, a pesar de las carencias y los riesgos, a cam-
biar turnos, aumentar sus jornadas y, en definitiva,
poner todo de su parte con el fin de contener el embate
que supuso la primera onda epidémica. En los centros
se vivió un sentimiento de equipo y de compañerismo
más fuerte que nunca.

No obstante estos riesgos acabaron haciéndose rea-
lidad de una manera dramática entre nuestras compa-
ñeras y compañeros. Desde el punto de vista profesional,
si algo quedó claro en todo lo concerniente a la pande-
mia de COVID-19 es que los profesionales de enfermería,
junto con el resto de compañeras y compañeros de otras
profesiones, demostraron hasta el límite su compromiso
con la salud de los ciudadanos, aun a riesgo de sus pro-
pias vidas. Respondieron con una entrega, con una pro-
fesionalidad y con un esfuerzo, que es algo que debe ser

reconocido y agradecido por toda la sociedad, por la ad-
ministración sanitaria y por las empresas privadas. 

Tenemos casos de compañeras que se infectaron y lo
pasaron muy mal. Otras, que lo pasaron menos mal pero
que tuvieron convalecencias realmente largas. Otras mu-
chas que, tras los preceptivos periodos de espera y tras
las pruebas diagnósticas necesarias, estaban deseando
unirse a sus compañeras en la primera línea. Algunas
compañeras prefirieron irse de sus propias casas y pres-
cindir de sus familias para evitarles un contagio. Siempre
al lado del paciente, siempre en vanguardia. No sé puede
estar más orgullosa de labor que desempeñaron las
compañeras y compañeros. 

Eso sí, esto no fue un cuento de hadas; la situación
llegó a ser muy complicada durante semanas, por la falta
de test diagnósticos, por los problemas de gestión de la
información de los pacientes, por la escasez del material
de protección y por otras distintas razones.

Cuando nuestra compañera Encarni murió fue un
mazazo para todas nosotras. Era la primera profesional
sanitaria que fallecía en el Estado a causa de la COVID-
19. Sabíamos que el coronavirus era especialmente pro-
blemático para grupos de riesgo y para las personas más
frágiles, pero que muera una compañera, al igual que
ocurre con un familiar, es algo que te conmueve en tu
fuero más íntimo. Ella estuvo cuidando al primer pa-
ciente que dio positivo en Euskadi por SARS-CoV-2. 

Iniciativas del Colegio de Enfermería de Bizkaia du­
rante la pandemia
Lo primero que es preciso señalar es que el Colegio ha
continuado trabajando, de manera telemática, durante
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toda la pandemia, con una actividad, por cierto, más ele-
vada que antes de la entrada en vigor del estado de
alarma. De manera inmediata pusimos en marcha al
principio de la crisis una bolsa de enfermeros y enfer-
meras voluntarios que estuvieran en disposición de ser
llamados de forma inmediata para el refuerzo de las
plantillas en los distintos dispositivos asistenciales. Este
listado, lo pasábamos actualizado al Servicio Vasco de
Salud-Osakidetza de manera diaria, para que tuviera
constancia en todo momento de los recursos a su al-
cance. Merece la pena aquí destacar la disposición de las
compañeras y compañeros recién jubilados, ya que mu-
chos de ellos se apuntaron desde el primer momento.

Desde el Colegio estuvimos en continuo contacto con
la consejera de Salud, Nekane Murga, y con la responsa-
ble de Enfermería de Osakidetza, Inmaculada Moro, a las
que transmitimos puntualmente todos los déficits y pro-
blemas que los colegiados nos hicieron llegar y los que,
por ejemplo, constatamos los propios miembros de la
Junta de Gobierno del Colegio en nuestro ejercicio pro-
fesional, en hospitalaria, primaria, etc.

Asimismo, apoyamos la querella del Consejo General
de Enfermería contra el Gobierno de España y contra el
ministerio de Sanidad por la ausencia de los medios de
protección necesarios. También denunciamos pública-
mente las irregularidades que se cometieron y los défi-
cits existentes, como pudo ser el escándalo de las
mascarillas defectuosas.

Nuestra Asesoría Jurídica, la del Colegio de Bizkaia,
trabajó de pleno para que todo el personal que se sin-
tiera desprotegido o que no tuviera los equipos de pro-
tección individual necesarios, batas o mascarillas o que
no se les hubiera practicado test, pudieran poner la de-
nuncia correspondiente contra la entidad responsable.

En otro orden de cosas, pusimos a disposición de las
colegiadas y colegiados un gabinete de psicología para
que todos los enfermeros de Bizkaia puedan contar con
un apoyo psicológico, derivado de las circunstancias de
la actual crisis. Este servicio, que continúa vigente en la
actualidad, tiene como objetivo evitar posibles casos de
estrés postraumático, así como aliviar y evitar cuadros
de ansiedad, síndromes de estar quemado, etcétera. 

Desde nuestra entidad también facilitamos a la Uni-
versidad del País Vasco el que, a través de las platafor-
mas formativas a disposición del Colegio, pudieran
realizar la formación que les faltaba a los alumnos de 4.º
curso del grado de Enfermería para que pudieran incor-
porarse cuanto antes a los hospitales, con el fin de que
no hubiera problemas de personal y que, para el 1 de
junio, como todos los años, pudieran terminar la carrera
y estar en disposición de tener contratos desde ese mo-
mento.

Gracias al éxito de esta colaboración, el Colegio de
Enfermería de Bizkaia formalizó durante el mes de mayo

de 2020, coincidiendo con la obtención del grado en En-
fermería de los profesionales egresados, en su mayor
parte, de la Universidad del País Vasco (UPV/EHU), un
total de 197 colegiaciones. De éstas, 171 correspondie-
ron a enfermeros y enfermeras del País Vasco y las 26
colegiaciones restantes, a profesionales procedentes de
otras Comunidades Autónomas.

Igualmente realizamos gestiones, a través del Con-
sejo General y con el Ministerio correspondiente (en este
caso, el de Educación), para salvaguardar los derechos
de las enfermeras residentes de distintas especialidades
a las que esta situación les dejó en un impasse adminis-
trativo. 

Para facilitar la comunicación del Colegio con todos
los enfermeros y enfermeras colegiados de Bizkaia e,
igualmente, para lograr una mayor difusión y presencia
de la profesión en las redes sociales, desde el 1 de abril
pusimos en marcha sendos perfiles en Facebook y Twit-
ter para que a través de ellos, también los profesionales
y la sociedad nos hicieran llegar, entonces y ahora, sus
problemas y necesidades, dándoles una mayor presencia
pública.

A mediados del mes de mayo, el Colegio de Enferme-
ría de Bizkaia realizó una donación de 3.000 mascarillas
de seguridad FFP2 y 60 buzos de protección al departa-
mento de Salud del Gobierno Vasco para destinarlos a la
asistencia sanitaria o sociosanitaria de manera inme-
diata tanto en los establecimientos públicos como priva-
dos. La seguridad de las mascarillas fue verificada por
una entidad certificadora independiente antes de su en-
trega a las autoridades sanitarias vascas.

Además de todo lo anterior, el Colegio trató de desarro-
llar otras iniciativas profesionales y acciones comunicati-
vas de diverso tipo que, una vez organizadas, por diversas
razones, quedaron sin ver la luz pública finalmente.

Por último, deseo concluir este repaso a la pandemia
de COVID-19 desde el punto de vista del Colegio de En-
fermería de Bizkaia, agradeciendo la invitación que nos
ha brindado la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao
para participar en este número monográfico e, igual-
mente, agradeciendo una vez más el respaldo que hemos
recibido por parte de toda la ciudadanía de Bizkaia
desde el primer momento de la crisis, un apoyo que
emocionalmente fue y es un gran sostén en nuestro tra-
bajo diario.

María José García Etxaniz
9 de junio de 2020

Bilbao. Basque Country. España
Presidenta. Colegio de Enfermería de Bizkaia
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Pensamientos sobre la COVID-19 desde la Fisioterapia
COVID-19ri buruzko gogoetak Fisioterapiatik

Thoughts about COVID-19 from Physiotherapy

Se me invita a compartir una reflexión en torno al papel
asumido por nuestro colectivo profesional durante esta
crisis sanitaria. Admitiendo la dificultad del reto y la más
que probable torpeza personal para sintetizar con atino
el momento histórico vivido, se me antoja que el prota-
gonismo de la Fisioterapia y el de sus profesionales en
Euskadi durante la crisis COVID-19 representa, a mi jui-
cio, una buena expresión de la compleja dimensión que
se desprende de su propio paradigma como disciplina y
como colectivo sanitario.

Como cabía esperar, la idiosincrasia de nuestra acti-
vidad asistencial, sumada a nuestro propio “perfil labo-
ral” —tan solo un 15% del colectivo presta sus servicios
en el ámbito público—, ha motivado que únicamente un
pequeño grupo de fisioterapeutas haya accedido a de-
sarrollar tareas asistenciales directas en la fase aguda de
pacientes con COVID-19. Un reducido grupo que, sin
duda, ha demostrado —como así haya sido señalado pú-
blicamente por especialistas en Neumología y en Cuida-
dos Intensivos de todo el mundo— la eficacia y la
eficiencia de los distintos abordajes que, desde la Fisio-
terapia Respiratoria, pueden ofrecerse;  el diseño de pro-
tocolos y la colaboración directa en los cambios
posturales necesarios para preservar los índices de sa-
turación de O2 o la proyección y desarrollo de estrate-
gias de recuperación progresiva mediante el ejercicio
terapéutico en estos pacientes, se han acreditado como
herramientas indiscutibles en muchas de nuestras uni-
dades asistenciales. Desgraciadamente, este beneficio
vinculado a la Fisioterapia sigue buscando, incompren-
siblemente, su espacio en los planes estratégicos de las
políticas territoriales de salud y anhela su reconoci-
miento para su plena integración en los equipos de aten-
ción especializada.

Por otra parte, la limitada participación en “primera
línea” no ha sido óbice para asumir con expresa genero-
sidad, protagonismos secundarios de menor impacto
mediático, mas con el valor añadido que sostiene su ano-
nimato y la riqueza de la solidaridad espontánea; una
fuerza y una generosidad apadrinadas como elementos
identitarios de este joven colectivo, con escaso pero in-
tenso camino recorrido y un amplísimo horizonte de
desarrollo por delante.

La aceptación humilde y unánime para asumir la
“disponibilidad funcional”, en hospitales, centros de
salud y localizaciones no sanitarias por parte del colec-
tivo fisioterapeuta del Servicio Vasco de Salud, es un
buen ejemplo de ello. De manera añadida, las más de
trescientas consultas de Fisioterapia de titularidad pri-
vada que, con el único argumento de aportar un ele-
mento de contención a la crisis epidemiológica, cerraron
sus puertas durante la tercera semana de marzo, sin
mandato expreso y bajo la pesada incertidumbre de la
sostenibilidad empresarial, fue otra muestra añadida e
inequívoca de responsabilidad profesional. A ello se su-
maron cientos de propuestas de ayuda desinteresada, un
plan de donación altruista de materiales y equipos de
protección individual a la red pública, la amplia acepta-
ción para colaborar y participar en el Programa de Tele-
asistencia que fuera activado y que volcó un balance
positivo con decenas de consultas satisfechas con la pa-
labra y el corazón como únicas herramientas terapéuti-
cas, la participación masiva en planes de formación
específica y, cómo no, el mayor intercambio en abierto
de documentación de interés técnico, actualizaciones
normativas, infografías, propuestas a futuro, mensajes
de ánimo e iniciativas públicas y privadas, del que jamás
habíamos sido testigos desde esta institución profesio-
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nal y del que, sin lugar a dudas, la personas que hemos
asumido el reto de activarlas, coordinarlas o, simple-
mente, acompañarlas en calidad de testigos, nos senti-
mos muy orgullosas.

No quiero desaprovechar esta oportunidad para
poner en valor el papel asumido por el propio Colegio
Oficial de Fisioterapeutas del País Vasco y por las perso-
nas vinculadas con su gestión. El COFPV se ha erigido
como protagonista indiscutible en la gestión de la crisis,
aglutinador de diseños, estrategias y proyectos de cola-
boración; un medio válido de interlocución con las ad-
ministraciones territoriales y estatales y un indiscutible
instrumento de regulación profesional. No en pocas si-
tuaciones, la urgencia legislativa ha conllevado una evi-
dente falta de especificidad normativa —cuando no la
mera indefinición—, motivando la necesidad de asumir
un protagonismo activo y valiente en la interpretación
extensiva de algunos de los decretos publicados y de los

que emanaban decisiones fundamentales para el pre-
sente y futuro del colectivo y su disciplina. 

Quiero pensar que la incertidumbre, la ansiedad y la
frustración compartida entre muchos profesionales en
algunos momentos de la crisis, han podido encontrar en
esta institución una firme referencia, un abrigo o, cuanto
menos, un punto de encuentro donde compartir las in-
quietudes y proponer soluciones desde el ejercicio res-
ponsable y el compromiso con nuestra principal función
y deber: el servicio a la ciudadanía.

Roberto Romero Soto
17 de junio de 2020

Bilbao. Basque Country. España
Director Técnico y Secretario del Colegio Oficial de 

Fisioterapeutas del País Vasco



ARTÍCULO ESPECIAL
Gac Med Bilbao. 2020;117(2):87-88

Autor para correspondencia: gacetamedica@acmbilbao.org (Gaceta Médica de Bilbao).
© 2020 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Una mirada desde la Psicología
Begirada bat Psikologiatik

A look from Psychology

En los tiempos que corren, donde reina la incertidumbre
y la confusión ante todo lo que está sucediendo, se hace
necesaria una parada que nos permita reposar y refle-
xionar para volver a caminar con energía renovada y do-
tados de nuevas herramientas.

La situación generada a raíz de la pandemia de
COVID-19 ha afectado a toda la población, no sólo por
poner en riesgo nuestra salud y vida, sino también por
suponer una ruptura en nuestro estilo de vida respecto
a actividades diarias, forma de relacionarnos y funcio-
namiento diario, cuestionando nuestros hábitos y cre-
encias. Más allá de la salud, ha implicado y sigue
implicando incertidumbre económica, laboral, relacio-
nal… a corto, medio y largo plazo. Esta situación es en sí
misma amenazante pero también supone un reto y una
oportunidad.

El Colegio Oficial de Psicología de Bizkaia, ante el es-
tado de alarma, se puso a trabajar para proporcionar a
sus colegiados y colegiadas toda la información perti-
nente a su labor profesional que pudiera repercutirle.
Pero también, conocedores de nuestra labor como servi-
cio público, decidimos poner en marcha un servicio de
atención psicológica telefónica dirigido a la población viz-
caína en general y a los más vulnerables en particular.

Para ello y ante la situación de confinamiento y la sus-
pensión de muchas de las actividades habituales que im-
pedían a los ciudadanos y ciudadanas recurrir a sus
recursos sociosanitarios habituales, apostamos por crear
el programa PsikoBizi el cual tenía como objetivo funda-
mental cuidar de las necesidades psicológicas de las per-
sonas, ayudando a mitigar el estrés que la situación estaba
generando por la excepcionalidad y por las vivencias ab-
solutamente duras que muchos de nuestros conciudada-
nos estaban viviendo. Nuestra misión fue realizada

gracias a los colegiados y colegiadas especializados en Psi-
cología de Emergencias, quienes entre el 20 de marzo y
el 15 de mayo atendieron a más de 500 personas y a sus
familias. Durante este periodo de tiempo hemos acompa-
ñado, mitigando el impacto emocional y facilitando la ges-
tión de la angustia, el miedo, la incertidumbre…; logrando
que las personas recuperaran el equilibrio y su capacidad
de adaptación, gestión y afrontamiento. 

Algunas de las circunstancias han sido tremenda-
mente duras como la imposibilidad de realizar un acom-
pañamiento a un familiar enfermo, una despedida tras
el fallecimiento; o incluso las del colectivo de profesio-
nales que, desde distintos sectores, han estado constan-
temente velando por nuestra salud, seguridad y
necesidades básicas, realizando sus tareas sobrecarga-
dos por vivencias de alto impacto, cargando con sus pro-
pias emociones pero además acompañando, apoyando y
compartiendo las de los demás. 

Desde PsikoBizi, hemos atendido directamente a per-
sonas en crisis, desbordadas emocionalmente por el su-
frimiento o sobrepasadas psicológicamente por la
situación de angustia, miedo a contagiar o a ser conta-
giado, convivencia en conflicto, etcétera; hemos acom-
pañado a personas que viven en soledad, ancianos que
por la situación de confinamiento no podían realizar las
actividades que les conectan con su entorno y da sentido
a sus vidas. Hemos asesorado a padres y profesores
orientándoles en cómo informar y preparar a los niños
y niñas, así como en comunicación de malas noticias.
Pero, además de realizar intervenciones directas, hemos
colaborado con otros recursos, formado parte de la red
sociosanitaria, ayudando a los ciudadanos con necesida-
des específicas a contactar con el recurso que mejor se
ajustara a sus necesidades.
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Desde nuestra experiencia, esta situación de alarma sa-
nitaria y confinamiento nos da la oportunidad de extraer
lecciones a aprender, como la importancia de atender las
necesidades psicológicas y emocionales. Hemos compro-
bado que un elevado porcentaje de la población tiene
una adecuada capacidad de resiliencia y conseguirá
adaptarse, reconstruirse y salir fortalecido. Sin embargo,
algunas de las personas afectadas, especialmente las que
previamente tenían sufrimiento, están en riesgo de que
todas esas reacciones se conviertan en psicopatología.
Es nuestra obligación como profesionales estar prepa-
rados y reforzarnos para poder ofrecerles la mejor aten-
ción posible a sus necesidades presentes y futuras. 

El presente continúa marcado por un estado de in-
certidumbre y el fututo está empañado por la confusión
y ambigüedad en áreas de vital importancia para las per-
sonas como lo laboral y económico; pero también de fun-
cionamiento diario. La Psicología, como ciencia que
estudia y analiza el comportamiento humano, tanto a
nivel personal como social; tiene la obligación de aportar
sus conocimientos y colaborar en  tareas de prevención,

planificación e intervención en las distintas experiencias
y áreas de vida. 

Es nuestro deseo profesional, colaborar aportando y
creando una sociedad que facilita y promueve que sus
ciudadanos y ciudadanas caminen hacia una combina-
ción mente-cuerpo sano, equilibrado y con un variado
repertorio de estrategias y habilidades de gestión y
afrontamiento, entendiendo la salud más allá de la au-
sencia de enfermedad, promoviendo la prevención y la
capacidad de adaptación a circunstancias adversas. Por
ello, desde el Colegio de Psicología de Bizkaia queremos
seguir visibilizando nuestra profesión y la labor que re-
alizamos en distintas áreas de la vida de las personas con
profesionalidad, rigurosidad y calidad humana. 

M.ª Begoña Rueda Ruiz
30 de junio de 2020

Bilbao. Basque Country. España
Decana del Colegio Oficial de Psicología de Bizkaia
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La ingeniería y la pandemia
Ingeniaritza eta pandemia

Engineering and the pandemic

En España la industrialización no es estratégica, sin
grandes grupos industriales y mayoría de pymes y mi-
cropymes, habiéndonos, como a todos, cogido por sor-
presa esta pandemia, sin preparación ni mapas de
riesgos para un plan de contingencia. 

Pero esta estructura basada en emprendedores de
toma rápida y acertada de decisiones, en alianzas ágiles
y en trabajo en equipo ha permitido reaccionar pronto
y ayudar a la sociedad: 

Documentalmente, redactando nueva normativa
para fabricar y homologar equipos , así como compro-
baciones previas en materia de seguridad industrial para
la puesta en marcha de instalaciones paralizadas por la
crisis. 

Sistémicamente , creando grupos de empresas y ex-
pertos multidisciplinares orientados al diseño de nuevos
equipos partiendo de materiales y productos  existentes
como pueden ser respiradores o mascarillas, aprove-
chando tecnologías 3D para improvisar soluciones ante
la carencia de material, como la ventilación múltiple, en
forma de respiradores de campaña o de emergencia,
equipos para subir la presión media del oxígeno, viseras
con pantalla, geles, etc. Y desde las comunicaciones, so-
luciones preventivas, como el control remoto de perso-
nas diagnosticadas, y operativas, como protocolos de
funcionamiento en áreas críticas hospitalarias.

Caso emblemático es la puesta en funcionamiento del
Hospital IFEMA de la Comunidad de Madrid en 40 días
con 1.346 camas (¿cuántos años de gestión de licencias
hubiera llevado en una situación normal?). En esa insta-
lación surgieron problemas de logística y abastecimiento
de suministros, habiéndose desarrollado nuevas solu-
ciones con tecnologías varias por la escasez de medios,
en un trabajo colaborativo y coordinado, pero siempre

con la seguridad garantizada: todo un ejemplo para el
mundo 

Ahora toca gestionar el futuro y por eso tanto por
nuestra preparación como por nuestra amplia experien-
cia claramente demostrada, los profesionales de la Inge-
niería podemos en el ejercicio de la responsabilidad, la
ética y el servicio a la sociedad y debemos aportar, en
base a lecciones aprendidas, soluciones de calidad, se-
guras y preventivas, impulsando decididamente las
energías renovables y apuntar hacia los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS).

Se precisa colaborar con las universidades en un
nuevo tipo de profesional, contexto STEAM (science-
technology-engineering-arts-mathematics) que, además
de habilidades y competencias profesionales (soft skills),
se adapte con facilidad a nuevos entornos de riesgo, de
multiculturalidad, idiomas, ética y humanismo, dentro
del acuñado término de VUCA (volatilidad, incertidum-
bre, complejidad y ambigüedad) que identifica muy bien
las circunstancias de la pasada crisis y se hace necesaria
la figura del ingeniero hospitalario

Hay mucho trabajo por hacer: aprovechar la tecnolo-
gía de comunicaciones y de la fabricación 3D, eliminando
puntos posibles de riesgo como cajeros automáticos, si-
mulando situaciones con multitudes para identificar po-
sibles fuentes de contagio o reservando anticipadamente
suministros materiales u hosteleros. 

Habrá que rediseñar todo tipo de instalaciones como
hospitales con ingeniería actualizada de sus servicios, li-
geros y elásticos, con amplitud y, sin embargo, visibilidad
(lejos del modelo chino), optimizando la ubicación y do-
tación de equipos de protección indivisual (EPI), contro-
lando los equipos sensibles a una obsolescencia
determinada. Igualmente hay que velar por que los nue-
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vos equipamientos colectivos (como gimnasios o gran-
des superficies) permitan con facilidad su transforma-
ción en hospitales temporales 

Es fundamental cuidar la ubicación y dimensiona-
miento de una reserva local estratégica de materiales y
equipamientos, dentro de un esquema de reserva nacio-
nal de esos productos. Complementariamente, conviene
abordar el fortalecimiento y explotación de una red
capaz y flexible de energía y comunicaciones inalámbri-
cas de posicionamiento que permita monitorizar en
tiempo real variables críticas con trackers pasivos .

Es importante optimizar la fabricación de equipos
fundamentales, como ventiladores bilevel o mascarillas
de protección plegables y reutilizables, añadiendo la ve-
rificación en tiempo real del uso de EPI con su documen-
tación correspondiente. 

Conviene crear plataformas multidisciplinares para
prevenir, rastrear y responder a riesgos y brotes que pu-
dieran aparecer en el ámbito laboral a base de un control
inteligente de accesos con pasaportes digitales. 

Analizar e implantar, dentro de las ciudades inteli-
gentes, una logística de mercancías y una circulación pe-
atonal en la distribución de última milla. 

Documentar un plan de contingencia (atención pri-
maria y especializada) con un esquema de toma de de-
cisiones para reducir el estrés y la arbitrariedad. 

Y, por supuesto, aprovechar las nuevas tecnologías
como el big data, blockchain o inteligencia artificial para
que, del análisis de datos tan variables, de distintas fuen-
tes y con una actualización casi online, puedan extraerse
relaciones causa-efecto que no se sospechan y para las
cuales esas tecnologías puedan y deban aportar pro-
puestas rápidas. 

Todo ello nos debe llevar a la más estrecha colabora-
ción en un nuevo plan de industrialización y empleo, ló-
gicamente con un notable avance en el rearme técnico
de las administraciones. 

Luciano Azpiazu Canivell
18 de junio de 2020

Bilbao. Basque Country. España
Presidente. Consejo de Ingenieros Industriales del País Vasco
Decano. Colegio Oficial de Ingenieros Industriales de Bizkaia
Presidente. Asociación de Ingenieros Industriales de Bizkaia
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Aunando esfuerzos
Ahaleginak batzen

Joining efforts

La Academia de Ciencias Médicas de Bilbao y el Colegio
Oficial de Graduados en Ingeniería e Ingenieros Técnicos
Industriales de Bizkaia, colaboran en el desarrollo de
distintas actividades formativas y divulgativas en el ám-
bito de la Ingeniería y la salud, dado que compartimos
la visión de abordar la salud con una perspectiva multi-
disciplinar.

Fruto de estos años de colaboración de la Ingeniería
Técnica Industrial con los servicios sanitarios, se han
promovido diversas actividades encaminadas a valorar
la presencia y creación de conocimiento tecnológico apli-
cado a las ciencias de la salud, para generar productos y
servicios que mejoren la calidad y eficiencia dentro de
la salud y la calidad de vida, ya que muchas de las nece-
sidades que tienen y van a tener las entidades sanitarias
pueden ser resueltas a través de proyectos elaborados
por profesionales de la Ingeniería especializados en el
campo.

Dentro de estas actividades merecen ser menciona-
das la organización e impartición de varios cursos de
“Industria de iingeniería de la salud y el bienestar” y “Big
Data e inteligencia artificial”, financiados por el depar-
tamento de Empleo, Inclusión Social e Igualdad de la Di-
putación Foral de Bizkaia, en donde mediante los retos
y proyectos realizados, demandados por diversas em-
presas y entidades, se ha facilitado además de la inser-
ción laboral de ingenieros, el lanzamiento y apoyo a
proyectos que han desembocado en la creación de start­
ups (empresas emergentes) tecnológicas basada en pro-
ducto. 

Actualmente los alumnos del curso de Big Data, están
realizando un reto para una empresa perteneciente al
Clúster de Empresas de Ciencia y Tecnología para la
Salud del País Vasco (Basque Health Cluster).

Creemos que dentro del competitivo sector de equi-
pamiento sanitario hay espacio para la fabricación local
de diverso dispositivos, (medidores portables de tempe-
ratura por infrarrojos, medidores wearables de SpO2 en
sangre y en general dispositivos auxiliares para la me-
jora de las prácticas médicas). En este sentido apoyamos
los encuentros entre estudiantes de últimos cursos de la
Facultad de Medicina y Enfermería y la Escuela deInge-
niería con el objetivo de emprender nuevos proyectos
para el desarrollo de dispositivos.

También queremos destacar el apoyo a entidades
como el Foro de Electromedicina del País Vasco, que este
año celebrará su tercera edición. En la pasada convoca-
toria el eje principal fue “El empleo en la industria de la
salud”, en donde se pudo ver que el empleo en este sec-
tor pasa por una industria y una sociedad que se encuen-
tra con dos retos muy importantes que tiene que
afrontar, además de desarrollar la propia industria
vasca. Estos retos son el desarrollo de una estrategia
para la participación y el empoderamiento de la mujer
en la industria, lo que tiene que suponer una educación
en la igualdad y la formación para el desarrollo de todas
sus potencialidades sin frenos injustos, y por otro lado,
el desarrollo de una estrategia para luchar contra el cam-
bio climático, que especialmente en la industria de la
Electromedicina, sería el ahorro y uso de materiales re-
ciclables, el consumo energético y la disminución de los
sistemas de un solo uso.

Como estamos viendo, la precariedad laboral y la
brecha de género se han acentuado con la crisis de la
pandemia global de COVID-9, siendo las mujeres uno de
los colectivos más castigados en esta crisis sanitaria, eco-
nómica y social. Además no podemos pasar por alto que
si ahora estamos sufriendo la amenaza de este virus es
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en buena parte debido a que hemos debilitado los eco-
sistemas que nos protegen. En un mundo interconec-
tado, la COVID-19 nos enseña que la salud del planeta
está en nuestras manos.

Alberto García Lizaranzu
18 de junio de 2020

Bilbao. Basque Country. España
Decano del Colegio Oficial de Graduados en Ingeniería e

Ingenieros Técnicos Industriales de Bizkaia
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130 años de pandemias víricas en el mundo
130 urte pandemia birikoak munduan

130 years of viral pandemics in the world

Cuando los medios de comunicación nos hablan de las
pandemias en general y de la COVID-19 en particular,
nos transmiten la falsa sensación de que los científicos
las conocemos en profundidad y las dominamos. Pero
eso es falso, tenemos muchos interrogantes y hay ele-
mentos incomprensibles en el desarrollo de las pande-
mias, tanto las históricas como las que estamos
sufriendo estos años, provocadas por diferentes virus
como el coronavirus, influenza, ébola, VIH, zika o chikun-
gunya. De ahí el interés que tiene la Historia porque, en
muchas ocasiones, cuando se inicia el proceso pandé-
mico, nuestros conocimientos históricos son la única re-
ferencia que tenemos para entender su brusca aparición. 

Posiblemente el mayor toque de atención nos lo dio
el sida cuando un epidemiólogo americano, Michael S.
Gottlieb publicó la primera serie de cinco casos en el Bo-
letín Epidemiológico de Los Ángeles, MMWR, el 5 de
junio de 1980. Desde entonces la “nueva enfermedad”
que en realidad era una zoonosis que había saltado de
monos a humanos en el corazón de África a mediados
del siglo XX, ha provocado 100 millones de enfermos y
ha matado, en todo el mundo, a 45 millones de personas. 

La superpoblación, la contaminación masiva y gene-
ralizada del planeta, los movimientos de población por
migraciones, trabajo o turismo (al año nos movemos lú-
dicamente por todo el mundo 1.400 millones de turistas
y viajeros) y el cambio climático están provocando un
verdadero cataclismo en nuestros ecosistemas y cam-
bios y extinciones de muchas especies animales y vege-
tales. Necesariamente esos cambios bruscos influyen en
los microorganismos que, debemos recordarlo, son tam-
bién parte de nuestros ecosistemas y que coevolucionan
con nosotros en nuestro planeta. Cuando maltratamos y
destruimos nuestro entorno, nos convertimos en res-

ponsables de los cambios que provocan en animales y
plantas y hasta de las pequeñas modificaciones en la
carga genética o en las proteínas de un virus o una bac-
teria que pueden acabar provocando verdaderos cata-
clismos. Ahí tenemos una pequeña familia de virus que
el Comité Internacional de Taxonimia de los Virus bau-
tizó, en 1975, como coronavirus, que está formada por
cuatro virus que provocan catarros y resfriados banales
y, hasta finales de 2019, por otros dos betacoronavirus:
el SARS-CoV y el MERS-CoV que han provocado pande-
mias limitadas en 2003 y 2012. Y ahora ha surgido un
nuevo miembro de la familia, en China, que ha sido bau-
tizado como SARS-CoV-2, que ha puesto en jaque al pla-
neta en 2020, provocando un miedo generalizado y una
crisis sanitaria, económica y social como no habíamos
conocidos desde las grandes pandemias de gripe del
siglo XX, principalmente la gripe española.

Recordemos que el final de la Edad Media está mar-
cado por la pandemia de peste negra de 1348 que reco-
rrió Europa desde el Mediterráneo hasta los países
escandinavos en tres años, matando como mínimo entre
25 y 33 de sus 75 millones de habitantes. En algunos lu-
gares bien estudiados, como el reino de Navarra, mató a
la mitad de su población que pasó de 250.000 habitantes
antes de la pandemia a 125.000 tras la misma. Hasta
principios del siglo XVIII se sucedieron episodios más
localizados por toda Europa hasta desaparecer brusca-
mente sin que sepamos exactamente por qué. La viruela
fue la gran plaga de ese siglo y el cólera el del siglo XIX
en una sucesión de pandemias brutales y masivas, con
tasas de mortalidad muy alta como, por ejemplo, la pan-
demia de 1854 que mató el 4% de la población de Bilbao. 

La endémica tuberculosis también nos acompañó en
todo el período de la industrialización, con tasas morta-
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lidad, en el salto de los siglos XIX y XX, de 5 fallecidos por
cada 1.000 habitantes y año. En el siglo XX controlamos
la tuberculosis que ha vuelto en las últimas décadas con
formas muy resistentes; la viruela la hemos conseguido
eliminar, en todo el mundo, de la mano de una vacuna
eficaz y mediante costosas campañas de vacunación; y
también lo hubiéramos logrado con la vacuna muy efec-
tiva de la poliomielitis, pero razones políticas en algunas
partes del mundo y culturales en algunos sectores socia-
les de Occidente, lo están demorando. 

Hay una enfermedad, vieja conocida en Europa, que
aparece en nuestros libros de medicina de los siglos XVI
y XVII con nombres tan significativos como como “catar-
rhus epidemicus” o “tussis epidemicas”, que, a mediados
del siglo XVIII, los franceses la bautizaron como “grippe”
(significa “garra”, “gancho”, porque la enfermedad “aga-
rra” y presenta síntomas muy agudos) y los italianos y
después los ingleses, la llamaron “influenza” tomándola
del latín (“influencia” porque se vinculaba a factores ex-
ternos como el aire, la temperatura, los astros o los mias-
mas). A principios del siglo XIX, cuando llegan desde Asia
las pandemias de cólera, las epidemias de gripe se rela-
cionan con ellas, pero pronto pasan a un segundo plano,
permaneciendo así casi todo el siglo XIX.

Pero llega una fecha significativa en la que la gripe y
otras pandemias víricas, adquieren protagonismo y van
tomando el relevo de las bacterianas, y es hace unos 130
años. La primera gran pandemia gripal fue la rusa que,
desde China llegó a Rusia y desde allí asoló el continente
europeo, saltando luego a América y al resto del mundo.
Esta pandemia se inició en 1889 y alcanzó su cénit en
1890 provocando una tasa de mortalidad de 2,1 falleci-
dos por 1.000 habitantes en Europa. Pero, en 1892, como
empezó a ser norma en estas pandemias víricas, hubo
una segunda onda muy intensa que provocó un elevado
número de fallecidos en muchas partes de la tierra. Para
hacernos una idea de la agresividad con que debutó la
gripe rusa, tenemos el ejemplo de su aparición en París.
En esta ciudad, la más glamurosa y conocida del mundo,
la enfermedad debutó afectando al personal de los gran-
des almacenes, los ministerios, las oficinas y luego a sus
clientes y al resto de la población. Durante su pico epi-
démico, entre el 16 de diciembre del 1889 y el 31 de
enero de 1890, mató, según cifras oficiales, a 5.042 per-
sonas. La inmensa mayoría de los fallecidos tenían más
de 50 años.

Pasan 28 años y, en pleno fragor de la terrible carni-
cería que fue la Primera Guerra Mundial, aparece la pan-
demia de gripe española (1918-1920) que ha sido la más
grave de la Edad Contemporánea. Debemos dejar a un
lado los tópicos, las manipulaciones, las mentiras y los
errores que se han dicho y se siguen repitiendo sistemá-
ticamente en los medios de comunicación y en las redes
sociales (por ejemplo, nuestro periódico local más im-
portante ha publicado, el 20 de abril de 2020, que en Es-
paña la gripe española mató a ocho millones de
personas, cuando tenemos perfectamente cuantificado
y publicado que mató a 260.000 personas. En esa época
la población de España era de 20 millones de habitan-
tes). 

La pandemia de gripe de 1918-1920 mató al 2,5% de
toda la población mundial. Si, en aquel momento la po-
blación de la tierra era de algo más que 1.800 millones
de personas, mató entre 40 y 50 millones de personas.
Las tasas de mortalidad variaron de unos continentes y
territorios a otros; por ejemplo, en Europa la tasa de
mortalidad fue de 1,1 por 1.000 habitantes, con grandes
diferencias entre los países del Sur, mucho más afecta-
dos: Italia 1,5 fallecidos por 1.000 habitantes y España
1,2 por 1.000 y los países de Escandinavia que resulta-
ron muy poco afectados, como Noruega 0,5 fallecidos
por 1.000 habitantes o Suecia 0,6 por 1000.

En los primeros meses de 1918, miles de soldados
franceses, británicos, alemanes, norteamericanos y de
otras nacionalidades padecieron una epidemia de gripe
de carácter muy leve que también afectó a población civil.
El episodio de Madrid fue muy grave y significativo y de
ahí el apelativo que pusieron a esa pandemia de ‘gripe
española’. Entre mayo y junio, según las cifras oficiales, la
tasa de mortalidad de esa ciudad fue de 1,1 por 1.000 ha-
bitantes, mientras que, recurriendo a archivos, calcula-
mos una tasa más próxima a la realidad de 1,7 fallecidos
por cada 1.000 habitantes. La primera onda primaveral
de la gripe española de 1918 guarda claros paralelismos
con la primera onda de la COVID-19 de 2020, tanto en su
distribución como en las tasas y en otras circunstancias.
Por ejemplo, la tasa de mortalidad de España de la onda
de primavera de la COVID-19 es, datos oficiales, de 0,5
por 1.000 habitantes. Si la calculamos con el exceso de
mortalidad entre marzo y mayo, asciende hasta 1 falle-
cido por 1.000 habitantes. Las diferencias entre provin-
cias son abismales; en Madrid la tasa de mortalidad de la
onda de primavera de 2020 de la COVID-19 oscila entre
1,3 y 2,3 por 1.000 habitantes según manejemos los
datos oficiales o el exceso de mortalidad. Y en el extremo
contrario tenemos a Canarias con una tasa de mortalidad
de 0,04 fallecidos por 1.000 habitantes. 

Como vemos, nada nuevo bajo el sol: la gripe rusa, la
primera onda de la española, la gripe italiana (1946-
1947), la gripe asiática (1957-1958) o la gripe de Hong
Kong (1968-1970) presentaron ondas epidemiológicas
y, en la primera de esas ondas, tuvieron tasas de morta-
lidad (o de exceso de mortalidad) que oscilaron entre 1
y 2 muertos por cada 1.000 habitantes…

Luego vino la segunda onda de la gripe española. La
enfermedad desapareció en verano, pero el virus mutó
y, con la llegada del otoño, se inició la verdadera pande-
mia de gripe española que afectó a todo el mundo, de
una manera simultánea, desde principios de septiembre.
En tres meses mató a casi 40 millones de personas, sobre
todo adultos jóvenes, entre 15 y 35 años. En la primera
mitad de 1919 ocurrió la tercera onda que afectó funda-
mentalmente al hemisferio Sur y, en 1920, se extinguió
tras afectar a niños de corta edad. Hoy sabemos que fue
provocada por una nueva cepa del virus de la gripe que
ha recibido la denominación de H1N1 y que ha pasado,
hoy en día, a ser una más de las cepas que circulan en las
gripes estacionales.

Para que nos sirva de referencia  en las distintas
ondas que pueden brotar en la COVID-19 y en las próxi-
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mas pandemias que irán llegando (influenza H7N9,
H5N1, CoV, tropicales…), termino con la intensidad que
tuvo cada una de las ondas pandémicas, tomando como
muestra lo ocurrido en Bilbao: de cada cien fallecimien-
tos por la gripe española, 5 ocurrieron en la primavera
de 1918; 60 entre septiembre y diciembre de 1918; 20
en los primeros cinco meses de 1919; y 15 fallecidos en
los primeros tres meses de 1920. Es decir, en la onda de
otoño de 1918 murieron 12 veces más personas que en
la onda de primavera de ese año. Conocer el pasado nos
debe servir para entender mejor el presente y para pla-
nificar correctamente el futuro. Hay que plantear esce-

narios de futuro y ver las soluciones correctas para no
tener que improvisar cuando nos veamos inmersos en
nuevas pandemias u ondas pandémicas.

Anton Erkoreka
19 de junio de 2020

Leioa. Basque Country. España
Director. Museo Vasco de Historia de la Medicina 

Universidad del País Vasco (UPV/EHU)
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Atender la pandemia mirando a la comunidad, desde
la atención primaria
Pandemiari erantzun komunitateari begira, lehen mailako arretatik

Address the pandemic looking at the community, from primary care

Es posible que el mundo haya cambiado en estos últimos
meses, o al menos la forma en la que lo entendíamos
hasta ahora. 

La pandemia mundial provocada por la infección
del SARS-CoV-2 nos ha interpelado a todo el mundo, a
todas las personas, ciudadanos, pueblos y comunida-
des. Bien sea a nivel individual o colectivo, como caso
o contacto, en cuarentena o en confinamiento. Todos
hemos padecido de uno u otro modo las consecuencias
de la pandemia, y nos ha afectado de forma más directa
o indirecta. 

No obstante, el primer estudio de seroprevalencia de
SARS-CoV-2 en España revela un 5,2 % de ciudadanos
infectados. De ellos un tercio fueron asintomáticos, unos
124.000 fueron atendidos en el hospital y por tanto
todos los demás, millón y medio de pacientes aproxima-
damente, fueron atendidos en atención primaria (AP)
por sus médicos y médicas de Familia y sus enfermeras
y enfermeros de atención primaria.

Pese a haber sido invisibles en gran parte de la pan-
demia y ausentes del foco mediático y de las estadísticas,
en los centros de salud, desde el primer minuto se hizo
gala de una enorme capacidad de adaptación. Los equi-
pos directivos tomaron decisiones sin esperar órdenes
superiores ni la llegada de equipos de protección (EPI).
Fue necesario crear nuevos escenarios, adecuar los es-
pacios, los horarios de los profesionales y hasta la buro-
cracia se modificó.

Pero sin duda el gran cambio fue reconvertir en
pocos días la consulta presencial en telefónica asu-
miendo el riesgo que para los pacientes podía suponer
a cambio de disminuir el riesgo de contagio.

No obstante, el compromiso de algunos profesiona-
les, el contacto cercano con los pacientes que la Medi-
cina de Familia conlleva y la tardanza con la que
llegaron los EPI fue determinante en que el colectivo
de médicos y médicas de familia fuera el más dura-
mente atacado por el coronavirus, siendo 18 los falle-
cidos en España de los 34 médicos de la sanidad
pública que hasta la fecha han encontrado la muerte en
su trabajo contra la pandemia.

La población, por su parte, ha estado a la altura de
las circunstancias. Ha sido capaz de responder a las exi-
gencias del momento, y no tenemos ninguna duda de
que también aceptará los cambios que habrá que intro-
ducir en el modelo asistencial, para los que será indis-
pensable tener en cuenta las voces de la ciudadanía.

Debemos de tener en cuenta además que la pande-
mia no se ha extendido por igual entre los grupos socia-
les. Las personas más vulnerables y de menor nivel
socioeconómico han sufrido una mayor tasa de infección
y con mayores complicaciones a causa de la COVID-19,
siendo más severa la mortalidad a causa de la enferme-
dad. Esto no es tan novedoso, ya que las principales víc-
timas de otras crisis a las que hemos asistido suelen ser
las mismas. 

Los resultados de los estudios acumulados hasta
ahora sobre las desigualdades sociales en salud demues-
tran que una atención primaria potente, en colaboración
con los sistemas de información e investigación adecua-
dos de salud pública, tiene mucho que hacer por la salud
colectiva. De hecho, en las futuras olas que se avecinan
en esta crisis, es necesario reforzar la capacidad de iden-
tificación de casos e investigación de contactos desde
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una perspectiva de trabajo que incorpore explícitamente
la equidad.

Actualmente, superada la gran ola de la epidemia, el
hospital recupera el ritmo. Mientras, los profesionales
de AP seguiremos trabajando como un primer contacto
con los nuevos casos, los proyectos en colaboración con
Salud Pública, médicos vigía, control de centros socio-
sanitarios... y con todo aquello que hemos pospuesto
estos últimos meses; junto a las consecuencias que la
epidemia ha traído a la salud global de nuestra pobla-
ción.

Por todo ello, esta pandemia nos deja al menos tres
grandes enseñanzas:

Poner la Atención Primaria de Salud en el foco, en
combinación con Salud Pública, tiene que ser una prio-
ridad política. Eso significa dotarla de recursos estruc-
turales y humanos no sólo para frenar el éxodo de
pacientes de la comunidad al hospital en busca de salvar
la vida, sino también para ofrecer una continuidad de
cuidados que en la primera ola de la pandemia se me-
nospreció y ahora estamos valorando, como son los cui-
dados paliativos y al final de la vida.

Potenciar los valores que caracterizan la Medicina de
Familia como son la longitudinalidad y la continuidad de
cuidados. El médico o la médica que permanece en su
plaza durante años conoce al paciente y su contexto y
sabe mejor que nadie los cuidados que necesita. Esto ha
permitido mantener de forma telefónica una accesibili-

dad razonable, acompañar a los pacientes así como de-
tectar rápidamente a aquellos en mayor riesgo no sólo
por su comorbilidad sino también por sus condiciones
familiares o sociales. 

Favorecer la autonomía de gestión de los centros de
salud para poder dar respuesta desde lo local a la comu-
nidad. Las áreas geográficas de salud son diferentes ¿por
qué su organización ha de ser igual? Diferente pirámide
de población, diferente número de residencias de ancia-
nos, diferente número de casos COVID-19… Debe poten-
ciarse la capacidad de la atención primaria y los centros
de salud de adaptarse a las circunstancias de la comuni-
dad a la que atienden 

Solamente si somos capaces de ver las carencias y
necesidades estructurales que que ha puesto en eviden-
cia esta crisis, podremos aprovechar la oportunidad de
reorientar el sistema sanitario hacia la comunidad y
para las personas. 

En definitiva, menos virus y más AP. 

Gorka Maiz López
20 de junio de 2020

Bilbao. Basque Country. España
Presidente. Osatzen

(y toda su Junta Directiva)
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La obligación del aprendizaje tras la pandemia por 
coronavirus
Koronavirus bidezko pandemiaren ondoren ikasteko betebeharra

The learning obligation after the coronavirus pandemic

En los primeros días de este año 2020 era difícil imagi-
nar el alcance de la crisis sanitaria que nos esperaba. La
irrupción en nuestro medio del virus SARS-CoV-2 ha oca-
sionado múltiples repercusiones en los diferentes ámbi-
tos de nuestra sociedad: el sanitario, el familiar, el
profesional, el económico, etc. Todas estas consecuen-
cias tendrán un impacto extremadamente significativo
para todos nosotros en los próximos años pero, segura-
mente, lo más difícil a nivel humano sea asumir la pér-
dida irremplazable de miles de personas fallecidas en
esta pandemia por COVID-19.

En este inicio del verano, cuando aún no nos hemos
recuperado de esta traumática experiencia, el futuro
próximo se nos antoja incierto hasta el momento en el
que dispongamos de una vacuna efectiva y de un trata-
miento específico que nos permitan afrontar con garan-
tía la prevención y el tratamiento de esta enfermedad.

Desde una perspectiva de seguridad del paciente,
nuestra máxima prioridad debe ser el aprendizaje con
el fin de introducir todas las mejoras posibles para
afrontar adecuadamente eventuales repuntes de la en-
fermedad o potenciales ondas epidémicas posteriores
en función de la circulación del virus. Como ya afirmaba
hace años Liam Donaldson, uno de los referentes mun-
diales en materia de seguridad clínica, “equivocarse es
humano, ocultar los errores es una estupidez y no apren-
der de ellos es imperdonable”.

Por ello, sin incurrir en la estigmatización y con un es-
píritu constructivo parece oportuno plantear una serie de
cuestiones en forma de pregunta. No en vano, la formula-
ción de hipótesis susceptibles de comprobación posterior,
es una tarea esencial en el campo de la Epidemiología.

¿La Organización Mundial de la Salud ha desempe-•
ñado adecuadamente su función con relación a la vi-
gilancia epidemiológica a nivel mundial y ha
contrastado suficientemente la información remi-
tida por los diferentes Estados involucrados (en es-
pecial aquella procedente de China en las primeras
semanas de la pandemia)?
¿La salud pública ha contado con una estructura•
adaptada y unos recursos suficientes en cada uno de
los niveles de competencia existentes para el con-
junto del planeta (estado, estructura de gobierno
dotada de autonomía, municipio con competencias
reconocidas, etc.)?
Esta pregunta es aplicable, desde luego, al ámbito•
de la vigilancia epidemiológica, que constituye el
pilar esencial de la detección temprana de los casos,
de la interrupción de la cadena de transmisión y que
además debe ser el artífice de un sistema de infor-
mación epidemiológico fiable y preciso que no per-
mita la existencia de un “baile de cifras” que
inevitablemente originará desconcierto y pérdida de
credibilidad.
¿La aplicación de las pruebas diagnósticas se ha•
efectuado en cada momento con unas indicaciones
y unos criterios de priorización acordes con el co-
nocimiento y la evidencia científica disponibles?
Entendiendo que la protección de la salud de los co-•
lectivos más frágiles, entre los que indiscutible-
mente figuran las personas mayores, constituye una
prioridad para las autoridades sanitarias, ¿la gestión
sanitaria de esta pandemia en el ámbito residencial
con su correspondiente formación de los trabajado-
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res, puesta a disposición de material de protección
y despistaje precoz de aquellos profesionales que,
incluso asintomáticos, representaran un riesgo po-
tencial de transmisión a los residentes, ha sido ade-
cuada y se ha producido en el momento oportuno?
Por último, ¿en el proceso de toma de decisiones•
que revisten un carácter eminentemente técnico y
que conllevan importantes repercusiones en térmi-
nos de salud, los responsables políticos han tomado
suficientemente en consideración la asesoría de
aquellos profesionales con mayor conocimiento, ex-
periencia o trayectoria en este tipo de decisiones?

Se pudieran plantear muchas más cuestiones y éstas
sólo constituyen una muestra relevante de una serie de

aspectos que el conjunto de la sociedad deberá analizar
cuidadosamente para garantizar ese imprescindible
aprendizaje que nos permitirá a todos afrontar futuras
situaciones pandémicas con la mejor preparación posi-
ble.

Enrique Peiró Callizo
24 de junio de 2020

Bilbao. Basque Country. España
Presidente. Sociedad Norte de

Medicina Preventiva y Salud Pública
Presidente de sección de Salud Pública de la ACMB
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Acerca de los paralelismos entre la COVID-19 y 
algunos tipos de porfiria
COVID-19ren eta porfiria mota batzuen arteko paralelismoei buruz

About the parallels between COVID-19 and some types of porphyria

La COVID-19 es una enfermedad infecciosa causada por
el coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo
(SARS-CoV-2). Se identificó por primera vez en diciem-
bre de 2019 en Wuhan, la capital de la provincia china
de Hubei, y desde entonces se ha extendido por todo el
mundo, lo que ha derivado en la pandemia de coronavi-
rus actualmente existente. Si bien la mayoría de los casos
resultan en síntomas leves, algunos progresan a neumo-
nía viral y fallo multiorgánico, constituyendo una ame-
naza global. Hasta el 23 de abril de 2020, se han descrito
más de 5 millones de casos en 210 países y territorios,
resultando en más de 340,000 muertes.

El mecanismo patogénico que deriva en neumonía
parece ser particularmente complejo. Todo parecen in-
dicar que, en ciertos casos, la infección viral es capaz de
producir una reacción inmune exacerbada en el hués-
ped, produciendo una reacción que en su conjunto se eti-
queta como 'tormenta de citoquinas', cuyo efecto es un
daño tisular extenso6. La IL-6, producida por leucocitos
activados, actúa sobre una gran cantidad de células y te-
jidos, promoviendo la diferenciación de linfocitos B.
También estimula la producción de proteínas de manera
puntual y juega un papel importante en la termorregu-
lación, en el mantenimiento óseo y en la funcionalidad
del sistema nervioso central.

Una característica menos explorada de la fisiopato-
logía de la COVID-19 es la anemia hemolítica, a menudo
observada en pacientes con COVID-19. Pacientes graves
de la enfermedad muestran una variación de la anchura
promedio en la distribución de glóbulos rojos (RDW).
Una RDW elevada concuerda bien con un recambio re-
ducido de eritrocitos y estrés eritropoyético y funciona-

ría como un mecanismo compensatorio para mantener
los niveles circulantes de glóbulos rojos7. La autopsia de
pacientes fallecidos con COVID-19 revela que el bazo se
reduce significativamente en tamaño. Esto indica que se
ha vaciado la reserva de eritrocitos en circulación, como
parte de una respuesta fisiológica normal a la anemia4.

El citoplasma de los eritrocitos es rico en hemoglo-
bina, una proteína que requiere grandes cantidades de
hemo para funcionar. La síntesis de hemo se logra me-
diante la acción secuencial de varios enzimas (ocho en
humanos, principalmente expresados en hígado y en cé-
lulas eritroides). Debido a la estabilidad limitada, la de-
gradación química espontánea o inducida por el efector
afecta a varios metabolitos intermedios, generando una
gran cantidad de subproductos no productivos. Este ex-
ceso de porfirinas en los glóbulos rojos puede acelerar
la lisis celular y el desarrollo de anemia hemolítica1. Es-
tudios preliminares sugieren que CD147, el factor deter-
minante del sistema de grupos sanguíneos, se uniría a la
proteína "spike" del SARS-CoV-29. El bloqueo de CD147
anula la recirculación normal de los eritrocitos, desde el
bazo hacia la circulación general, lo que llevaría a la cap-
tura selectiva de glóbulos rojos en el bazo y al desarrollo
de una forma de anemia3.

Un mecanismo alternativo (y quizás complementa-
rio) sugiere que una proteína del virus SARS-CoV-2 po-
dría unirse a la cadena 1β de hemoglobina y desplazar
el metal de hierro5. Esta hipótesis se basa solo en estu-
dios bioinformáticos pero podría explicar las dificulta-
des ya experimentadas por el paciente, en términos de
mantener una presión parcial de oxígeno en los alvéo-
los.
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En conjunto, estos resultados sugieren un cierto pa-
ralelismo entre la infección por SARS-CoV-2 y ciertos
tipos de porfiria. La evaluación clínica de casi 100 pa-
cientes de Wuhan revela niveles de hemoglobina por de-
bajo del rango normal en la mayoría de los pacientes, así
como un aumento de la bilirrubina total y una ferritina
sérica elevada2. La hiperbilirrubinemia también se ob-
serva en las porfirias agudas y sería coherente con una
eritropoyesis ineficaz8 y el rápido reemplazo de hemo-
globina. En este contexto, quizás algunos conceptos
aprendidos tras más de cien años de estudio de porfirias
puedan aplicarse a esta devastadora pandemia.
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Farmacovigilancia en los tiempos de la COVID-19
Farmakozaintza COVID-19ko denboretan

Pharmacovigilance in the times of COVID-19

Gracias al Comité Editorial de la Gaceta Médica de Bilbao
por la invitación a participar en este número específico
sobre la pandemia, al considerar que la vigilancia de la
seguridad de los medicamentos merece un hueco entre
los contenidos. 

Hasta ahora, no se dispone de ninguna vacuna ni me-
dicamento autorizado para prevenir o tratar la COVID-
19. Sin embargo, se han utilizado muchos y muy diversos
medicamentos, en monoterapia o en diversas asociacio-
nes. Dado que todos ellos están autorizados, se dispone
de información respecto a su seguridad (en algunos
casos limitada) en las indicaciones aprobadas. La actual
pandemia es una buena oportunidad para conocer su
perfil de reacciones adversas en lo que modernamente
se llama “real life”.

Solo en uno de nuestros hospitales se han adminis-
trado 600 tratamientos con hidroxicloroquina, y desde
ese centro, no se ha enviado a la Unidad de Farmacovi-
gilancia del País Vasco (UFPV) ninguna notificación de
sospecha de reacción adversa a hidroxicloroquina; desde
otros centros se han comunicado cinco casos. 

Este dato ilustra el problema de infranotificación. Es
comprensible la presión asistencial en la que se encuen-
tran los profesionales sanitarios, aún mayor en este
tiempo derivado de la pandemia, pero se debe recordar
que su notificación continúa siendo esencial para cono-
cer el impacto de la infección sobre los medicamentos e
identificar los problemas de seguridad asociados a su
uso. 

Si un paciente es incluido en un ensayo clínico o es-
tudio observacional prospectivo, la comunicación de
sus reacciones adversas ha de ser por la vía del proto-
colo del estudio; cuando se analicen sus resultados, se
dispondrá de dicha información de seguridad.

Sin embargo, cuando el paciente forma parte de un
estudio observacional retrospectivo, o no está en nin-
gún estudio, la vía de comunicación es la notificación
espontánea a la Unidad de Farmacovigilancia del País
Vasco, ya que la única autoridad reguladora en materia
de medicamentos (las vacunas son también medica-
mentos) es la Agencia Española de Medicamentos y
Productos Sanitarios, quien delega en la UFPV la recep-
ción de las sospechas ocurridas en la Comunidad Autó-
noma Vasca. 

La misión de la UFPV es facilitar la notificación. Por
ello y teniendo en cuenta que muchos de nuestros pro-
fesionales trabajan con la historia clínica electrónica en
Osabide Global, la vía preferente de comunicación es
hacer un registro en la pestaña Alertas (RAM) de Osa-
bide Global. Alternativamente, el e-mail (farmacovigilan-
cia@osakidetza.eus) es también otra opción y por
supuesto, cualquiera de las otras vías de las que dispon-
gan los profesionales y/o ciudadanos (www.notifica-
RAM.es).

El coronavirus SARS-CoV-2 permanece entre nos-
otros, no existe un tratamiento antiviral específico, ni
vacuna a corto plazo; por ello, los medicamentos que se
van a seguir utilizando en el tratamiento de la COVID-
19, serán los que hasta ahora se han probado, y para
muchos de ellos, que tienen indicaciones limitadas, el
número de pacientes ahora expuestos se ha multipli-
cado, por lo que es previsible que incluso reacciones
raras, aparezcan. 

Conocer lo que está pasando es esencial para que,
junto a los datos que aporten los estudios, se puedan
adoptar decisiones sobre la seguridad y uso efectivo de
los medicamentos a medida que evoluciona la pande-
mia.

mailto:farmacovigilancia@osakidetza.eus
mailto:farmacovigilancia@osakidetza.eus
www.notificaRAM.es
www.notificaRAM.es
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Carmelo Aguirre Gómez
18 de junio de 2020

Galdakao-Usansolo. Basque Country. España
Unidad de Farmacovigilancia del País Vasco

Miembro del Comité Ed. de la Gaceta Médica de Bilbao

Montserrat García García
Unidad de Farmacovigilancia del País Vasco
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Aun en situaciones como la actual, preguntémonos si
más es mejor
Egungoa bezalako egoeretan ere, geure buruari galdetuko diogu ea hobea den

Even in situations like the current one, let's ask ourselves if more is better

Agradezco a la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao
la oportunidad que me brinda para, desde la perspectiva
de la Economía de la Salud, incorporar algunas reflexio-
nes en estos momentos que percibimos tan delicados
tanto para la salud como para la economía.

Mi breve exposición, ante una situación tan delicada
como la vivida, se pregunta si más es mejor. Si más di-
nero y más sanidad pública es la solución ante la situa-
ción vivida.

Me permitirán que las apreciaciones que voy a rea-
lizar a continuación sean un resumen de las principales
aportaciones que los expertos en Economía de la Salud
han realizado al respecto de esta situación. Para ello in-
corporaré referencias de Guillem López Casasnovas,
Beatriz González, Vicente Ortún, Salvador Peiró, Xavier
Badia, Lluís Bohigas, así como del filósofo político Mi-
chael J. Sandel, premio Princesa de Asturias de la Cien-
cias Sociales, por sus aportaciones a los límites del
mercado, y de Michael E. Porter y otros autores sobre
aportación de valor, que preconizan que lo que es
bueno para los individuos y la sociedad es bueno para
los negocios y la política. 

Estos autores conforman una buena parte de las re-
flexiones sobre la Economía como ciencia social desti-
nada a asignar recursos escasos para usos alternativos,
y, en general, me acompañan en mi visión y práctica pro-
fesional.

A buen seguro, las apreciaciones y reflexiones que
voy a realizar estarán influenciadas por mi trayectoria
profesional en el sector salud, posición actual como di-
rector Territorial en el País Vasco del grupo Quirónsalud
y, sin duda, mi formación como economista.

Consideraciones previas
Los recursos por naturaleza siempre son escasos,•
también en el sector salud.
La salud pública y la prevención en los últimos años•
no han sido los protagonistas.
Las organizaciones, las instituciones, ante los pro-•
blemas, responden haciendo lo que saben, utili-
zando sus modelos estructurales y sus esquemas
organizativos.
La pandemia ha puesto al sector sanitario en el cen-•
tro, ocupando el papel protagonista, llegando a plan-
tear qué está por delante, la salud o la economía. Ya
lo dice la canción “tres cosas hay en la vida: salud,
dinero…”.
No es momento para hacer valoraciones definitivas•
sobre el manejo de la pandemia.
Las leyes del mercado en su sentido más liberal de•
oferta y demanda no son aplicables para el sector
salud; la regulación es necesaria y el papel del sector
público, indispensable.

¿Más es mejor?
Es un título controvertido y más cuando nos hemos en-
contrado en los momentos más difíciles con importantes
carencias por falta de camas hospitalarias, de respirado-
res, de personal sanitario, de EPI.

Seguramente, lo primero que nos viene a la mente es
que esto, con más dinero, se resuelve; y es muy posible
que en determinados momentos haya sido cierto. Efec-
tivamente, en los momentos más difíciles todos los me-
dios eran necesarios, todo era insuficiente, pero hemos
podido constatar que había hospitales desbordados y
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otros vacíos. Hemos tenido muchas dificultades logísti-
cas, de suministro de productos, de fabricación acele-
rada; ha habido problemas organizativos, de
coordinación, etc.

Algunos de estos problemas no tienen que ver con la
disponibilidad de más recursos económicos.

Por ello, sin pretender contradecir la necesidad de
más recursos, quizás convenga también valorar y revisar
las recomendaciones que los economistas de la salud lle-
vamos haciendo a lo largo de los años sobre el sector sa-
nitario. 

La tan recomendada separación de la financiación•
de la provisión, llegando incluso a diferenciar los
centros sanitarios del resto de la administración pú-
blica. 
La necesaria medición de resultados en salud. No fi-•
nanciar por estructuras sino por resultados.
El reconocimiento de los profesionales sanitarios y•
de su tarea.
Reorientar recursos hacia la cronicidad y las nece-•
sidades sociosanitarias
Visualizar el sector sanitario como un todo, donde•
son indispensables todos los agentes que participan
en la cadena de valor, todos aquellos en lo que su
razón de ser sea la prestación de servicios sanitarios
a los ciudadanos, y ahí caben las empresas públicas
y privadas, empresas de provisión, de fabricación de
equipos, de productos farmacéuticos y otros. 
Empoderar al individuo en su proceso de salud,•
como auténtico protagonista del mismo, mediante
sus hábitos de vida, sus prácticas preventivas, su li-
bertad de elección, su participación activa en sus
procesos de enfermedad y cuidados.
Dotar de mayor flexibilidad a las organizaciones sa-•
nitarias, para una mejor adaptación a las necesida-
des cambiantes.

Avanzar en las líneas señaladas y por supuesto, garanti-
zar una financiación adecuada, acorde con la voluntad
de los ciudadanos, serán los objetivos principales para
los próximos años. 

En resumen, la situación vivida con la pandemia nos
señala algunas tareas prioritariasen lo individual y lo co-
lectivo:

En el ámbito individual: compromiso individual en•
nuestro comportamiento social y en nuestros cui-
dados de salud.
En el ámbito micro: mayor reconocimiento a los•
profesionales sanitarios.
En el ámbito de la mesogestión: revisión de las po-•
sibles carencias estructurales en los centros sanita-
rios y transformaciones organizativas para una
mayor flexibilidad y adaptabilidad.
En el ámbito macro: visión amplia del sistema sani-•
tario que incorpore a todos los agentes partícipes
en la cadena de valor, fortalecimiento del conjunto
del sistema y mejora de la coordinación de todos los
agentes.

Deseo terminar agradeciendo a todas y cada una de las
personas que han contribuido con su vocación y com-
promiso a resolver las situaciones tan difíciles a las que
esta pandemia nos ha llevado. Todas ellas conocen mejor
que nadie la valía de sus actos.

Joseba Vidorreta Gómez
19 de junio de 2020

Bilbao. Basque Country. España
Director Territorial en el País Vasco de Quirónsalud

Presidente de sección de Economía de la Salud de la ACMB
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El Hospital Santa Marina ante la pandemia de la
COVID-19
Santa Marina Ospitalea COVID-19 pandemiaren aurrean

The Santa Marina Hospital in the face of the COVID-19 pandemic

El Hospital Santa Marina ha vivido en los últimos meses
una situación excepcional debido a la pandemia de la
COVID-19, que ha puesto a prueba su fortaleza como ins-
titución y la resistencia de sus profesionales.

De hecho, le ha devuelto a sus esencias fundaciona-
les, a mediados de los años 30 del siglo pasado, donde
fue fundado como hospital monográfico de tuberculosis.

En este caso se ha tratado de un virus 2.0 y no una
micobacteria, pero la incertidumbre sobre la efectividad
de los tratamientos probablemente haya sido la misma
en ambas épocas, teniendo como lazo en común la no-
vedad y resistencia de un germen que se está cono-
ciendo sobre la marcha.

Santa Marina es un hospital que actualmente trata a
pacientes crónicos y pluripatológicos, que son los que
tienen mayor morbimortalidad asociada a la infección
por COVID-19. 

Ha pasado por varias fases que han confirmado el
buen funcionamiento de la red sanitaria de Osakidetza.
En el primer mes cedió facultativos de Medicina Interna
al Hospital Universitario de Álava (HUA), que fue el pri-
mer centro sanitario en Euskadi en enfrentarse a la pan-
demia y sufrir sus consecuencias. 

Posteriormente, la COVID-19 fue afectando dura-
mente a la población más vulnerable, nuestros mayores
con enfermedades crónicas. 

Esto convirtió a Santa Marina durante el mes de abril
en el hospital con mayor  índice de ocupación de la red
de hospitales (92%), llegando a tener 150 pacientes in-

gresados con COVID-19, lo que hizo que se situase como
un centro de alto riesgo de transmisión, afectando al 8%
de la plantilla.

De nuevo volvió a funcionar Osakidetza como orga-
nización en red, y se recibieron facultativos de apoyo
provenientes de los Hospitales de Basurto, Cruces, Gal-
dakao-Usansolo y el HUA.

Al mismo tiempo que todo esto ocurría y mante-
niendo la línea de sensibilización hacia el paciente que
siempre ha caracterizado al Hospital y profundizando en
el proyecto de humanización que ha iniciado la Direc-
ción, se realizaron actuaciones que vinieron para que-
darse, como las videoconferencias a través de tablets y
la utilización de teléfonos móviles del hospital que han
permitido a los pacientes y sus familiares seguir en con-
tacto durante el confinamiento, lo que ha sido posible
gracias al sobreesfuerzo de los profesionales, que han
hecho de “soporte técnico” en estas llamadas diarias.

Esta experiencia única para toda la sociedad ha sido
todavía más intensa en el Hospital Santa Marina, lo que
convertirá sin lugar a dudas al Hospital en un centro más
eficiente, humano y solidario.

José Luis Sabas Olabarria
Bilbao. Basque Country. España

23 de junio de 2020
Director Gerente. Hospital Santa Marina. Osakidetza
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¿Traerá la nueva normalidad nuevas políticas para
proteger a los profesionales o se quedarán los 
profesionales solo con el aplauso?
Normaltasun berriak profesionalak babesteko politika berriak ekarriko ditu ala
profesionalak txalo zaparradarekin bakarrik geratuko dira?

Will the new normality bring new policies to protect professionals or will professio-
nals be left only with applause?

La amenaza es permanente, no ocasional
La COVID-19 ha puesto en alto riesgo a los profesionales
de la salud. 

Ya lo había hecho el SARS y el Ébola. Esta epidemia
nos ha pillado con poca preparación y protección. 

Los profesionales tienen una gran influencia en cier-
tas decisiones del sector. Sin embargo, conviene analizar
por qué no han tenido “voz” en las decisiones de prepa-
ración para epidemias.

Una de las razones es porque estos eventos no se
conciben como una amenaza permanente. Como se ha
visto, son una amenaza permanente para la población y
para los profesionales. No son un accidente espontáneo
que interrumpe nuestra rutina de vez en cuando.  

Las epidemias anteriores no sirvieron para proteger
a los profesionales y se ha pagado un precio muy alto.
Habrá más epidemias. La amenaza es permanente; la
protección a los profesionales debe serlo también.

¿Qué deben hacer los profesionales para tener más
voz en la nueva normalidad?

La población
En la fase de desescalada se percibe mucha complacen-
cia por parte de la población en relación a los compor-
tamientos frente al virus. Resulta impactante que,
aunque se estén anunciando microbrotes todos los días
y un probable brote grande en otoño, esa parte de la po-

blación da por descontado como normal la idea de que
los profesionales aceptarán volver sacrificarse por ellos.

¿Es eso la nueva normalidad para los profesionales?

Los profesionales y los dilemas éticos
En esta etapa de nueva normalidad los profesionales clí-
nicos están empezando a estar “atrapados” entre tensio-
nes políticas, especialmente en relación al drama de las
residencias en varias comunidades autónomas. Las de-
cisiones de priorización que son necesarias en todas las
crisis de salud se han tratado de forma superficial en
esta epidemia. En algunos casos han sido decisiones
sobre quiénes pueden beneficiarse más de unos respi-
radores y en otros casos sobre derivaciones entre estruc-
turas asistenciales, etc.

Como es previsible que haya más crisis, los clínicos
necesitarán consejo sobre cómo gestionar los dilemas
éticos que se plantean en estas situaciones. Por su com-
plejidad, estos temas y los protocolos decisionales deben
resolverse entre epidemias, no cuando ya estamos en
ella.

Un fallo de sistema
El modelo asistencial fragmentado entre la sanidad y los
servicios sociales no permite a los clínicos ejercer la
mejor medicina y cuidados posible. En ese sentido están
desprotegidos al ejercer en un modelo organizativo que
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no concuerda con las necesidades, la demografía y la
cronicidad del siglo XXI. Seguimos intentando hacer la
medicina del siglo XXI en el modelo asistencial del siglo
XX y las tensiones aumentan día a día.

Esta crisis de la COVID-19 ha hecho patente esa in-
congruencia. No tenemos el modelo socio-sanitario ne-
cesario. Solo un 5% de la población vive en residencias,
pero la mortalidad por COVID-19 en ellas ha sido de más
de 40%. 

El impacto negativo que ha tenido en las residencias
es un problema de modelo asistencial. Ha sido un fallo
de sistema, no de los individuos que ejercen su profesión
en ese modelo.

Es necesario fortalecer ese sistema. Es evidente que
ese fortalecimiento será por inversiones en atención pri-
maria para estar mejor conectada con recursos huma-
nos y salud digital con esas estructuras más sociales y
con las personas vulnerables en sus domicilios. Será un

modelo poblacional que descanse de forma creciente en
los determinantes sociales.

Esa organización es necesaria como modelo asisten-
cial habitual y no solo por su conveniencia en momentos
de crisis. Esta trasformación del modelo asistencial y la
inversión correspondiente deberá provenir del ámbito
político, directivo y clínico. 

Los clínicos tienen una oportunidad única para in-
fluir y liderar de forma diferente en el marco de esta cri-
sis. 

¿Traerá la nueva normalidad un nuevo modelo asis-
tencial o nos quedamos en el modelo del siglo pasado?

Rafael Bengoa Rentería
22 de junio de 2020

Bilbao. Basque Country. España
SI­Health. Institute for Health and Strategy



ARTÍCULO ESPECIAL
Gac Med Bilbao. 2020;117(2):109-110

Autor para correspondencia: gacetamedica@acmbilbao.org (Gaceta Médica de Bilbao).
© 2020 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

La pandemia de nuestras vidas
Gure bizitzako pandemia

The pandemic of our lives

Tres meses después de la declaración del estado de
alarma en España y casi seis meses después del inicio de
una pandemia que probablemente nos cambiará a todos,
muchas personas se siguen preguntando cómo fue posi-
ble no verla venir: ni en China, que tardó más de un mes
en admitir la gravedad de la situación de Wuhan; ni en
la Unión Europea, que tardó otro mes largo en admitir
que el virus circulaba al interior de su territorio desde
hacía semanas; ni en España, que tardó casi un mes en
comprender que lo que ocurría en Italia acabaría afec-
tándonos una o dos semanas después; ni en el Reino
Unido, cuyo primer ministro perdió unas semanas pre-
ciosas abonándose a la teoría de la inmunidad de rebaño
para abandonarla de forma abrupta tras haberse conta-
giado él mismo; ni en los Estados Unidos, cuyo presi-
dente ha adoptado actitudes negacionistas y erráticas, y
propuesto remedios disparatados, mientras su país se
situaba como el centro de la pandemia; ni en Brasil, que
junto a los Estados Unidos y a Rusia, encabeza la lista de
países con más contagios y compite por el primer puesto
en la lista de declaraciones disparatadas de principales
mandatarios.

Como ocurre con casi todos los fenómenos biológicos
y sociales complejos, y las pandemias lo son, la respuesta
a la pregunta anterior no es sencilla. Probablemente se
ha debido a varios factores que se refuerzan: i) las carac-
terísticas mismas del virus (nuevo, muy infectante, poco
o nada sintomático en la mayoría de los casos, escasa-
mente letal para la mayor parte de los infectados, pero
muy letal para un grupo poblacional concreto); ii) la sin-
tomatología de la enfermedad (similar a la del resfriado
común o a la de la gripe estacional); iii) el momento
mismo de su difusión (en plena temporada gripal) que
unido a lo anterior propició su enmascaramiento inicial;

iv) el antecedente de las epidemias anteriores (SARS-1,
MERS, gripe aviar y Ébola), que se presumieron mucho
más expansivas y letales de lo que fueron o que generó
escepticismo hacia las alertas sanitarias mundiales; v)
la aplicación de criterios epidemiológicos que han que-
dado parcialmente desfasados tras el acelerado proceso
de integración de China y otros países asiáticos en los in-
tercambios mundiales, con un enorme aumento en la úl-
tima década de las personas que viajan; y, vi) por último,
pero no lo menos importante, la ausencia de mecanis-
mos eficientes de alerta y de gobernanza sanitaria glo-
bal. En este asunto, Trump y Bolsonaro se equivocan: si
no existiera la OMS habría que inventarla. El Director Ge-
neral de la organización, muy criticado por la gestión ini-
cial de la pandemia, ha creado una comisión para
analizar los posibles fallos de la OMS y, sobre todo, para
proponer medidas para corregirlos. 

Ahora, cuando tras un enorme esfuerzo y pagando
un alto coste en vidas, sufrimientos y dinero parece que
la hemos contenido y hecho retroceder, nadie sabe cómo
evolucionará la pandemia. Diversos escenarios son po-
sibles, incluyendo la persistencia de rebrotes continua-
dos durante el verano y una segunda oleada antes o
durante el próximo otoño, coincidiendo con el inicio de
una nueva temporada gripal. Las estimaciones más op-
timistas indican que una vacuna eficaz, segura y accesi-
ble no estará lista hasta principios del año próximo. Por
tanto, a corto plazo habrá que seguir trabajando en la
prevención, la detección precoz, el rastreo y aislamiento
en su caso de los contactos de riesgo, en el fortaleci-
miento de la atención primaria y en la adecuación de los
hospitales para el tratamiento a los pacientes de COVID-
19, tanto en fase aguda como durante la convalecencia y
eventuales secuelas, al tiempo que se recupera el retraso
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en la atención al resto de las patologías. Todo lo cual re-
quiere más personal, más medios, mejor organización,
más acuerdos institucionales y políticos. En el grupo de
salud de la Comisión de Reconstrucción que se está reu-
niendo en el Congreso de los Diputados se han escu-
chado interesantes propuestas para fortalecer nuestro
sistema de salud. Por otra parte, nadie duda de que
habrá nuevas pandemias y que deberemos estar mejor
preparados para detectarlas tempranamente y comba-
tirlas con mayor efectividad, tanto a escala planetaria
como al nivel de cada país, por lo que las propuestas de
corto plazo habrán de diseñarse e implementarse pen-
sando también en un horizonte de mediano y largo
plazo.

La pandemia del SARS-CoV-2 ha generado una crisis
económica, social, psicológica, institucional y política
cuya profundidad y duración está aún por determinar.
Los países que han aprendido en “cabeza ajena”, se han
anticipado y han conseguido una cierta unidad política
para hacerle frente parecen estar en mejores condicio-
nes para las etapas que se avecinan.

En todo caso, las grandes crisis generan también
grandes oportunidades. Por ejemplo, nunca antes se
había secuenciado y compartido tan rápidamente a es-
cala mundial el genoma de un nuevo virus. Nunca antes
tantos equipos clínicos y de investigación habían traba-
jado tan deprisa y de forma tan interconectada para en-
sayar tratamientos y buscar nuevas vacunas. Nunca
antes los gobiernos, los medios de comunicación y las
opiniones públicas habían mostrado tanto interés por la
ciencia y la investigación biomédica. O por la aplicación
de las tecnologías de comunicación y geolocalización en
la salud pública y los servicios de salud. Nunca antes las
sociedades y los gobiernos habían sido tan conscientes
de la importancia del trabajo desarrollado por las y los
profesionales y trabajadores de la salud y otros trabaja-
dores de servicios esenciales (limpiadoras, policías, con-
ductores de medios de transporte, trabajadores
agrícolas, empleadas de la cadena alimentaria, etcétera).
Nunca antes habían sido tan conscientes de la importan-
cia de las mujeres en la economía de los cuidados y en
los servicios formales de salud, de educación, de asisten-
cia social, e informales, es decir, en los hogares, que es
donde la población ha de resistir estos embates. Que re-

cortar, como se hizo durante pasada década, en sectores
esenciales tales como sanidad, educación o servicios so-
ciales, hace más frágiles y vulnerables a los países. Que
la seguridad sanitaria es un componente fundamental
de la seguridad nacional. O que desatender las necesi-
dades básicas de sectores desfavorecidos y marginados
conduce a la perpetuación de riesgos para la salud de
todos, como los rebrotes de la pandemia en barrios de
trabajadores emigrantes de Singapur o de Estocolmo, o
en las zonas urbanas marginales de Estados Unidos, Bra-
sil o México demuestran. Nunca antes, al menos no
desde el final de la Segunda Guerra Mundial, las socie-
dades han sido tan conscientes de que, cuando vienen
mal dadas, todos dependemos de todos, es decir, de lo
público, y que el “sálvese quien pueda” suele significar
que “nos hundimos todos”. Todo esto debería permitir-
nos sacar lecciones, formular propuestas, tomar decisio-
nes, avanzar.

Por supuesto hay riesgos. Además de la confronta-
ción cainita y la búsqueda de “chivos expiatorios” que
distrae y dificulta mirar hacia adelante, citaré tres: i) la
explosión de la llamada “infodemia” (epidemia de bulos
y desinformaciones interesadas que inunda las redes y,
a veces, los medios de comunicación “serios”); ii) la ex-
traordinaria complejidad de las tareas de superación de
la crisis económica y de reconstrucción del tejido pro-
ductivo en el contexto de una profunda crisis económica
mundial; y iii) la humana tendencia a olvidar, a pasar pá-
gina cuanto antes, sobre todo respecto a acontecimien-
tos penosos y desagradables.

Conviene no subestimar el potencial desincentivador
y disgregador de estos tres elementos. Juntos pueden
plantear, y sin duda plantearán, dificultades formidables.
Trabajemos para vencerlas. Se lo debemos a nuestros fa-
llecidos en la pandemia, a nuestras hijas, a nuestros nie-
tos.

Alberto Infante Campos
14 de junio de 2020

Madrid. Comunidad de Madrid. España
Profesor (emérito) de Salud Internacional. 

Escuela Nacional de Sanidad. Instituto de Salud Carlos III
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Ideas y creencias
Ideiak eta sinesmenak

Ideas and beliefs

El filósofo austríaco Wittgenstein, tantas veces citado
como interpretado a beneficio del que interpreta, escri-
bió poco antes de morir unas notas sobre la certeza que
son fuente de entender y de entendernos. Distinguía el
genial y novelable filósofo entre los conocimientos que
habitualmente tenemos, tanto en la vida como en la in-
vestigación científica, de aquellas creencias inconmovi-
bles sin las cuales no podríamos vivir. Un ejemplo de lo
primero es, valga el simple ejemplo, que estoy escri-
biendo y que otros lo leerán, valga la presunción. Un
ejemplo de lo segundo, la certeza de que estoy en el
mundo o que si soy un humano seré capaz de hablar. Su
blanco de críticas iba contra otro filósofo, este más bien
aburrido, Moore, para quien lo que importaba era el sen-
tido común, lo que le llevaba a afirmaciones parcial-
mente triviales como la de que si me preguntan si tengo
dos manos, levanto una y luego otra con lo que se acabó
la cuestión. Wittgenstein no fue en todo lo que tocó ni
parcial ni trivial. Lo expuesto concuerda con lo que en
España Ortega y Gasset escribió con el título de Ideas y
creencias. Las primeras corresponden a las afirmaciones
o ideas corrientes. Las segundas a aquellos supuestos sin
las cuales no podrían tener lugar las ideas que compar-
timos todos los días. Si del austriaco y del madrileño des-
cendemos a ejemplos más concretos y cercanos, me
fijare en dos. Y tienen que ver con que a veces incluso
aquellas creencias tan fundamentales pueden tambale-
arse. Yo paso un pánico que a nadie se lo deseo si monto
en un avión. Cuando he pasado a cabina ese terror prác-
ticamente ha desaparecido. Me aseguran que todo es tan
normal, o menos peligroso que ir en coche, y me siento
repentinamente seguro. Y es que la seguridad y la cer-
teza van juntas. El segundo tiene que ver con el sicoaná-
lisis. Dios libre de ponerlo en cuestión. No me convence

mucho pero no es el lugar para meterme ni con el sicoa-
nalista ni con el sicoanalizado. En cualquier caso, no son
pocos los que salen contentos y con la sensación de ha-
berse librado de algún trauma perturbador. Las creen-
cias básicas han salido fortalecidas y, en consecuencia,
la vida les será más soportable. Aun podríamos añadir
otro caso en el que la diferencia entre las ideas y las cre-
encias, en términos orteguianos, no es nada fácil de tra-
zar. Se trata del amor-pasión. Desde luego quien sea
capaz de hacernos un dibujo tranquilizador de dicho
amor, se merecería más que un Nobel. El hecho es que
personas que creen estar totalmente enamoradas, en un
lapso mínimo de tiempo se despiertan desenamorados.
O, por el contrario, quien piense que está ante un amigo
o una amiga se siente repentinamente enamorado. Apro-
vecho la ocasión para decir que es posible y deseable
estar muy enamorado y no caerse nunca de esa pasión.
Quede anotado.

Los expuesto hasta el momento recuerda lo que de-
cían los escolásticos, aquellos teólogos que emplearon
toneladas de talento en hablar de lo que desconocían.
Tarea, como se ve, entre absurda e imposible. Insistían
con firmeza en que somos finitos, contingentes. Dicho en
un lenguaje más a mano, que somos frágiles, vulnerables,
efímeros y que la vida nos sorprende, vapulea y nos de-
bería colocar en las limitadas capacidades que posee-
mos. Y que, por cierto, hay que aprovechar. Porque lo
único que tenemos es la vida y no una antivida o trans-
vida. Lo curioso, sin embargo, es que algún aconteci-
miento inesperado nos tenga que despertar y recordaros
que no vivimos ni en el cielo ni en el infierno sino en el
mundo. Y dos enseñanzas a reseñar. La pandemia viral
reciente se produce en un momento en el que algunos
pensaban que estamos a punto de convertirnos en lo que
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Nietzsche llamó “superhombre” y que las nuevas tecno-
logías han bautizado como “trashumanismo” o “singula-
ridad”. La especie humana habría parido una especie
superior. El recuerdo de la citada fragilidad debía servir-
nos no ya para dejar de investigar y progresar sino para
reconocer que de infinitos no tenemos nada .Y por otro
lado que si por un lado se disparan los posibles bienes
de la ciencia, por otro, se disparan en sentido contrario
los índices de pobreza e indigencia.

No esta en mi ánimo buscar la fórmula que coloque
al individuo y al conjunto de individuos en su lugar. O,
mejor, en el único lugar que está es en mi ánimo .Desde
ahí solo diré que  únicamente una comunidad universal

de seres libres que, por libres, se dispongan a liberar a
la humanidad entera, sería la solución adecuada. Y esto
es tanto una ideal idea como una cada día más arraigada
creencia.

Javier Sádaba Garay
23 de junio de 2020

Madrid. Comunidad de Madrid. España
Filósofo. 

Catedrático emérito. Universidad Autónoma de Madrid
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COVID-19 y resiliencia en el Hospital Universitario
Cruces
COVID-19 eta erresilientzia Gurutzetako Unibertsitate Ospitalean

COVID-19 and resilience at Cruces University Hospital

Durante el primer brote de la pandemia de COVID-19
ocurrido en Europa, singularmente en Italia y España,
durante los meses de marzo y abril y el necesario confi-
namiento de la población general, el día a día de nuestra
sociedad se ha visto alterado como no lo habíamos vi-
vido en los últimos 50 años. A día de hoy aún se man-
tiene patente dicha alteración ante la presencia de
pacientes todavía ingresados como consecuencia de
aquel brote, la aparición de nuevos casos de transmisión
comunitaria, y el retorno progresivo a una actividad cer-
cana a la existente anteriormente al brote epidémico. A
medida que tengamos que convivir con el virus y la si-
tuación llamada “de nueva normalidad” es además posi-
ble que ocurra un nuevo brote epidémico de COVID-19
en las próximas semanas o meses. Amén de las conse-
cuencias económicas cuyo alcance nos es difícil de valo-
rar en su verdadera magnitud en estos momentos. Desde
el estremecimiento causado por la extraordinaria viru-
lencia y alta contagiosidad de la COVID-19, sobreponién-
donos aún —como estamos— de su brutal acometida,
nos gustaría compartir algunas reflexiones.

Los modernos sistemas de salud descansan, funda-
mentalmente, sobre dos pilares: la vigilancia epidemio-
lógica y la asistencia sanitaria (primaria y hospitalaria);
el primero alerta, el segundo trata.

Podríamos convenir que tal pandemia no era previ-
sible, o por lo menos que no lo era con el impacto en que
lo ha sido. Las primeras noticias de China, allende la des-
confianza, no hacían presagiar semejante nivel de catás-
trofe mundial. Las noticas de Italia, por el contrario, sí
fueron ya preocupantes, pues comprometían, hasta el
colapso, el sistema sanitario de una de las zonas más

ricas de Europa, Lombardía, incapaz de absorber una de-
manda asistencial motivada por un virus que —según
nos habían contado— era menos agresivo que una gripe.
Después sobrevino el colapso de los servicios de salud
de la Comunidad de Madrid, en apenas unos días. Y al fin
Vitoria-Gasteiz.

Los países desarrollados cuentan con sistemas de
salud altamente eficientes, provistos de alta tecnología y
altos estándares de calidad. Además, su personal goza de
una sobresaliente cualificación. Buena prueba de ello es
la máxima eficiencia en el tratamiento de patologías indi-
viduales tales como cirugías, cáncer, infartos, trasplantes
y un largo etcétera. Ratios que se adivinan también en ma-
teria de racionalidad y eficacia, pues se acreditan altos
porcentajes de ocupación de quirófano, camas de hospi-
talización o de críticos, junto con una gran optimización
de recursos y resultados. En suma, tanto más eficiente es
un hospital, cuanto menor número de camas, quirófanos
o respiradores permanecen libres; incluyéndose aquí un
estocaje ajustado que incorpora el suministro regular de
los proveedores. Paradójicamente y contra lo que pudiera
parecer, esta pandemia ha revelado que esa eficiencia no
debe disminuir la capacidad para enfrentar un incre-
mento inusitado y exorbitante de la demanda.

Por ello, nuestro sistema de salud precisa introducir
un índice añadido de calidad asistencial que permita va-
lorar la capacidad de adaptación a las necesidades
cuando éstas, circunstancialmente, puedan superar
nuestra expectativa de respuesta. Su objeto no es otro
que el análisis y planificación flexible de los distintos es-
cenarios y su adecuada priorización, de modo que se ga-
rantice la asignación idónea de los recursos.
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La pandemia COVID-19 ha puesto a prueba nuestra
capacidad para adaptarnos a la incertidumbre, para ab-
sorber perturbaciones, para responder a ellas y para re-
cuperarnos y ser capaces de ofrecer una prestación de
calidad, especialmente en un sistema sanitario presidido
por el derecho de acceso universal a la salud; sin obviar
que el estrés o la adversidad, en sí mismos, implican un
grave riesgo.

Nuestra adaptación en el Hospital Universitario Cru-
ces (HUC) exigía pues de adecuados planes de actuación
que tuvieran en cuenta los recursos materiales y huma-
nos. Para ello diseñamos, guiados por los Servicios Cen-
trales de Osakidetza, un plan de contingencia específico
para nuestro hospital.

Para la elaboración y el despliegue del Plan de Con-
tingencia de Críticos no existían publicados modelos de
predicción, tan solo los datos de evolución de la pande-
mia que se habían ido conociendo en los países más
afectados. Para la elaboración del Plan de Contingencia
se utilizaron los datos publicados por China, Italia y
Corea del Sur.

Para la definición de los escenarios de respuesta a la
onda epidémica, la cifra potencial de afectados por la in-
fección, de ingresos hospitalarios y defunciones asocia-
das, y por lo tanto de la necesidad de camas de
hospitalización y de críticos, se utilizaron dos modelos
de predicción. Uno de los modelos se ha basado en el re-
alizado por la Agencia Catalana de Salud (que tiene en
cuenta la tasa de ataque esperada, las semanas de dura-
ción de la ola epidémica, el porcentaje de ingreso hospi-
talario y en la UCI, la Estancia media), y el otro basado
en la hoja de cálculo del Flusurge 2.0 del CDC americano
para la gripe.

La predicción de ambos modelos era que, según la
tasa de ataque y la duración de la onda epidémica, las
necesidades máximas de camas de críticos en el HUC
para pacientes COVID-19 podían oscilar entre las 12
(tasa de ataque 0,5%) y las 146 camas (tasa de ataque
de 5% y onda de 8 semanas). Hay que tener en cuenta
que la gripe estacional se mueve en tasas de ataque
entre 0,25 y 0,5%, con menor contagiosidad, menor
morbilidad y menor mortalidad que las observadas en
la pandemia de COVID-19 en Italia.

Con todo, conseguimos una extraordinaria capacidad
de adaptación de este Hospital Universitario Cruces ante
la COVID-19, esto es, nuestra resiliencia; veamos algunos
ejemplos de ella.

El HUC mostró resiliencia en sus estructuras, habili-
tando plantas, configurando circuitos diferenciados
COVID-19 y no-COVID-19, e incrementando el número
de camas de críticos hasta triplicarlo, conforme avan-
zaba la necesidad.

También cabe hablar de resiliencia en el conoci-
miento. A lo largo de este periodo fuimos modificando
lo que sabíamos sobre la enfermedad, casi a diario, por-
que es cierto que la información inicial de China nos con-
fundió. Sirva como ejemplo que en 15 días manejamos
14 actualizaciones de protocolos. Aprendimos a trabajar
en colaboración con empresas vascas de ingeniería
(UBIKARE) para, a través de análisis big data, conseguir

el acceso a terapias más eficaces, entendiendo que la en-
fermedad genera subgrupos, en forma de tipos de pa-
cientes muy diferentes.

Trabajamos en los primeros escenarios del Plan de
Contingencia (1 y 2) en áreas de críticos habituales, con
boxes individuales y el personal sanitario habitual. Pero
en pocos días, en tres días, el Hospital Universitario Cru-
ces pasó al escenario 4. Nos tuvimos que adaptar rápi-
damente. La actividad quirúrgica habitual se suspendió,
solo se mantuvo la cirugía no demorable. Y el material
(respiradores, monitores, bombas, desfibriladores…) y
los profesionales de los quirófanos asumieron el com-
promiso de adaptarse y que los escenarios 3 y 4 fueran
posibles de forma inmediata.

Por tanto la resiliencia, la de los profesionales fue ad-
mirable, para adaptarnos a un entorno nuevo, lugares
no habituales y escenarios impensables —gimnasios re-
convertidos en áreas de reanimación—, trabajando con
equipos de protección individual (EPI) que dificultaban
sobremanera el día a día. Con todo, conseguimos man-
tener a más de 80 pacientes intubados COVID-19, a la
vez y en un mismo día, sin dejar por ello de atender al
paciente —no-COVID-19— crítico.

Resiliencia en los sistemas de aprovisionamiento en
un mercado desabastecido y muy competitivo, atena-
zado por el miedo y la voracidad.

En este punto merece la pena subrayar la afortunada,
por decisiva, contribución de los Servicios Centrales de
Osakidetza, que ya el pasado año decidieron la compra
de 100 respiradores y monitores de quirófano para
todos los hospitales del Organismo. La llegada a este
HUC de 32 equipos permitió alcanzar, junto con los pro-
pios de nuestros quirófanos, alrededor de 150 camas de
críticos.

Entre todos lo hemos conseguido. Logramos un hos-
pital que nunca se colapsó, ni en la Urgencia, ni en los
cuidados críticos, ni en la planta —con más de mil ingre-
sos—. Todo paciente recibió el tratamiento que necesi-
taba.

El Hospital Universitario Cruces llegó a tener ingre-
sados, en un mismo día, casi cien pacientes COVID-19 en
unidades críticas. Hospitales muy importantes de la Co-
munidad de Madrid se colapsaron con el paciente nú-
mero 22 COVID-19 en esas unidades de críticos.

Los resultados han sido extraordinarios. Es de signi-
ficar que la tasa de fallecimiento de pacientes intubados
ingresados en críticos en el HUC es del 16%, frente a
otros muchos grandes hospitales como aquellos de Ma-
drid, en los que el porcentaje de fallecimiento de intu-
bados ha sido mayor del 40%, en unos casos, e incluso
del 60% en otros. O el ejemplo de Nueva York, con una
mortalidad del 80% en este mismo grupo de pacientes.

Todo ello sin olvidar el factor humano de intentar mi-
tigar el aislamiento forzado de estos pacientes, mediante
el establecimiento de comunicaciones y videollamadas,
compartiendo con ellos el nerviosismo del reencuentro.

Los médicos especialistas que trabajamos en las
áreas de cuidados críticos sabemos que las familias son
un pilar fundamental en la evolución de todos los pa-
cientes, especialmente de aquellos que precisan de nues-
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tros cuidados. Calman, reconfortan y aportan el toque
de realidad cotidiana a ese entorno artificial al que el pa-
ciente es sometido para que su estado de salud mejore.
Por otro lado, somos conscientes del alivio que supone
ser parte del proceso, sea cual sea el desenlace. “Estar
ahí” es lo más valioso cuando el mundo de los familiares
y amigos gira entorno a la impotencia. Impotencia por
no saber, impotencia por no estar.

En esos días, uno de los retos añadidos a los que nos
enfrentamos los profesionales sanitarios que trabaja-
mos en las áreas de cuidados críticos fue la inclusión de
la familia en la evolución de nuestros pacientes. Paliar
un cierto grado de deshumanización forzada del proceso
de acompañamiento en favor de la seguridad. La del en-
fermo, la de sus seres queridos y la de los profesionales
sanitarios. Sin embargo, lejos de aceptar esta situación
como una realidad inamovible, la humanización en tiem-
pos del coronavirus se convertió en un desafío para nos-
otros.

Habitualmente tenemos la oportunidad de sentarnos
a hablar con los acompañantes de nuestros enfermos, de
mirarnos, de ser cercanos, de entendernos y de compar-
tir opiniones, y estamos convencidos de que esa es la
mejor manera de transmitir la información y mitigar los
miedos y las dudas. Nos encantaría que hubiera sido así,
pero por desgracia hemos tenido que adaptarnos a otras
vías de comunicación más difíciles para todos.

Queremos transmitir a todos los familiares y amigos
de los pacientes, tanto de las áreas de críticos como de
las plantas de hospitalización, que nuestro apoyo y ca-
riño estuvo siempre presente. Y queremos recordaros
que aunque no nos viérais, todo el personal sanitario
cuidamos y acompañamos a vuestros seres queridos. 

Y nos gusta también recordar que no hubo limitación
de edad en los ingresos en la Unidad de críticos de Rea-
nimación del HUC . Todo paciente recibió el tratamiento
que necesitaba.

Todos estos resultados son consecuencia del trabajo
en equipo, del esfuerzo colectivo de toda una organiza-
ción, técnicos de mantenimiento capaces de habilitar, en
tiempo récord, instalaciones de oxígeno, técnicos de
compras, de seguridad, de informática, celadores, per-
sonal de almacén y de cocina, auxiliares, enfermeras y
médicos. Todos hemos sido capaces de adaptarnos a lo
que el momento exigía, con profesionalidad y rigor, pero
también con riesgos, miedos, renuncias y sacrificios per-
sonales y familiares. Era y es nuestra obligación, así lo

entendimos el día que decidimos dedicarnos al cuidado
de la salud.

No pretendo describir un panorama idílico —no lo
ha sido—, al contrario, ha sido harto complejo y difícil,
con innumerables momentos de tensión; pero también
muy gratificante. Toca ahora hacer balance y preparar
las áreas de mejora para aparejar futuros embates de la
enfermedad.

Con toda honestidad podemos afirmar que Euskadi
dispone de un gran sistema sanitario público; así lo vie-
nen demostrando los resultados en salud durante mu-
chos años. Nuestro sistema puede presumir con
indisimulada satisfacción de ostentar, actualmente, la
tasa de mortalidad más baja de España por paciente in-
gresado en cuidados críticos. El Hospital Universitario
Cruces es buena expresión de ello.

Hasta aquí mi deseo de trasladar nuestra experiencia
con el objeto de resaltar el valor y el mérito del trabajo
bien hecho por parte de todos los estamentos del Hos-
pital, desde los servicios de limpieza a la misma Geren-
cia.

Para terminar, desearía apelar —por qué no— a la
necesaria resiliencia ciudadana, de forma que los com-
portamientos y relaciones sociales se vean aderezados
de la prudencia y la responsabilidad necesarias para
hacer frente a los diferentes estadios que viviremos,
hasta espantar el peligro que sigue a las puertas, pues
para todos tiene la muerte una mirada. Es momento de
reiterar que se trata de un virus grave y agresivo, apenas
un 5% de contagio en la sociedad ha llenado nuestros
hospitales.

Ahora, más que nunca, nuestra salud y la de todos de-
pende de lo que hagamos individualmente, todos o nin-
guno. Porque, en verdad, o nos comprometemos todos
o será como si no lo hubiéramos hecho ninguno de no-
sotros. Hoy, la mejor y única vacuna, reside en nuestra
propia conducta.

Alberto Martínez Ruiz
3 de julio de 2020

Bilbao. Basque Country. España
Presidente. Sección de Anestesiología y Reanimación. ACMB

Jefe de Servicio. Anestesiología, Reanimación y Dolor. 
Hospital Universitario Cruces. Osakidetza
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Cerca de la muerte y lejos de la familia
Heriotzatik gertu eta familiatik urrun

Near death and away from family

Ante la COVID-19 se ha contemplado una triple y triste
realidad: por un lado, un enfermo grave, sufriendo y sin-
tiendo cerca su muerte, pero solo. Por otro, su familia,
sufriendo también por su familiar, sintiéndose impo-
tente, lejos de él, sin poderle acompañar y, lo que es peor,
sin poderse despedir de él. En tercer lugar, los sanitarios
que le atienden, sufriendo por su incertidumbre de po-
derle curar y luchar contra la muerte. Una pandemia que
ha creado sufrimiento a todos por encontrarse cerca de
la muerte y lejos de sus familias. Además de los temas
sanitarios han convivido otros asuntos que también han
generado inmenso sufrimiento, como la soledad, la
muerte y las familias. 

La soledad
Sentirse a salvo, estar acompañado y tener conciencia
de ello es fundamental para soportar la soledad física.
Cuando tenemos que cuidar a un enfermo, la cuestión de
la soledad es fundamental, porque cuidar a un ser hu-
mano es, en primer lugar, estar con él, no abandonarle a
la soledad dolorosa. Es precisamente entonces cuando
la experiencia de la soledad obligada, la experiencia del
abandono es particularmente negativa y tiene efectos
muy graves en el estado anímico del enfermo. Necesita
sentirse que no es abandonado ni por los sanitarios ni
por su familia y amigos. Desea sentirse acompañado, ne-
cesita sentirse querido. 

El acompañamiento más íntimo que necesita quien
se está muriendo es el de otro ser humano. Por eso la
compañía es la mejor medicina que podemos ofrecer a
los enfermos que, sin duda, los sanitarios también se la
han administrado. Ellos, cuando le atendían, se daban
cuenta de que necesitaban algo más que la ciencia que
le estaban administrando; necesitaban acercamiento

humano, necesitaban compañía, necesitaban no estar
solos.

La muerte
La sociedad actual está negando la muerte. No la quere-
mos aceptar, no la queremos contemplar y, si podemos,
la queremos olvidar. Parece que este asunto de la muerte
no va con nosotros. Pero en esta pandemia las cifras nos
han recordado que también va con nosotros y es cuando
hemos sentido miedo de que fuéramos nosotros o algu-
nos de nuestros seres queridos quienes figurásemos en
esa trágica lista de muertos. 

Cuando asistimos a los moribundos y contemplamos
su muerte acompañada por los suyos nos parece que al
menos el enfermo se muere bien. Pero cuando contem-
plamos la muerte en soledad nos entristecemos y pen-
samos que no es digno que una persona muera sola. Para
la familia del enfermo pensar que su ser querido ha
muerto solo, sin haberse podido despedir, le crea un in-
menso sufrimiento y le va a crear un duelo ante su pér-
dida muy largo y seguramente patológico.

Por otro lado, enterrar, incinerar, despedir digna-
mente a los muertos es una circunstancia que todas las
culturas han contemplado como algo muy propio de ren-
dir el último homenaje a nuestros seres queridos. Tam-
poco se ha podido llevar a cabo este último
acompañamiento de despedida, lo que ha provocado un
profundo dolor. 

La familia
Para los enfermos ante esta situación de pandemia que
a más de 28.000 personas ha llevado a la muerte, sin
duda alguna que la familia lo es todo. Por las circunstan-
cias especiales de esta enfermedad hemos tenido que lu-



Cerca de la muerte y lejos de la familia 117

char contra ella de manera técnica y bastante desperso-
nalizada obligados a que la familia deje al enfermo solo,
ingresado en centros hospitalarios y residenciales. Aun-
que los profesionales han sido conscientes de las nece-
sidades reales de estos enfermos, no han podido salvar
las trabas, condicionados por la contagiosidad del virus,
para que las familias pudieran permanecer con ellos sa-
biendo que esto les iba a provocar un factor de soledad
y angustia. La familia también ha enfermado por el im-
pacto emocional generado por esta situación. Es nece-
sario conocer bien el comportamiento de la COVID-19,
su prevención y su tratamiento eficaces, pero también a
esto hay que buscar alguna estrategia eficaz para que no
vuelva a ocurrir la próxima vez.

La compañía a los moribundos hará que no mueran
en la soledad sino con la dignidad de un ser humano co-

gidos de la mano y con la caricia de sus seres queridos.
Cuando llegue la muerte que no sea en soledad, lejos de
su familia. Esta pandemia se ha cebado en lo emocional
de las personas, enfermos, familias y sanitarios. Cada
uno de ellos han tenido un gran sufrimiento por haberse
encontrado cerca de la muerte y lejos de sus familias.

Jacinto Bátiz Cantera
22 de mayo de 2020

Santurtzi. Basque Country. España
Presidente. Sección de Cuidados Paliativos de la ACMB

Director. Instituto para Cuidar Mejor
Hospital San Juan de Dios de Santurtzi
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Impacto de la pandemia SARS-CoV-2 (COVID-19) en el
ámbito de la medicina reproductiva y sus tratamientos
SARS-CoV-2 (COVID-19) pandemiaren eragina ugalketa-medikuntzaren eta haren
tratamenduen eremuan

Impact of the SARS-CoV-2 (COVID-19) pandemic in the field of reproductive 
medicine and its treatments

La esterilidad está catalogada por la OMS como una en-
fermedad y aunque no es de riesgo vital, sí afecta a la ca-
lidad de vida y a la salud emocional de los que la padecen.

En España sufrimos, como en gran parte de Europa,
un importante problema demográfico por la disminu-
ción de nacimientos y el envejecimiento de la población,
agravados por una importante tendencia al retraso de la
maternidad. Este hecho, junto con otros factores sociales
y epidemiológicos, hacen que la infertilidad sea una
cuestión de salud pública ya que afecta a un 20% de la
población en edad reproductiva.

Por otro lado, es de sobra conocido que la vida fun-
cional de los ovarios es limitada y está condicionada  por
la edad de la mujer; por lo tanto, cuanto más se demoren
los tratamientos, peor van a ser los resultados, en térmi-
nos de recién nacidos sanos.

SARS­CoV­2 y aparato reproductor
Con los conocimientos actuales, que por su puesto no
son definitivos, sabemos que el virus COVID-19 afecta
especialmente a las células del epitelio alveolar, puesto
que posee el receptor que permite la entrada del virus
en la célula, enzima convertidora de la angiotensina 2
(ACE2) y que en los casos severos produce una neumo-
nía acompañada de una reacción inflamatoria masiva y
trastornos en la coagulación, que pueden desencadenar
la muerte del paciente.

Sin embargo no se ha demostrado que los espermato-
zoides, los óvulos, y las células de la teca y granulosa ová-

rica posean este tipo de receptores, lo que implicaría la
imposibilidad de transmisión del virus por estas células.

Respecto a la gestación, la Organización Mundial de
la Salud ha manifestado en un comunicado que, las mu-
jeres embarazadas e infectadas por el virus no parecen
tener más riesgos de gravedad que la población afectada
por la COVID-19 no gestante, y las manifestaciones clí-
nicas tampoco varían, siendo similares en los dos grupos
poblacionales y de edades similares.

La literatura actual también aclara que la transmisión
vertical del virus (materno-fetal), no se ha demostrado
cuando la infección se ha producido en el tercer trimes-
tre de gestación. Si la infección se produce en el primer
o segundo trimestre, no hay todavía estudios suficientes
para conocer el impacto en la salud materno-fetal.

Impacto de la pandemia en las unidades de repro­
ducción asistida (URA)
Cuando se decretó por parte del Gobierno central, el es-
tado de alarma y el estado de alerta sanitaria por el Go-
bierno de Euskadi y se tomaron medidas de
confinamiento de la población, la actividad asistencial
en los centros de reproducción asistida fue paralizada,
exceptuando la preservación de la fertilidad por motivos
oncológicos. Se pudieron finalizar los ciclos iniciados de
FIVTE/ICSI pero se procedió a vitrificar los embriones
resultantes de los mismos.

Esta paralización de actividad fue motivada funda-
mentalmente porque se priorizaba el tener todos los re-
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cursos sanitarios, públicos y privados, disponibles para
luchar contra la pandemia y por no disponer de conoci-
mientos suficientes sobre el virus y sus efectos sobre el
aparato reproductor humano.

Reactivación de la actividad en las URA
Cuando los datos epidemiológicos de la pandemia em-
pezaron a ser favorables y se comenzó con modificacio-
nes en el estado de alarma, las sociedades científicas
españolas y europeas relacionadas con la medicina re-
productiva, tras un análisis profundo de los estudios pu-
blicados sobre la COVID-19 decidieron publicar
documentos con recomendaciones para reactivar las
unidades de reproducción asistida.

El Coronavirus es un agente biológico de tipo 2 y los
laboratorios de reproducción humana han mantenido
siempre medidas de contención biológica nivel 2, para
el cultivo y almacenamiento de gametos y embriones.

Por otra parte, todos los hospitales y centros sanita-
rios establecieron protocolos de seguridad muy estrictos
que permitían desarrollar actividad asistencial garanti-

zando la seguridad del personal sanitario y de los pa-
cientes.

Por todo ello, a partir de mayo 2020 las sociedades
científicas españolas (SEGO, ASEBIR, SEF) y la europea
(ESRHE), tras publicar respectivos documentos, aconse-
jaron la puesta en marcha de la actividad asistencial en
los centros reproductivos sin restricciones, pero estable-
ciendo protocolos de seguridad específicos, encamina-
dos a evitar contagios del virus, que implican tanto al
personal como a los pacientes.

Estos protocolos son dinámicos y se actualizan en
función de los nuevos conocimientos sobre la COVID-19.

Koldo Carbonero Martínez
25 de mayo de 2020

Donostia/San Sebastián. Basque Country. España
Presidente. Sección de Reproducción Asistida de la ACMB

Jefe de Servicio de Ginecología y Obstetricia 
Hospital de día Quirónsalud Donostia
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Tras el confinamiento ¿reiniciamos una nueva 
anormalidad?
Konfinamenduaren ondoren, beste anormaltasun bati ekingo diogu?

After confinement, do we restart a new abnormality?

Este confinamiento nos ha hecho visibles los problemas
derivados del modelo de desarrollo seguido en nuestras
sociedades, tanto desde el punto de vista urbano como
sanitario. 

Durante el confinamiento, a las pocas semanas, nos
ha situado ante la crisis de la COVID-19, que nos ha si-
tuado frente al espejo con todo un cúmulo de incertidum-
bres en nuestro trabajo, nuestros vínculos sociales y
familiares, nuestra vida cotidiana, nuestro futuro para los
meses y quizá años venideros. Pero también nos ha obli-
gado a volver la mirada hacia cuestiones que estaban pre-
sentes, aunque no les prestábamos demasiada atención.
Recordemos las peticiones de los agricultores, los mi-
grantes y el pequeño comercio, o la contaminación y el
hiperconsumo, la precaria investigación, la carente indus-
tria relacionada con los equipos de protección y los res-
piradores, así como la debilidad de plantillas en
hospitales, atención primaria  y  residencias de mayores,
tan recortadas en los últimos años, y a añadir a la escasa
presencia de profesionales de “lo social”, tan alejada en
sus tasas de las europeas. 

Todo ello ha puesto de manifiesto esta crisis la preca-
riedad del sistema público de salud y del sistema socio-
sanitario de cuidados, agotado por los recortes nunca
recuperados desde la crisis financiera de 2008 y años
posteriores. No estaría de más mirar y aprender de la
Historia, reciente o de hace un siglo. Tenemos grandes
conocedores de la pandemia de gripe de 1918, o de la his-
toria de epidemias más recientes; pues aprendamos de
ellos. 

Recuerdo cómo el alcalde de aquel Bilbao, Mario
Arana, fue a los domicilios de su vecindario más desfavo-

recido para interesarse por su salud y su precaria econo-
mía, en una actitud de liderazgo, algo que escasea en
estos tiempos donde dominan los actos mediáticos. No
obstante, aquel año no se atrevieron a suspender las fies-
tas de la Villa y ello fue motivo de la propagación de la
gripe con graves consecuencias.

Aprender y apoyar
Habrá muchas situaciones de inadaptación a cuestiones
que no conocíamos y que desde las ciencias de la salud
mental hay escasa formación. Profesionales de la salud,
y la sociedad en su conjunto, tendremos que aprender de
esta pandemia, sobre todo la necesidad de atender colec-
tivamente a sus gentes más vulnerables. Junto con los
equipos de atención primaria y colectivos sociales diver-
sos para fortalecer la salud comunitaria, habrá que sor-
tear una tentación existente en la actualidad, la de
medicalizar y psiquiatrizar el malestar psicológico y
otros malestares comportamentales, algo que sabemos
no es la solución a estos problemas. Una inadecuada de-
cisión ante esos malestares del confinamiento y su salida
que conduce a debilitar la capacidad de respuesta de
quienes consultan, que preferirán refugiarse en la condi-
ción de “enfermo” y no afrontar sus problemas.

No todo es negativo y se trata de aprender a construir
en las nuevas situaciones. Tenemos que ser capaces de
lograr experiencias propias o ajenas que nos encaminen
hacia cambios en la manera de vernos, a nosotros mis-
mos y a nuestro entorno. Donde no todo pasa por la res-
puesta sanitaria o social. Es el momento de exigir el
fortalecimiento de los equipos sanitarios y sociales. De-
bemos mejorar la calidad de la atención a la salud, tam-
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bién en los centros sociosanitarios, donde las residencias
de mayores han sido lo más visualizado.

Vamos de valorar lo posible, lo necesario y lo accesi-
ble con unos parámetros que se han alterado. La pande-
mia ha orientado las miradas hacia nuestra fragilidad y
hacia la necesidad de tener un sólido sistema de salud
pública que salve la vida a la inmensa mayoría, al margen
de edades, credos, clases sociales, orígenes, o situación
cultural y económica. Íbamos por caminos equivocados,
basados en la corrupción, competitividad, indiferencia
con nuestro vecindario y destrucción del planeta a costa
de cualquier cosa.

No sé si deseo la vuelta a la normalidad
Volver a la normalidad significará hacerlo aplicando los
nuevos conocimientos. Si nos acomodamos en esas frases
de “cuando todo esto pase”, “como si nada hubiera pa-
sado” no lo habremos hecho bien. ¿Olvidaremos estos
meses nada más salir y reivindicando más actividades?
No inmediatamente, pero quizá, en pocos años, sí. Ya
hemos olvidado el 11-S, la crisis económica de 2008, el
11-M, la epidemia de VIH, el ébola, algunas gripes parti-
cularmente  graves… y grandes catástrofes debidas al
mal hacer humano. Los seres humanos necesitamos
mirar hacia adelante, pero ¿qué hacer con un estrés pos-
traumático tan masivo?, ¿seguiremos contaminando el
mundo?, ¿mantendremos las enormes desigualdades?
Estamos matando nuestro hábitat, el de las jóvenes ge-
neraciones. Evolucionamos, pero no cambiamos compor-
tamientos destructivos y volveremos a tener la
apariencia anterior, pero ¿cómo vamos a estar emocio-
nalmente? Hemos acumulado mucha tensión, existirá ira
y no sabemos cuánta violencia. Los problemas económi-
cos y la tensión política pueden distorsionar, y mucho, los
comportamientos.

Una normalidad no deseada si se acompaña de altas
dosis de soledad, junto al individualismo y consumismo
generalizados, de grandes desigualdades, con miles de
inocentes que se juegan la vida en las fronteras o en el
mar y precariedad por doquier. Puede que vayamos a esa
llamada “nueva normalidad”, que suena a término retó-
rico y engañoso, actuando con otras formas de poder, con
un gran hermano que todo lo quiere ver y controlar.
Puede que al salir de esto nos planteemos escapar de
otros muchos confinamientos previos que teníamos asu-
midos: el tipo de familia, la sexualidad, tareas en el do-
micilio, el brutal consumismo y contaminación, los
modos de relación social, las formas de trabajar, el tipo
de transporte y traslados, ciertos tipos de ocio o lo que
llamamos vacaciones, etc., etc. Cuando salgamos y nos
creamos libres, podremos ser respetuosos y comprobar
si tenemos autodominio o no. Muchos no cumplirán y
querrán hacer fiestas diciendo que eso es libertad. Habrá
gente muy generosa y otra egoísta.

Muchos cambios son necesarios y obligados, aunque
es posible que amplios sectores no hayamos aprendido
en esta oportunidad. Nuestra vida cotidiana, la del hiper-
consumo, cuyos hábitos se han visto trastocados por esta
pandemia y por las medidas frente a ella, nos ha de obli-
gar a determinar muchas renuncias. Tenemos mucho ca-
mino por aprender, también de la Historia que llega hasta
el presente.

Iñaki Markez Alonso
25 de mayo de 2020

Bilbao. Basque Country. España
Médico psiquiatra. Sección de Historia de la ACMB
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Tras la COVID-19, cambiar el paradigma
COVID-19aren ondoren, paradigma aldatzea

After COVID-19, change the paradigm

Esta pandemia, esta peste, esta hecatombe, esta masacre
sobrevenida inesperadamente, es un acontecimiento crí-
tico que bien pudiera servirnos, aprovechando la opor-
tunidad que brinda la situación actual, para ensayar
cambios vitales que mejoren aunque sea ligeramente
nuestra sociedad.

“Salus publica maxima Lex”, lema de la antigua Roma
Hoy aceptamos que no hay salud física sin salud mental,
ni salud individual sin salud pública. Que la salud es la
habilidad de adaptarse y autogobernarse ante los retos
sociales, físicos y emocionales. Que el término conlleva
una idea de salud mucho más amplia que la mera ausen-
cia de enfermedad.

También sabemos que depende de nuestra conducta,
pero sólo en parte, pues la persona aislada no puede mo-
dificar las desigualdades sociales generadas en las des-
igualdades de nacimiento, educación e ingresos y que
conllevan sufrimiento.

Esto da origen al estrés psicosocial crónico del que
derivan muchas enfermedades.

Las emociones, los sentimientos y los pensamientos
indisolublemente unidos, influyen en nuestra conducta
que a su vez modela el entorno.

Ya sabemos que la condición humana es plástica; la
naturaleza y la sociedad nos esculpen, nos forjan, y no-
sotros las reformamos continuamente.

El motor es nuestra mente
Podemos considerar el estrés crónico como una enfer-
medad sistémica que afecta a la mente y a todo el cuerpo.

El conflicto psicosocial es la causa principal y más
frecuente de la activación de la reacción de estrés, la cual
puede hacerse fácilmente incontrolable.

El estrés, para Mario Bunge, es un trastorno psico-
neuro-endocrino-inmuno-social, de modo que su estu-
dio y abordaje requiere la convergencia de múltiples
disciplinas.

Un ejemplo más de la falsedad de la tesis hermenéu-
tica, que presupone un abismo entre cultura y natura-
leza, y por tanto también entre las ciencias culturales o
sociales, y las naturales. 

La existencia de hechos biosociales exige el cultivo
de disciplinas biosociales como la Psicología, la Demo-
grafía, la Medicina social y la epidemiología.

Creo modestamente que aún nos queda mucho ca-
mino por recorrer en esta dirección multidisciplinar.

En 2017, el relator de Naciones Unidas publicó un in-
forme sobre el derecho de toda persona al disfrute del
más alto nivel posible de salud física y mental. Es un do-
cumento muy recomendable, disponible en internet, que
merece ser leído, estudiado y aplicado a fondo. El apar-
tado 81 lleva por título “Ansiedad mental y recupera-
ción”. La coacción, la medicalización y la exclusión, que
son vestigios de la atención psiquiátrica tradicional,
deben sustituirse por una concepción moderna de la re-
cuperación que restablezcan la dignidad y reintegren a
los titulares de derechos en sus familias y comunidades.
Las personas pueden recuperarse de los trastornos men-
tales y de hecho, se recuperan incluso de los trastornos
más graves y pueden vivir una vida plena y rica. En las
conclusiones destaca:

La salud mental es un ámbito que se ha descuidado•
con frecuencia.
El hecho de que hoy no se aborden las violaciones•
de los derechos humanos producidas en la atención
de la salud mental es inaceptable.
Las políticas de salud mental deberían abordar “los•
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desequilibrios de poder” en lugar de “los desequili-
brios químicos”.
Hay que dar prioridad a la innovación de políticas a•
nivel de la población, prestando especial atención a
los determinantes sociales.
El reconocimiento internacional de la salud mental•
como un imperativo para la salud mundial, entre
otras cosas mediante su inclusión en la agenda 2030
para el desarrollo sostenible, constituye un avance
positivo.
Para alcanzar la paridad entre la salud física y men-•
tal, esta última debe integrarse en la atención de la
salud primaria y general.
Se deberían ampliar las intervenciones psicosocia-•
les eficaces en el ámbito comunitario y abandonar
la cultura de la coacción, el aislamiento y la medica-
ción excesiva.

Del apartado de recomendaciones finales destaco la ne-
cesidad de que los usuarios participen en el diseño, la
aplicación, la prestación y la evaluación de las políticas,
los sistemas y los servicios de atención mental.

Invertir en servicios psicosociales que estén integra-•
dos en la atención primaria y los servicios comuni-
tarios para empoderar a los usuarios y respetar su
autonomía. 
Incrementar las inversiones destinadas a los servi-•
cios de salud mental y a los modelos de apoyos al-
ternativos.

Así acaba el informe que recibió el apoyo de Naciones
Unidas y de múltiples organizaciones profesionales,
entre ellas la federal Asociación Española de Neuropsi-
quiatría (AEN).

¿Se aplicará algo de esto cuando se acabe esta pan-
demia, esta peste, esta…?

Fernando Marquínez Bascones
27 de mayo de 2020

Bilbao. Basque Country. España
Presidente. Sección de Psiquiatría de la ACMB
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Recursos sanitarios y animales: la medicina más general
Osasun-baliabideak eta animaliak: medikuntzarik orokorrena

Animal and health resources: the most general medicine

COVID 19. Una “nueva” enfermedad
La pandemia causada por la infección por el SARS-CoV-
2 ha sido denominada COVID-19 (“covid” en versión
breve que puede servir mientras no se demuestre que
hay una enfermedad de distintas características en cada
año, en lugar de sucesivos brotes de la misma) y ha
puesto de manifiesto de nuevo que la victoria de la hu-
manidad frente a las enfermedades infecciosas ha sido
un enorme éxito de la tecnología. Dejando aparte el pro-
blema que tal crecimiento ha generado al aumentar el
uso de recursos no renovables y de los inevitables resi-
duos “metabólicos”, no se puede ignorar que se trata de
un éxito parcial, ya que sigue habiendo enfermedades in-
fecciosas que causan elevadas mortalidades en algunas
regiones del mundo y porque el continuo animal sigue
obedeciendo a las poderosísimas leyes evolutivas que
hacen nacer continuas adaptaciones de unas especies a
otras en busca de nuevos recursos para desarrollar sus
propias estirpes. Una de las consecuencias es que se ge-
neran también nuevos parásitos que explotan el in-
menso recurso de la hiperdesarrollada población
humana. 

Los recientes casos de influenza, EEB, ébola o zika
que afortunadamente se han visto limitados por su es-
casa morbilidad o mortalidad no han sido capaces de ex-
tenderse masivamente por la población humana. Eso,
seguramente ha generado una confianza en los sistemas
de prevención mundiales que ha mantenido el concepto
de que la medicina asistencial puede manejar cualquier
problema con un mínimo de medicina preventiva basado
esencialmente en higiene y vacunación. Algo ya más de
países poco desarrollados, puesto que en los más ricos
se pueden hasta retirar algunas vacunaciones como la
viruela y la BCG. La aparición de la covid, sin embargo,

ha puesto de relieve que el medio biológico que nos
rodea tiene todavía muchas áreas incontroladas en las
que pueden producirse fenómenos evolutivos en los que
un parásito puede llegar a una conformación de éxito en
su transmisión con un rango clínico entre la inconse-
cuencia y la letalidad que le asegure una expansión casi
ilimitada por toda la Tierra. La profesión veterinaria co-
noce bien estos casos porque tiene que enfrentarse con-
tinuamente a ellos para mantener la producción de
alimentos de alto valor biológico y el bienestar de las
mascotas. Así, en la generación que sucedió a la dedica-
ción asistencial que requería la atención a la fuerza mo-
triz equina, hemos visto la llegada o la identificación de
numerosas enfermedades infecciosas en bovinos, ovi-
nos, caprinos, equinos, porcinos, leporinos, felinos, aves,
etc., a las que los sistemas públicos de sanidad animal
han hecho frente con más o menos medios, pero siempre
con un éxito que se ha visto plasmado en la erradicación
de unas enfermedades zoonósicas tan extendidas como
las fiebres de malta o la hidatidosis.

Recursos técnicos y humanos en la lucha contra las
enfermedades animales, con formación y vocación
de salud pública
Para organizar la lucha contra las enfermedades anima-
les, sobre todo a partir de los años 70 del siglo pasado,
se montó una red de laboratorios regionales que han lle-
gado a alcanzar un grado de tecnificación, automatiza-
ción y certificación que le ha permitido procesar con
toda garantía los millones de muestras anuales que re-
quiere el seguimiento de los programas oficiales y no ofi-
ciales de control de enfermedades. Estos laboratorios
trabajan, desde hace décadas, con sistemas de asegura-
miento de la calidad que garantizan la intercambiabili-
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dad de resultados en técnicas serológicas y moleculares.
Precisamente, las mismas técnicas que son necesarias
para hacer frente a la expansión de la covid. Estos servi-
cios han estado a disposición de las autoridades sanita-
rias desde el momento cero de la pandemia; sin
embargo, no han sido utilizados en absoluto y como
mucho, por un malentendido sentido de competencias,
han servido como fuente de suministro de equipos y ma-
terial. Tampoco se ha aprovechado a nuestro juicio la ex-
periencia epidemiológica transespecífica de los
profesionales veterinarios —médicos veterinarios, no lo
olvidemos— para reforzar los sistemas de vigilancia de
la covid, salvo en Extremadura. El aprovechamiento de
este potencial podría haber ayudado en una medida que
no conocemos, pero que, en cualquier caso, no habría
sido desdeñable. Así ocurrió, de hecho, durante la crisis
de las vacas locas, en la que los laboratorios veterinarios
se hicieron cargo del procesamiento de muestras huma-
nas porque tenían las instalaciones de bioseguridad y la
experiencia necesarias que llegaron a reflejarse en una
foto de las instalaciones de NEIKER en Derio en la re-
vista Nature. Desgraciadamente, parece que el sentido
universalista que inspira esta academia y que, sin duda,
tiene el doctor Juan José Zarranz, expresidente de la Aca-
demia de Ciencias Médicas de Bilbao, que promovió
aquella forma de trabajo, no es algo común. En todo
caso, es necesario que equivocadas visiones competen-
ciales impidan aprovechar la complementariedad y com-
patibilidad de los sistemas públicos de salud, sean de
sanidad animal o humana.

Inmunidad aprendida y patógenos animales
Un comentario más. El recientemente propuesto con-
cepto de inmunidad aprendida o entrenada segura-
mente permitirá explicar por qué la covid no se ha
extendido más allá de un 50% de las poblaciones ex-

puestas al proporcionar la base teórica de un meca-
nismo de protección inespecífica por las llamadas mo-
léculas PAMP (pathogen­associated molecular pattern)
que se generan por la exposición a antígenos o patóge-
nos que dejan una memoria de eficiente respuesta in-
nata. Estos mecanismos requieren la exposición a esos
factores. Por lo tanto, no nos dejemos llevar por la idea
de lograr la esterilidad absoluta. Esta puede ser necesa-
ria de forma puntual en el espacio o en el tiempo cuando
se produce una emergencia, pero no es la forma ordina-
ria que la naturaleza ha diseñado para hacer frente a la
diversidad de amenazas biológicas a la que todos los or-
ganismos tenemos que enfrentarnos. En ese sentido,
aunque es necesario profundizar en los mecanismos
para no incurrir en errores fatales, debemos tener pre-
sente que la exposición a agentes es parte del fraguado
o curación de nuestro sistema inmune y que para ello el
contacto con animales, bien directo, bien indirecto a tra-
vés de alimentos es una parte esencial. Mientras se de-
sarrollan los mecanismos tecnológicos que permitan
manejar con precisión los efectos deseados, la ganadería
y las mascotas cubren un papel fundamental en el encaje
de la especie humana en el continuo animal-microbiano
que necesita ser estudiado y protegido. 

Ramón A. Juste Jordán
28 de mayo de 2020

Bilbao. Basque Country. España
Doctor en Veterinaria.

Presidente. Sección de Veterinaria de la ACMB

Francisco Luis Dehesa Santisteban
Doctor en Veterinaria

Vicepresidente de la ACMB



ARTÍCULO ESPECIAL
Gac Med Bilbao. 2020;117(2):126-127

Autor para correspondencia: gacetamedica@acmbilbao.org (Gaceta Médica de Bilbao).
© 2020 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

COVID-19 y Nefrología
COVID-19 eta Nefrologia

COVID-19 and Nephrology

La pandemia por coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19)
es el mayor reto al que nos hemos tenido que enfrentar
en Medicina en los últimos años.

En Nefrología se nos han planteado varios problemas
importantes. Por una parte, la mayor frecuencia de casos
de fracaso renal agudo (FRA), sobre todo en pacientes
críticos, que ha disparado el número de diálisis en las
unidades de cuidados intensivos (UCI). Por otra parte, la
prevención de COVID-19 en pacientes con enfermedad
renal crónica en diálisis (ERC-diálisis) que tenían que
acudir varias veces a la semana a centros sanitarios. Y
en el campo del trasplante renal, la prevención y el tra-
tamiento de los pacientes trasplantados inmunodepri-
midos y la logística del trasplante en la pandemia.

Fracaso renal agudo y COVID­19
La afectación renal en los pacientes con COVID-19 es fre-
cuente. Se ha descrito proteinuria leve en el 70% de los
pacientes que ingresan. El FRA se da sobre todo en los
pacientes graves, en el 89% de los que precisan ventila-
ción mecánica y es un importante marcador de mal pro-
nóstico. Los mecanismos fisiopatológicos del FRA
relacionados directamente con la infección por el SARS-
CoV-2 son tres: primero, la neumonía que evoluciona a
síndrome de distress, miocarditis e hipervolemia con
afectación renal; segundo, la tormenta de citoquinas con
disfunción endotelial y daño renal; y por último, la hi-
percoagulabilidad con microtrombos, microémbolos,
rabdomiolisis e infartos renales. Pero la etiología del FRA
es casi siempre multifactorial: la depleción de volumen
producida por la fiebre, las sustancias nefrotóxicas y los
contrastes iodados están frecuentemente implicados.

El manejo clínico de estos pacientes es de soporte
renal y en las UCI se utilizan terapias de diálisis conti-

nuas. Algunas consideraciones especiales son: preferen-
cia por catéter yugular como acceso vascular (cambios
a prono, necesidad de ECMO), anticoagulación del cir-
cuito con heparina sódica por la hipercoagulabilidad, vo-
lumen alto de hemofiltración y membranas de
medio-alto cut­off ambos para eliminación de citoqui-
nas… 

ERC­diálisis y COVID­19
Otro de los retos de la pandemia en los servicios de Ne-
frología ha sido la prevención de la infección por COVID-
19 de los pacientes con ERC-diálisis. La edad avanzada,
las enfermedades cardiovasculares y la diabetes mellitus
son los principales factores de riesgo de enfermedad
grave COVID-19 y son muy prevalentes en estos pacien-
tes. 

Para las sesiones de hemodiálisis están obligados a
acudir al centro sanitario varias veces por semana, com-
partiendo sala de diálisis y trasporte sanitario. 

La prevención del contagio de pacientes y de sanita-
rios ha obligado a adoptar medidas especiales. Se han
elaborado protocolos que inciden en la sospecha y de-
tección de la enfermedad antes de acudir a la sesión de
diálisis y en la separación de pacientes afectados. Expli-
car insistentemente a los pacientes que avisen telefóni-
camente si tienen síntomas antes de acudir al centro,
utilizar trasporte individual, tomar la temperatura antes
de entrar en la unidad, separar de sala o de turno a los
infectados y protocolos específicos para el personal sa-
nitario, entre otros aspectos, han sido necesarios para
evitar la extensión de la infección. El tratamiento médico
de la infección de COVID-19 en estos pacientes no difiere
del que se realiza a la población general, salvo el ajuste
a la función renal.
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Trasplante renal y COVID­19
Para el trasplante renal también se ha elaborado unas
recomendaciones: estricto cumplimiento de las reco-
mendaciones generales, teleconsultas, etcétera. Aunque
no hay un tratamiento específico en el caso de infección
de COVID-19, se recomienda el ajuste de los anticalci-
neurínicos y de los inhibidores mTOR. 

En cuanto a preservar o no la actividad de donación,
se desconoce el potencial de transmisión del SARS-CoV-
2 a través del trasplante de sustancias de origen hu-
mano. No se han notificado casos de COVID-19 en
receptores con origen en el donante. La saturación de
los hospitales, sin disponibilidad de UCI y Reanimación
ha frenado la actividad del trasplante. La Orgnización
Nacional de Trasplantes ha recomendado que, a medida
que la situación se alivie, se retome la actividad de tras-
plante, siempre maximizando las medidas de seguridad
en la selección y evaluación de los donantes.

La Sociedad Española de Nefrología ha organizado
un registro de pacientes con COVID-19 en tratamiento
sustitutivo renal (hemodiálisis, diálisis peritoneal y tras-
plante) a nivel estatal. Hasta el 6 de junio se habían re-
gistrado a 1.710 pacientes infectados, un 2,7% del total
y 440 han fallecido, con mayor mortalidad entre los de
hemodiálisis.

Los pacientes con infección grave por SARS-CoV-2 su-
fren con frecuencia FRA. La prevención de la infección

en los pacientes con ERC que están en hemodiálisis es
un reto y requiere una minuciosa organización igual que
la reactivación del trasplante al final de la pandemia.
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Salud y trabajo ¿es posible en una pandemia por
COVID-19?
Osasuna eta lana posible al da COVID-19 pandemia batean?

Health and work: is it possible in a COVID-19 pandemic?

La salud laboral y la protección de los trabajadores y es-
pecialmente de los sanitarios, ha evolucionado a lo largo
de los siglos mejorando las condiciones desde el punto
de vista de los lugares de trabajo, la ergonomía de los
puestos, la organización, el trabajo en equipo y la inte-
rrelación de los trabajadores, optimización de espacios
y equipos de trabajo compartidos, cercanía al cliente y
globalización con viajes frecuentes.

De repente, una enfermedad infecciosa y altamente
contagiosa lo cambia todo y especialmente la actividad
productiva, de servicios, la educación, la movilidad y la
relación entre personas.

Ha supuesto mucha carga de trabajo del personal sa-
nitario y todas aquellas denominadas actividades esen-
ciales, como Policía, bomberos, personal de limpieza,
suministros, alimentación, comunicaciones, servicios fu-
nerarios, con riesgo para su salud.

En cualquier actividad preventiva lo esencial es evi-
tar el riesgo; si no se puede evitar, minimizarlo, dismi-
nuir la exposición, poner barreras, EPI, variar las
condiciones y organización de trabajo, pero ello es posi-
ble si conocemos el agente causal y cómo actúa.

En esta pandemia por COVID-19 un coronavirus que
se conocía hace unos meses y que en China había afec-
tado a un tanto por ciento muy alto de la población, ya
se vislumbraba como un patógeno peligroso y altamente
contagioso. Ya en febrero la ACMB celebró una mesa re-
donda sobre la problemática que se avecinaba.

La comunidad científica, la OMS y casi todos los paí-
ses no identificaron a tiempo las consecuencias de una
pandemia de estas características. Aquellos más previ-
sores se dotaron de material sanitario adecuado, EPI, y

tomaron las medidas de aislamiento y protección de la
población con unos buenos resultados.

A nivel laboral, la actuación de los servicios de pre-
vención ha sido frenética, prácticamente sin medios,
para identificar a los trabajadores sensibles e infectados,
estudiando las medidas relativas a evitar el contagio,
proponiendo medidas organizativas, de barrera, EPI, hi-
giénicas con grandes dosis de ingenio por la escasez de
medios diagnósticos y técnicos.

La identificación de casos y contactos con las medi-
das de aislamiento, seguimiento y control en colabora-
ción con el departamento de Salud del Gobierno Vasco y
Osakidetza, la labor del personal sanitario de los servi-
cios de prevención ha sido primordial.

Al no conocerse bien la capacidad infectiva de los
casos con patología sospechosa y de los contactos, por
no disponer de pruebas serológicas y de reacción en ca-
dena de la polimerasa (PCR), las decisiones se basaban
en la en las recomendaciones de la OMS, la experiencia
de China y los protocolos elaborados por el ministerio
de Sanidad, que generaban mucha inseguridad, sobre
todo en el personal sanitario asistencial en su reingreso
al trabajo, con un número de infectados intolerable por
la falta de medios de protección, jornadas agotadoras,
estrés postraumático e, incluso, estigmatización y re-
chazo de parte de la población por miedo al contagio y
el temor añadido de contagiar a sus familias.

La vigilancia de la salud individual siempre es impor-
tante, pero en este caso ha sido imprescindible para iden-
tificar a las personas especialmente sensibles por
patología o edad con alteración de la inmunidad y en la
reincorporación al trabajo tras una incapacidad temporal.
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La vigilancia epidemiológica, en salud laboral deno-
minada como “colectiva” está siendo crucial para tomar
medidas en los afectados.

El teletrabajo se ha erigido en una alternativa para
minimizar el riesgo y proteger a los trabajadores, sobre
todo a los trabajadores sensibles. Esta opción ha cam-
biado la forma de trabajar, pero no está exenta de ries-
gos, por no estar normalizado, ni el lugar de trabajo, las
condiciones de luz, temperatura, ruido, equipos de tra-
bajo, jornada de trabajo…

En el futuro, con las reuniones telemáticas se evita-
rán muchos desplazamientos y viajes innecesarios.

La comunicación no verbal se altera por el uso de
mascarillas, además de nuestra expresividad y la voz,
constituyendo un elemento más de riesgo psicosocial.

La formación, tanto de los profesionales sanitarios,
como de los trabajadores, ha sido muy prolija, gene-

rando una infopandemia con multitud de bulos y el per-
juicio consiguiente.

La gripe de 1918, la identificación de la trasmisión
por fluidos del VIH y otras enfermedades trasmisibles
han hecho cambiar la forma de trabajar basada en la pre-
vención, higiene y vacunación (el mejor equipo de pro-
tección, siempre lo llevas puesto).

Sí, trabajo y salud en esta pandemia, son posibles si
aprendemos de nuestros errores y ponemos en valor la
Medicina del Trabajo y la prioridad de la salud de los tra-
bajadores.

Juan Ignacio Goiria Ormazabal
16 de junio de 2020
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La pospandemia de la COVID-19, una oportunidad
para la educación en ciencias de la salud
COVID-19ren atzerapena, osasun-zientzietan hezteko aukera

The post-pandemic of COVID-19, an opportunity for education in health sciences

Desde nuestro individualista sillón del estado de bie-
nestar contemplábamos las enfermedades trasmisibles
lejanas y razonablemente controladas en nuestro con-
texto. Sin embargo, asistimos atónitos, indefensos y dé-
bilmente coordinados a la pandemia de la COVID-19. La
necesidad de fortalecer la salud pública y su coordina-
ción internacional ante la posibilidad de una pandemia,
ya había sido alertada por muchos expertos, como la Co-
misión Lancet en 20131.

El sistema asistencial ha resistido el impacto de una
situación extraordinaria y extrema, en la que los profe-
sionales han mostrado actuaciones cargadas de enorme
humanismo. Se han puesto en práctica, entre otras, com-
petencias relacionadas con conflictos éticos (equidad, no
maleficencia, autonomía y justicia), el uso racional de re-
cursos finitos, la comunicación y el manejo emocional de
pacientes y familias, la autorregulación emocional del
fracaso, el trabajo interprofesional, la gestión de la in-
certidumbre, la valoración crítica de las evidencias cien-
tíficas y la seguridad clínica. 

Pero tras estas situaciones, no sólo se aprende de lo
bien hecho, también es obligado analizar en qué mejorar.
Nos referimos a los problemas derivados de la fragmen-
tación del sistema de salud en 17 subsistemas, las difi-
cultades de coordinación en salud pública, una debilidad
de la atención primaria2 y, especialmente, la descoordi-
nación entre el sistema asistencial y el sociosanitario3.

Por ello, la pospandemia nos abre oportunidades4,
también en salud, con nuevos escenarios relacionados,
entre otros, con la demografía, la epidemiología, la eco-
nomía, la gestión, o la ciencia y tecnología. La educación
en ciencias de la salud deberá analizar dichos escenarios

para establecer las competencias de los profesionales de
las próximas décadas, adaptadas a las necesidades del
sistema sanitario5. Estas competencias habrán de cons-
tituir el marco de referencia para la formación de grado,
especializada y el desarrollo profesional continuo, un
ejercicio que España aún no ha hecho. 

Tras la experiencia vivida, el sistema de salud y el
educativo han de ir de la mano, reorientando la ense-
ñanza de la Medicina, de una centrada en el modelo diag-
nóstico/tratamiento, que muestra carencias en
prevención, promoción de la salud6 y en la atención pri-
maria, a otra orientada hacia los sistemas de salud7.

Por tanto, es el momento de concienciar a los estu-
diantes y residentes del valor de un sistema sanitario pú-
blico y de educarlos para que se comprometan en su
defensa. 
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Odontología en tiempos de pandemia
Odontologia pandemia garaian

Dentistry in times of pandemic

Como afirmaría un docente de Literatura, la narración
de una historia tiene que estar adecuadamente contex-
tualizada. Pues bien, en este caso por su dimensión y ac-
tualidad es una labor sencilla, es aquí y ahora, y además
un aquí absoluto, el planeta Tierra.

Por su parte, la Odontología, área sanitaria de mi ac-
tividad laboral, desarrolla sus entresijos principalmente
de manera privada, con grupos reducidos de profesiona-
les en el mejor de los casos. Son un número limitado de
compañeros los que ejecutan su labor al amparo del sis-
tema público en centros de salud u hospitales.

Este hecho es relevante, ya que el aislamiento profe-
sional ha marcado poderosamente la toma de decisiones
ante circunstancias tan excepcionales que estamos vi-
viendo. Los órganos colegiados que nos agrupan, desde
el primer momento, se han esforzado en canalizar la in-
formación que han ido recibiendo desde el punto de
vista administrativo, legal y científico, pero con la limi-
tación de que ésta se encuentra fundamentada en voces
expertas, uno de los peldaños más bajos de la evidencia
científica. Además, sin menosprecio de formación y co-
nocimiento, ¿quién puede considerarse experto en una
situación jamás vivida anteriormente?

De este modo, los compañeros de la profesión odon-
tológica para afrontar esta crisis nos dividimos en dos
grupos en base a las condiciones sanitarias y organiza-
tivas personales de cada uno. Unos cerraron sus centros
de trabajo y donaron sus equipos de protección indivi-
duales al sistema público desabastecido en aquellos mo-
mentos. Otros mantuvimos un nivel asistencial para el
tratamiento de urgencias exclusivamente, con la inten-
ción de evitar que los pacientes tuviesen que acudir a los
servicios hospitalarios y reducir su saturación y el riesgo
de contagios potenciales. Así se fue avanzando día a día,

enfrentados al poderoso virus sin vestimentas imperme-
ables, pantallas faciales de fabricación casera y el escudo
mágico de dos mascarillas quirúrgicas colocadas cada
una en un sentido, con la sensación de estar en una trin-
chera preparados para el enfrentamiento inminente con
un tirachinas.

Pero hubo algo que nos unió a todos, la solicitud de
un expediente de regulación temporal de empleo que in-
tentase paliar el daño económico generado por el cese
de la actividad profesional y en un sentido más positivo,
la abrumadora cantidad de formación profesional de alta
calidad online que muchos colegas generaron altruista-
mente.

Poco a poco y con el avance de las diferentes fases del
desconfinamiento, la labor diaria se está intentando re-
cuperar. La práctica odontológica, por sus características
específicas, de proximidad al paciente y sus vías aéreas
y la formación de aerosoles por el empleo de instrumen-
tal rotatorio, representa una situación de riesgo elevado
de contagio.

Los equipos de protección van llegando poco a poco
desde el Lejano Oriente, a ritmo de camello añejo y a
unos precios extremadamente desorbitados. En ocasio-
nes conseguir alcohol o peróxido de hidrógeno repre-
senta una labor casi imposible, mientras que a diario nos
bombardean con ofertas de venta de costosos equipos
de ozono o radiación ultravioleta, que pueden llegar en
menos de 24 horas y con eficacia demostrada contra el
virus invasor. Las largas jornadas laborales con dos mas-
carillas perpetuas, el calor estival empezando a hacerse
patente y la recomendación de no emplear el aire acon-
dicionado, comienzan a pasar factura física. 

Poderoso caballero es don Dinero, que abre fronteras
transformando en posible lo imposible. Mientras vamos
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intentando recuperar una nueva normalidad, curioso
nombre para decir que nada va a ser igual, intentaremos
prepararnos con infraestructuras adecuadas y, sobre
todo, con conocimiento científico, para una nueva em-
bestida esperada, claro está según los expertos.

Alberto Anta Escuredo
18 de junio 2020
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COVID-19. Su impacto en Oftalmología
COVID-19. Oftalmologian duen eragina

COVID-19. Its impact in Ophthalmology

Desde los primeros momentos, la pandemia por SARS-
CoV-2 ha estado ligada a la Oftalmología. Fue un oftal-
mólogo chino, el Dr. Li Wenliang, quien primero advirtió
a través de la red social WeChat, el 30 de diciembre de
2019, del inicio de un proceso en Wuhan similar al SARS-
CoV (SARS, síndrome respiratorio agudo severo), su po-
sible relación con el mercado local1. No fue hasta un mes
más tarde cuando la OMS lo confirmó y el 11 de marzo
lo consideró pandemia2 .

Existen varias razones por las cuales la superficie
ocular puede ser relevante en esta enfermedad. Consi-
derando que el virus se encuentra presente en fluidos
del cuerpo del paciente y que la lágrima es un fluido cor-
poral, se puede especular que puede existir un riesgo de
transmisión vía lagrimal y conjuntival. También se han
descrito casos de infecciones conjuntivales, estando to-
davía no bien perfilado su relación con el curso de la en-
fermedad.

En estas circunstancias, debido al elevado número de
pacientes oftalmológicos en consulta y en cirugía, y ante
la posibilidad de que se pueda transmitir por esta vía, ha
obligado a estudios y a medidas de prevención específi-
cas dentro de la Oftalmología. En este artículo tratamos
de destacar estos aspectos tomando la información dis-
ponible hasta el momento actual. Se ha de destacar que,
por haberse elaborado con carácter de urgencia, muchos
estudios acerca de la COVID-19 carecen de los niveles de
evidencia, lo que los hace ser de frágil fiabilidad.

Manifestaciones oculares
En algunos casos con COVID-19 confirmado, se han do-
cumentado casos de conjuntivitis3. además de haberse
evidenciado la presencia del virus en muestras de con-
juntiva y lágrima4, 5. Estos hallazgos plantearon la posi-

bilidad de que el ojo sirviera como puerta de entrada del
virus a través de aerosoles o del contacto con la mano.
No solo eso, sino que podría tratarse de una fuente de
contagio de la infección.

No hay acuerdo acerca de la prevalencia de infeccio-
nes oculares entre afectados por COVID-19, oscilando
entre el 0,9 y el 31,6%. Las razones para los resultados
discordantes pueden deberse a la sensibilidad de las
pruebas, tipo de muestra y forma y momento en que se
hace el estudio dentro del curso de la enfermedad6. Por
añadidura, no siempre coinciden los resultados positivos
con la positividad en muestras nasales7. Los diferentes
estudios coinciden en que la conjuntivitis aparece du-
rante los primeros días de la enfermedad.

Se han descrito varias formas de aparición de la con-
juntivitis, la mayor parte de las veces en forma de con-
juntivitis folicular, típica de las de etiología vírica8. Se han
descrito casos en forma de reacción folicular de la con-
juntiva palpebral, secreción acuosa, epífora y leve edema
palpebral. Si bien se ha descrito un caso de queratocon-
juntivitis, no existen evidencias de casos con afectación
visual9. Parece muy infrecuente que se trate de la pri-
mera manifestación clínica de la infección.

La atención que provoca esta enfermedad puede
hacer que casos de conjuntivitis no relacionados con el
SARS-CoV-2 generan falsas alarmas. La alta prevalencia
de ojo seco, conjuntivitis alérgicas o el mismo uso inco-
rrecto de las mascarillas podrían provocar un cuadro
sospechoso. Tampoco se descarta que el exceso en el uso
de pantallas de ordenador o el excesivo uso de desinfec-
tantes tóxicos puedan ser los responsables de muchas
de estas irritaciones oculares.

La aparición de conjuntivitis se relaciona más con los
casos sin neutropenia y niveles altos de procalcitonina,
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proteína-C reactiva y lactodehidrogenasa. Por PCR se
pudo concluir que el tiempo que el virus permanecía en
la conjuntiva era entre 2 y 3 semanas8.

Por lo tanto, más que por su gravedad o por su fre-
cuencia, que puede ser estimada del 3,17%10, la impor-
tancia de la presencia de virus en lágrimas y conjuntiva
en un paciente COVID-19 es que plantea seriamente la
posibilidad de que se trate una vía de transmisión.

Se han empleado la cloroquina y la hidroxicloroquina
en el tratamiento de la COVID-19. A pesar de que la to-
xicidad retiniana de estos medicamentos está bien des-
crita, el riesgo de retinopatía con las dosis y la duración
del tratamiento empleado en la COVID-19 es extrema-
damente bajo, lo que no justifica la realización de prue-
bas de cribado.

Riesgo en Oftalmología
Se han publicado casos anecdóticos de infección a per-
sonal con equipos de protección, excepto protección
ocular específica3.En dos casos el proceso se inició en
forma de conjuntivitis y más tarde cursaron con sínto-
mas respiratorios, confirmándose el diagnóstico de
COVID-19. Esto presupone la capacidad de la conjuntiva
como vía de entrada del virus.

Si realmente el ojo puede considerarse una vía de
transmisión, existen poblaciones de riesgo a los que se
deben dirigir advertencias de prevención. Los colirios
son empleados rutinariamente por un elevado número
de personas, en muchas enfermedades de forma crónica,
como el glaucoma o el ojo seco. En tales casos se toca la
zona periocular y la punta del dispensador pudiera con-
taminarse o contaminar.

De la misma forma, el uso de lentes de contacto
obliga a un contacto frecuente con el ojo de tal forma que
los usuarios tendrían un mayor riesgo de contraer la en-
fermedad. 

La consulta de Oftalmología obliga a una proximidad
con el paciente, así como el contacto del ojo y anejos,
bien directamente o por medio de instrumentos (tonó-
metro, lentes diagnósticas, gafas de prueba…). Ciertas
maniobras, como el lavado de vías lagrimales o la prueba
de Schirmer no se pueden realizar sin contacto. En estas
circunstancias, se eleva mucho el riesgo de transmisión. 

Si bien con muchos elementos en común con otras
cirugías, en las oftalmológicas se emplean fluidos intra
y extraoculares. Durante el proceso de facoemulsifica-
ción y de vitrectomía se ha demostrado la generación de
líquidos que se emiten desde la incisión, debido a la pre-
sión de la infusión intraocular11. Como consecuencia de
esto, instrumentos como el microscopio quirúrgico pu-
diera contaminarse. 

Aunque la posibilidad de una contaminación durante
el proceso quirúrgico sea remota, se hace relevante por
el alto número de procedimientos en los ojos que se re-
alizan en el mundo, sobre todo en forma de cirugía de
cataratas y de inyecciones intravítreas. Las medidas ha-
bituales en la cirugía ocular tradicionalmente incluyen
la instilación de povidona iodada al 5% en el fondo de
saco conjuntival. Este antiséptico ha demostrado su efi-
cacia contra los coronavirus12. 

La conjuntiva y las lágrimas como rutas de transmi­
sión
Las células de la superficie ocular poseen los factores
clave para la susceptibilidad celular a la infección viral
ya que poseen receptores ACE2, la enzima convertidora
de angiotensina 213 y una proteasa transmembrana de
tipo II (TMPRSS2)14 ambas están presentes  tanto en cór-
nea como en conjuntiva y limbo15 .Aunque la expresión
de los receptores del virus ACE2 es hasta cinco veces
mayor en epitelio conjuntival que corneal, la presencia
de ACE2 y TMPRSS2 en células epiteliales conjuntivales
y corneales apoya la hipótesis de que la superficie ocular
puede ser un lugar susceptible incluso para la transición
de la infección hacia el tracto respiratorio e incluso la lá-
grima como un reservorio de virus en el tiempo. 

Además de los problemas relacionados con la trans-
misión, la susceptibilidad de la superficie ocular a la in-
fección tiene implicaciones para las manifestaciones
oftálmicas de COVID-19. La infección de la célula diana,
bien sea corneal o conjuntival por el SARS-CoV-2 está
mediada por la glicoproteína S (espícula del coronavi-
rus) y el receptor celular del huésped. Del mismo modo,
un estudio reciente sugiere que la entrada celular por
SARS-CoV-2 también depende de la cantidad de recep-
tores celulares con los que se encuentre el virus y esto
implica que la identificación de la expresión de ACE2 y
TMPRSS2 en tejidos humanos puede predecir las posi-
bles células infectadas y sus respectivas influencias en
pacientes con COVID-1916.

Recomendaciones
Ante las estas evidencias y la lógica preocupación de la
comunidad científica, las distintas sociedades han ela-
borado unas “Recomendaciones para la atención oftal-
mológica durante la pandemia por COVID-19”, que se
han ido actualizando según experiencias y fases de la
pandemia17. Un primer enfoque es asumir que las bases
científicas para estimar el riesgo de infección por SARS-
CoV-2 son prematuras y se encuentran en continuo cam-
bio, lo que hace que las recomendaciones estén sujetas
a modificaciones. Así, debemos entender que cualquier
paciente que requiera atención oftalmológica podría
estar infectado. 

Aparte de los cambios adoptados en otros ámbitos
sanitarios (protección con mascarillas, gafas, batas, la-
vado de manos, separación en sala de espera, opción de
telemedicina…), en Oftalmología las medidas de preven-
ción se han centrado en:

Motivo de la consulta: los pacientes con síntomas•
agudos de conjuntivitis han de ser separados en la
espera y examinados es salas específicas.
Se instruirá a los pacientes de no hablar durante el exa-•
men, por la proximidad del examinador o las superfi-
cies de los equipos (campímetro, tonómetro de aire…).
Los instrumentos en contacto con el paciente (gafas•
de prueba, lentes de examen…) han de ser desinfec-
tadas entre cada paciente.
Los colirios se han de instilar sin tocar el párpado•
del paciente. Si es posible, se emplearan colirios en
monodosis.
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Acerca del uso de lentes de contacto, se recomien-•
dan las de desechables de recambio diario. También
se sugiere limitar su uso para reducir la manipula-
ción sobre el ojo y extremar las medidas de higiene.
Sobre trasplantes de córnea, existen directrices de•
la ONT al respecto. Es un hecho que la disponibili-
dad de tejido para donación se ha reducido consi-
derablemente.
A los pacientes con uveítis no infecciosa a trata-•
miento con inmunomoduladores, inmunosupreso-
res y agentes biológicos, se les debe informar
telefónicamente de las posibles implicaciones de su
tratamiento ante una infección por SARS-CoV-2.
No hay acuerdo acerca de la necesidad de una•
prueba PCR en pacientes previa a cirugía ocular de-
bido a que se trata de procedimientos con anestesia
local, por lo tanto sin necesidad de intubación.

Conclusiones
Los hallazgos clínicos y de laboratorio permiten implicar
a la conjuntiva como tejido que puede sufrir una infec-
ción por SARS-CoV-2 y ser una puerta de entrada para
transmitir la enfermedad. Estos hechos obligan a dise-
ñar protocolos específicos de prevención para la práctica
oftalmológica. Por este motivo se han elaborado unas re-
comendaciones que abarcan la práctica de la consulta y
la cirugía, además de otras prácticas como el uso de len-
tes de contacto, la aplicación  de colirios, y otras dentro
de la especialidad.
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Nexo de causalidad
Kausalitatezko lotura

Causal link

Estamos asistiendo todavía en estos momentos a una
prueba terrible para la población mundial en forma de
una epidemia planetaria de un virus con gran poder in-
vasivo y destructivo.

El coronavirus SARS-CoV-2 presenta una letalidad va-
riable en función de la comorbilidad. Es menor la letali-
dad en pacientes sanos y jóvenes que en pacientes
mayores y con factores de riesgo cardiovascular, diabe-
tes, etcétera.

Ante este ataque mundial hemos tenido una pobla-
ción de trabajadores que se han enfrentado a la circuns-
tancia infectiva llevando a cabo su labor habitual de
forma extraordinaria: los trabajadores sanitarios asis-
tenciales, los cuerpos policiales, los servicios de lim-
pieza, servicios funerarios, establecimientos de
alimentación, medios de transporte, etc. Innumerable
personal que ha tenido que realizar la labor que saben
hacer en unas condiciones ambientales y de protección
negativas.

La falta de equipos de protección individual conve-
niente en función del agente invasor puede incumplir ar-
tículos de la Ley de Prevención de Riesgos Laborales. Y
sabemos que nuestros compatriotas que han seguido
trabajando en vez de estar confinados, han realizado su
labor de asistencia, protección, transporte, despacho,
limpieza sin las debidas medidas personales de protec-
ción, durante al menos los dos primeros meses de la epi-
demia.

Con respecto a esta carencia de medios se puede es-
tablecer una relación causal entre ‘causa/no equipos
de protección’ y ‘lesión/infección por SARS-CoV-2’. Si
cumple esta relación, consecutivamente deberemos
plantear un estado ‘residual/secuelar’ y tendremos que
valorar:

Muerte, indemnización a las categorías de perjudi-•
cados: cónyuge viudo, ascendientes, descendientes,
hermanos y allegados
Secuelas, indemnización al superviviente: secuelas•
básicas, perjuicio personal, patrimonial y lesiones
temporales

Para establecer las distintas indemnizaciones debere-
mos probar que pueden cumplir los distintos criterios
de causalidad del profesor Simonin; de entre ellos los
principales: cronológico, intensidad, topográfico y de ex-
clusión.

De cumplirse estos criterios y tener una posible re-
lación entre la falta de medios de protección adecuados
y la COVID-19 con resultado de perjuicio, los organismos
municipales, provinciales y nacionales, además de em-
presas privadas, están en riesgo de sufrir demandas por
vulneración del derecho a la salud y la integridad física
de los trabajadores, al no facilitar a los trabajadores ex-
puestos (alarma) medios de protección individual ade-
cuados para evitar contagios por coronavirus.

En este contexto, los médicos valoradores deberemos
aplicar los criterios de causalidad, además de analizar el
estado anterior (factor de corrección a la baja o al alza)
y las concausas anteriores, presentes y posteriores.

Este periodo infectivo a gran escala no ha terminado,
nos queda la valoración. La valoración del virus con
todos sus mecanismos, la valoración de los datos epide-
miológicos, la valoración económica nacional, llegando
a conclusiones que nos ayuden a identificar en un futuro
las mismas situaciones con tiempo y preparación pre-
via.

Pero también corresponde valorar las consecuencias
individuales y familiares. Y para ello debemos preparar-
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nos los médicos valoradores para prestar asistencia,
consejos y pericia aplicando los criterios de causalidad
y llegando a la conclusión de: ‘puede cumplir criterio, o
no’, pero realicemos el ejercicio de aplicar los criterios
de causalidad entre causa y lesión, y por tanto, estas dos
con secuelas.

Fernando Loidi Yurrita
19 de Junio de 202

Bilbao. Basque Country. España
Presidente. Sección de Valoración del Daño Corporal 

de la ACMB
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COVID-19. Actualización en plena pandemia
COVID-19. Pandemia betean eguneratzea

COVID-19. Update in full pandemic

Tras siete meses desde que se notificaran los primeros
veintisiete casos de neumonía por un nuevo betacoro-
navirus en China, el mundo sigue inmerso en la pande-
mia de COVID-19, causada por este virus emergente
denominado SARS-CoV-21.

La estructura viral y el proceso replicativo del virus
son esenciales para el diseño de tratamientos y vacu-
nas. El virus presenta cuatro proteínas estructurales
principales (S, N, M y E) y ocho accesorias. La glicopro-
teína S del virus se divide funcionalmente en el domi-
nio S1, responsable de la unión a los receptores
celulares, y el dominio S2, responsable de la fusión con
la membrana celular. Esta glicoproteína es imprescin-
dible para la infección de la célula y es la diana princi-
pal de los anticuerpos. El receptor celular utilizado es
la enzima convertidora de la angiotensina, ACE2, al
igual que el SARS-CoV y con parecida afinidad. Sin em-
bargo, la glicoproteína S del SARS-CoV-2 presenta en
las cercanías de la unión de S1 con S2 un punto de rup-
tura mediante furina, que lo diferencia de otros coro-
navirus conocidos2. 

Están en marcha numerosos ensayos clínicos con di-
versos antivirales, con anticuerpos monoclonales contra
el receptor celular y contra la espícula (neutralizantes)3,
tratamientos con suero de convalecientes y otras alter-
nativas terapéuticas, como inmunomoduladores para
tratar la intensa respuesta inflamatoria que algunos su-
jetos desarrollan4. El único fármaco que ha sido apro-
bado por la FDA y la EMA, de forma condicionada, para
el tratamiento de la COVID-19, ha sido el remdesivir (in-
hibidor de la RNA polimerasa viral) para pacientes con
neumonía que requieren oxígeno. Esta aprobación se ha
realizado en base a los resultados preliminares de un es-
tudio con 1.063 pacientes, pero aún se espera más infor-

mación5. Los paneles de expertos del Centro para el Con-
trol y Prevención de Enfermedades (CDC), por ejemplo,
recomiendan a favor del uso de remdesivir (inhibidor de
la RNA polimerasa viral) en pacientes graves y en contra
de la cloroquina o hidroxicloroquina. Los inhibidores de
la respuesta inflamatoria como los inhibidores de la IL-
1 e IL-6 se han estado utilizando, si bien no hay eviden-
cias clínicas suficientes5, 6. Recientemente, los resultados
preliminares de un ensayo clínico han puesto el foco
sobre la dexametasona, que parece aumentar la super-
vivencia de pacientes que requieren oxígeno o ventila-
ción mecánica.

Vacunas
En estos momentos hay una carrera abierta para lograr
una vacuna y hay más de 100 prototipos en investigación
y 10 en ensayos clínicos basados en todas las distintas
plataformas disponibles (ácidos nucleicos, vectores vi-
rales, virus atenuados, subunidades)7, 8. En el caso de las
vacunas con ácidos nucleicos y las vacunas vectorizadas
en adenovirus, como por ejemplo, mRNA-1273, de Mo-
derna y NIAID, AZD1222 de la University of Oxford y As-
traZeneca y Ad5-nCoV de CanSino Biologics, no hay
experiencia previa de ninguna vacuna similar que haya
sido aprobada ni en Europa ni en Estados Unidos. Uno
de los proyectos más avanzados hoy es el mencionado
AZD1222 para el que se ha puesto en marcha un estudio
en fase 2b/3 con 10.000 participantes en Inglaterra y
este verano está previsto otro con 30.000 personas en
Estados Unidos, siendo el principal objetivo establecer
la eficacia vacunal y continuar monitorizando la seguri-
dad de la vacuna. Recientemente se han publicado los
primeros resultados prometedores de la fase I de la va-
cuna de Moderna.
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Tampoco hay que olvidar la dificultad de la produc-
ción de las dosis necesarias y las estrategias de vacuna-
ción que tendrán que establecerse, ya que es posible que
haya que dirigir la vacunación a grupos concretos de po-
blación, según sus condiciones de salud previas y edad9.
Las incertidumbres acerca de la duración de la inmuni-
dad (si bien no existen reinfecciones documentadas
hasta ahora), acerca del antígeno o los antígenos ópti-
mos y acerca de los posibles efectos adversos relaciona-
dos con la respuesta inflamatoria continúan ahí. Hay
datos a favor de la inmunidad cruzada con otros coro-
navirus, tanto a nivel celular como mediada por anti-
cuerpos2, 10. 

Infectados asintomáticos
Una cuestión que continúa investigándose es el porcen-
taje de infectados asintomáticos. En distintos estudios
publicados se han encontrado diferentes cifras11, 12, 13. En
España, los resultados preliminares tras la tercera ronda
del estudio de seroprevalencia realizado indican que un
tercio aproximadamente de los infectados fueron asin-
tomáticos y un 17,5% paucisintomáticos (1 o dos sínto-
mas)14. Por otro lado, en la actualidad, aproximadamente
un 40% de los casos que las Comunidades Autónomas
notifican al Ministerio son asintomáticos. El impacto de
estas infecciones asintomáticas y paucisintomáticas en
la transmisión y por tanto por lo tanto, en el control de
la epidemia se considera importante16, 17, 18. Un dato re-
levante del informe final del estudio de seroprevalencia
es que se ha observado ser negativización (anticuerpos
IgG no detectables en personas que eran seropositivas
en la Ronda 1) de un 7,1% entre la Ronda 1 y la Ronda 2
y de un 14,4% entre la Ronda 1 y la 3. La ser negativiza-
ción fue más frecuente en personas asintomáticas
(11,0%); y mucho menos frecuente en las personas con
pérdida súbita del olfato y/o del gusto (2,6%)14.

Preparación de cara al futuro
A 14 de junio, tras casi cien días de estado de alarma,
con fuertes medidas de distanciamiento físico, el Rt en
España era 0,3219. Con las medidas estrictas de confina-
miento durante el estado de alarma hemos conseguido
reducir la transmisión comunitaria del virus y con ello
el impacto de esta epidemia, que ha puesto en jaque al
conjunto del sistema sanitario, ha causado más de
40.961 casos de COVID-19 en personal sanitario, (24,1%
del total de casos de COVID-19 declarados a la RENAVE
hasta el 11 de mayo de 202020), ha provocado la muerte
de decenas de miles de personas en nuestro país (y cien-
tos de miles en el mundo), y ha causado una crisis eco-
nómica de dimensiones aún no determinadas. Sin
embargo, un mes más tarde existen numerosos brotes
activos en toda España y en algunas zonas se ha recru-
decido la transmisión comunitaria.

Sin embargo, sabemos gracias a diferentes estudios
de seroprevalencia realizados en distintos entornos y
países que la inmunidad de grupo alcanzada hasta el
momento está muy lejana al 60% o 65% requerida para
contener la transmisión comunitaria del virus (en Es-
paña un 5,2% de media15). Sabemos que un número sig-

nificativo de personas pueden contagiar la infección
siendo asintomáticas y además no disponemos aún de
un tratamiento ni de una vacuna. Por lo tanto, esta pan-
demia está aún lejos de terminarse y, si no queremos
volver a estar en la misma situación que hemos sufrido,
tenemos que estar preparados para controlar los rebro-
tes que aparecerán inevitablemente al recuperar la ac-
tividad “normal”. Para ello, la realización de test PCR a
todos los casos sospechosos y contactos, el rastreo rá-
pido de los contactos y la cuarentena son imprescindi-
bles.

Es muy probable que el próximo otoño-invierno la epi-
demia de gripe se solape con la COVID-19. Podrían pro-
ducirse coinfecciones cuyas consecuencias
desconocemos, sobrecargarse el sistema sanitario y com-
plicarse el diagnóstico. Para paliar estos posibles efectos,
la vacunación contra la gripe estacional debería intensi-
ficarse, incluso universalizarse, la próxima temporada.
Por otro lado, esta epidemia ha evidenciado la necesidad
de modificar las condiciones de las residencias, de refor-
zar el sistema sanitario, de mejorar los sistemas de vigi-
lancia y notificación, de disponer de reservas estratégicas
de material de protección o capacidad de fabricación na-
cional y también de una mejor coordinación, tanto a nivel
nacional como europea e internacional, para afrontar este
tipo de retos de dimensiones globales. Puesto que el con-
finamiento general, como el que hemos mantenido, no es
una solución factible a largo plazo, es imprescindible que,
además de que los gobiernos hagan su trabajo, cada uno
de no-sotros seamos estrictos con las medidas higiénicas
y de distanciamiento, porque este es un virus que se con-
tagia con facilidad, con un impacto en la salud importante
y del que aún nos queda mucho por conocer. 
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Salud y medio ambiente: una mirada a la pandemia
por SARS-CoV-2
Osasuna eta ingurumena: una mirada a la pandemia por SARS-CoV-2

Health and environment: a look at the SARS-CoV-2 pandemic

Seis meses es un tiempo muy corto para tener conoci-
miento, y mucho menos certezas, de muchos de los as-
pectos que rodean la aparición y el desarrollo de una
enfermedad nueva. Su extensión epidémica hasta adqui-
rir la dimensión de pandemia, como ha sido el caso de
la COVID-19, nos ha desbordado desde todos los puntos
de vista, colocando a los sistemas nacionales de salud
más avanzados y tecnológicos de todo el planeta en una
situación de atención sanitaria límite, cuando no desbor-
dada, desconocida hasta la fecha. Sin duda, esta crisis sa-
nitaria sin precedentes ha de servir de estímulo y
aprendizaje a todos los niveles. Sirvan a tal fin, estas pre-
liminares reflexiones.

Es sabido que desde la sección de Salud y Medio Am-
biente defendemos la estrecha relación que tiene la
salud de nuestra sociedad con el entorno que nos rodea;
que la salud humana, la salud animal, de las plantas y de
la tierra están íntimamente conectadas y, añadiré, pro-
fundamente influidas en los últimos 70 años por las ac-
tividades humanas. Por ello, en estos momentos nos
gustaría dirigir la atención hacia dos aspectos de la pan-
demia que nos sirven de ejemplo para acentuar y reafir-
mar este mensaje.

El primer aspecto que queremos remarcar tiene que
ver con las causas que hacen de las epidemias, como la
COVID-19, un peligro cierto y previsible en estos tiem-
pos. Los estudios de la Organización Mundial de la Salud
(OMS) estiman que un 60% de todos los nuevos virus
que infectan a los humanos vienen de los animales y cal-
cula que hasta el 75% de las enfermedades infecciosas
emergentes aparecidas en la última década son zoonó-
ticas1.

Estamos asistiendo en las últimas décadas a un au-
mento de este tipo de enfermedades, algunas con tasas
de letalidad (TL) muy peligrosas: virus Hendra (Austra-
lia-1994), virus Nipah (Malasia-1998, TL 39%), SARS
(hasta 29 países, unos 8.000 infectados, TL 10%), fiebre
Marbourg (Angola-2005, TL 89%), MERS (Oriente Pró-
ximo-2012, TL 34,7%), virus Ébola (África, 2014-2016,
TL 52%), virus Zika (Brasil 2018)2. Y desde hace tiempo
podíamos encontrar advertencias de que la próxima
pandemia iba a surgir en el este o sudeste asiático a par-
tir de algún virus hospedado en los murciélagos3. Y así
ha sucedido. Como señalaba un experto recientemente:
"La alarma sonó con el SARS, y pulsamos el botón de
posponer. Y luego lo golpeamos de nuevo con el Ébola,
con MERS, con Zika. Ahora que estamos despiertos, de-
bemos pensar a dónde ir desde aquí"4.

Todas estas epidemias tienen su origen en los virus
patógenos residentes en otras especies animales (los
murciélagos se saben portadores de centenares de espe-
cies de virus) que saltan a huéspedes intermedios (roe-
dores, civetas, aves, dromedarios, mosquitos, —en el caso
de la COVID-19 todavía no sabemos cuál ha sido—) para
finalmente producir enfermedades en los humanos5. Es
lo que conocemos como zoonosis. 

Muchas de estas zoonosis cursan asintomáticas o
con pocos síntomas en las personas que han estado en
contacto con los animales transmisores. Otras veces
acaban con sus vidas. La mayoría pasan sin diagnóstico
en los entornos más rurales. El paso que las hace real-
mente peligrosas es cuando, debido a pequeñas muta-
ciones, ese contagio consigue extenderse de persona a
persona, alcanzando la propagación intracomunitaria
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y la posibilidad de contagiarse más allá de sus espacios
de origen.

Es ampliamente reconocido que nuestra relación con
el entorno ha cambiado profundamente desde mediados
del siglo pasado, afectando como nunca antes al uso ma-
sivo de nuevas tierras, tanto para la agricultura y la ga-
nadería como para la expansión urbanística, la
deforestación, la actividad minera… que tienen como re-
sultado la invasión de espacios naturales y la destruc-
ción de biodiversidad animal y vegetal. Sumémosle
además la capacidad extraordinaria de movilidad global.

En definitiva, unos profundos cambios que unas
veces han arrinconado la vida natural (cuando no, sen-
cillamente, la han eliminado), han roto los equilibrios
ecológicos de control y han concentrado especies en há-
bitats reducidos donde comparten gérmenes. En otras
ocasiones, los animales se han visto obligados a coloni-
zar espacios antroponizados, ecológicamente disfuncio-
nales, que les permiten desarrollarse masivamente sin
predadores —así como a los gérmenes que portan—.
Como resultado hemos irrumpido y disgregado los es-
pacios de vida salvaje, nos hemos acercado a especies
animales trasmisoras, aumentando las tasas de contacto,
y por lo tanto la posibilidad de contagio, entre especies
huésped, vectores y la especie humana.

Compartimos absolutamente las afirmaciones de la
jefa del programa para el Medio Ambiente de la ONU,
Dra. Inger Andersen, cuando dice que somos los respon-
sables de haber creado el escenario perfecto para gene-
rar explosiones epidémicas por patógenos provenientes
de la vida salvaje y que la naturaleza, sin duda, nos está
mandando señales de advertencia6.

El segundo aspecto que nos ha llamado la atención
tiene que ver con una consecuencia del confinamiento
global al que hemos tenido que recurrir como medida
fundamental para interrumpir los contagios. Se ha pro-
ducido una parada de la actividad industrial y comercial
así como de la movilidad terrestre y aérea sin preceden-
tes en todo el planeta.

La consecuencia directa ha sido la notable disminu-
ción de los niveles de contaminación atmosférica que se
empezaron a registrar ya desde enero y febrero con el
cese de la actividad en China y que posteriormente se
han reforzado con el confinamiento del resto de los pa-
íses7. La Agencia Europea del Espacio ha registrado un
descenso entre 20 y el 40% para los óxidos de nitrógeno,
y los niveles de partículas —PM 2.5— han caído hasta
un 44% en Seúl o 60% en Nueva Delhi, si los compara-
mos con los mismos periodos de tiempos de 20198, 9. La
caída del nivel de NOx ha provocado sin embargo el au-
mento de los niveles de ozono troposférico, ya que éste
reacciona y se cataliza por las reacciones fotoquímicas
con los primeros, como reflejan estudios del Instituto
Max Planck10. Con todo, hemos disfrutado de unos cielos
extraordinariamente limpios, sobre todo en las grandes
ciudades.

Este experimento global, inimaginable en otras cir-
cunstancias (lo más parecido puede ser el cese de la ac-
tividad industrial en el área metropolitana de Pekín
previo a la celebración de los Juegos Olímpicos en 2008),

sobre la contaminación atmosférica como consecuencia
de las actividades humanas ha puesto de manifiesto cuál
puede ser la calidad del aire que podemos alcanzar en
un modelo de sociedad que apueste decididamente por
la supresión de emisiones derivadas de los combustibles
fósiles y sus gases con efecto invernadero. La OMS es-
tima que en torno a tres millones de personas fallecen
cada año por procesos relacionados con la contamina-
ción del aire y que más del 80% de las personas que
viven en las ciudades sufren niveles de contaminación
superiores a los permitidos; esta cifra asciende hasta el
98% en los países en vías de desarrollo.

Los beneficios para la salud que pueden derivarse de
esta reducción de la contaminación debida al confina-
miento global durante estos seis meses deberemos es-
tudiarlos a partir de este momento con todos los datos
que han sido registrados. Algunos estudios en este sen-
tido ya han empezado a aparecer11.

La pandemia nos ha permitido ver cómo puede ser
un futuro con menos contaminación y la dimensión de
los cambios que debemos hacer para alcanzarlo. Espe-
ramos que sirva de estímulo y se sume a las enseñanzas
que debemos extraer de esta complicada crisis.

Para finalizar, desde la Sección de Salud y Medio Am-
biente de la ACMB creemos que estrategias del estilo “Un
Planeta, Una Salud, Un Futuro”12 lanzada desde la Socie-
dad para la Conservación de la Vida Natural —WCS— y
el Gobierno alemán en octubre 2019, apenas unos meses
antes de notificarse los primeros casos de COVID-19 en
China, deberían convertirse en hoja de ruta para forta-
lecer los cimientos de la salud ambiental global. El único
camino para asegurar la salud de las personas en el fu-
turo será respetando y cuidando escrupulosamente el
medio que nos rodea. De otro modo, no será.
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Atención a las personas mayores institucionalizadas 
durante la pandemia por COVID-19: los más vulnerables
Instituzionalizatutako adineko pertsonentzako arreta COVID-19 pandemiaren 
garaian: ahulenak

Care for institutionalized older people during the COVID-19 pandemic: the most
vulnerable

La Organización Mundial de la Salud alertó del riesgo el
30 de enero y el 11 de marzo declaró la pandemia por
COVID-191. Para el 25 de marzo ya se habían reportado
cerca de 417.000 casos en todo el mundo —204.930 en
Europa— y más de 150 países estaban afectados. El Cen-
tro Europeo para el Control de Enfermedades registraba
ya 11.810 fallecimientos por COVID-19 en países de la
Unión Europea (UE) y Reino Unido2.

A comienzos de marzo, los primeros informes y pu-
blicaciones describían las características clínicas más
frecuentes de la enfermedad y llamaban la atención de
la mayor necesidad de hospitalización en las personas
mayores de 60 años. Las tasas de mortalidad aumenta-
ban de forma importante con la edad, a partir de los 60
años, en todos los países3.

Las personas de 70 y más años de edad pronto se
identificaron como grupo vulnerable para la COVID-19,
además de por edad, porque en este grupo de edad son
frecuentes patologías crónicas como hipertensión, dia-
betes, enfermedades cardiovasculares o enfermedades
respiratorias que también conllevan un mayor riesgo4.
En Euskadi, hasta el día 22 de junio, el 44,7% de los
casos confirmados afectan a personas de 60 y más años
y el 69,3% de los fallecidos tenía 70 y más años de edad5.

Con este panorama, las residencias de personas ma-
yores se han configurado como centros altamente vul-
nerables, que reúnen un alto porcentaje de las personas
fallecidas por la enfermedad. Hasta la fecha no se conoce
con certeza el número de decesos por COVID-19 en cen-
tros residenciales. Un informe con datos de distintos pa-

íses reportaba que, para el 10 de mayo, habían fallecido
16.678 personas en centros para mayores en el Estado,
considerando casos confirmados y sintomáticos sin
prueba de confirmación, lo que supondría aproximada-
mente el 52% de todas las muertes, 30,2% si solo se con-
sideran los casos con diagnóstico confirmado6.

Los protocolos y recomendaciones de actuación en
atención primaria y para el manejo del problema en cen-
tros residenciales ponían especialmente el acento en la
necesidad de identificar los casos ante sospechas sinto-
máticas, extremar las medidas de higiene, el aislamiento
de los casos confirmados y sospechosos, y apuntaban
medidas de prevención1, 7, 8. 

El 28 de febrero se confirmaron los primeros casos
de COVID-19 en Euskadi. Se adoptaron medidas de res-
tricción de movilidad de los residentes o limitación de
visitas7, 9. Poco después de la declaración del estado de
alarma, con el creciente número de casos, también lle-
garon los primeros casos sospechosos a los centros re-
sidenciales, que en algunos centros afectaron a más del
90% de los residentes y a buen número de trabajadores. 

En Seattle (EE. UU.) se había identificado un primer
caso asintomático, un trabajador de una residencia de
mayores, como foco del contagio del brote aparecido en
el centro a comienzos de marzo10. Se ofreció la posibili-
dad de realizar test PCR-rRT a todos los trabajadores y
residentes y así controlaron el brote, aislando a todos los
contagiados, muchos de ellos asintomáticos. 

El 21 de febrero, Bai y cols. comunicaban la posible
transmisión de la enfermedad por personas asintomáti-
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cas11. Informes posteriores confirmaban el curso asinto-
mático de la enfermedad en algunos casos confirmados
con pruebas de laboratorio12. La transmisión de la en-
fermedad por personas asintomáticas ha supuesto un
reto difícil para afrontar la pandemia, especialmente en
las residencias de ancianos, en un contexto en el que las
pruebas diagnósticas se limitaban a las personas que
presentaban síntomas12. 

La experiencia acumulada hasta la fecha y el avance
en el conocimiento respalda la necesidad de prever es-
trategias de identificación precoz de los posibles focos
de contagio y, para ello, resulta imprescindible además
del rastreo, la posibilidad de practicar pruebas diagnós-
ticas de laboratorio de forma extensa en los centros re-
sidenciales.

Cuando se presentaron los primeros casos de COVID-
19 en las residencias era imprescindible la utilización de
equipos de protección individual (EPI) de acuerdo a los
protocolos y establecer medidas de aislamiento en los
centros1, 7-9. En los primeros días, los remanentes de aler-
tas sanitarias previas, como la gripe A, permitieron
hacer frente a la situación, pero pronto los almacenes se
vaciaron y los nuevos pedidos no llegaban o resultaban
insuficientes en medio de una pandemia que había pro-
vocado la ruptura del mercado. Era urgente proteger al
personal que debía cuidar y proteger a los residentes.
Las donaciones de material de protección de voluntarios
contribuyeron a aliviar la situación.

Con el avance de la pandemia llegaron los contagios
entre los trabajadores, los aislamientos domiciliarios y
cada vez resultaba más difícil encontrar personal sani-
tario disponible para seguir cubriendo las necesidades.
Por otra parte, fue necesario redistribuir los espacios
disponibles en los centros residenciales para ubicar ade-
cuadamente a los residentes de forma confortable y ais-
lada según su estado7-9. 

La situación se ha repetido en muchos países y es ne-
cesario aprovechar algunas lecciones aprendidas para
afrontar nuevos brotes en el futuro, nuevas oleadas por
COVID-19 o quizá por nuevas amenazas13.

Las residencias de ancianos son el hogar en el que•
residen personas que necesitan cuidados especiales,
pero en ningún caso son hospitales. En la actual cri-
sis se ha tratado a muchos residentes afectados por
COVID-19 en su domicilio, en la residencia, lo mismo
que a muchas personas de otros grupos de edad. 
El servicio de hospitalización a domicilio del hos-•
pital Galdakao-Usansolo, a través de equipos
COVID-19 reforzados con profesionales voluntarios
de diversas especialidades, han prestado un apoyo
esencial a los centros residenciales de la OSI Ba-
rrualde-Galdakao. Ha permitido acercar el hospital
a las residencias de mayores y, con ello, medios
diagnósticos, terapéuticos y asistenciales que no
habrían estado disponibles de otra manera. Tam-
bién los equipos COVID-19 de apoyo a residencias
desde atención primaria.
Las redes de comunicación e intercambio de infor-•
mación y experiencia entre los profesionales resul-
tan un importante recurso de apoyo.

El establecimiento de los centros COVID-19 organi-•
zados por la Diputación Foral de Bizkaia han servido
de apoyo para el tratamiento de residentes con
COVID-19 y ha facilitado la organización de espacios
de aislamiento en los centros afectados.
Junto con la elaboración de protocolos será necesa-•
rio prever las necesidades de materiales de protec-
ción, recursos que permitan la identificación precoz
y aislamiento de los casos y la aproximación a las
posibilidades de adaptación para afrontar la contin-
gencia.
Es imprescindible la formación continuada de los•
trabajadores que prestan servicio en los centros de
mayores para desempeñar adecuadamente su fun-
ción, en situaciones de normalidad y especialmente,
para poder afrontar crisis sanitarias como la actual.
La comunicación e información a los residentes y a•
sus familias en relación a medidas que favorezcan
la salud y el bienestar de todos es clave, específica-
mente, para que comprendan y acepten medidas ex-
cepcionales de distanciamiento social y protección. 
Resulta imprescindible acompañar y tranquilizar a•
las personas usuarias, especialmente a los afectados
con deterioro cognitivo avanzado que en estas cir-
cunstancias no comprenden la situación, están des-
ubicados y no reconocen a sus cuidadores tras los
EPI. También necesitan apoyo especial los usuarios
con buen estado cognitivo, que deben afrontar sa-
berse contagiados con la incertidumbre sobre su fu-
turo cercano, aislados en una habitación que
muchas veces “no es su casa” por necesidades de re-
organización y clasificación de espacios. 
Durante la crisis, los trabajadores de los centros re-•
sidenciales han establecido cauces virtuales de co-
municación de los residentes con sus familias. Será
necesario cuidar las infraestructuras y los recursos
disponibles para facilitar estas vías. 
También parece oportuno conocer el impacto emo-•
cional provocado por la situación padecida en estos
centros y establecer medidas que favorezcan la recu-
peración del bienestar emocional para residentes y
trabajadores. Hemos fallado en el principio “primero
no hacer daño”, supeditado a la necesaria atención sa-
nitaria inmediata al establecer un confinamiento es-
tricto en las habitaciones que ha conllevado
importantes repercusiones a nivel psíquico, físico y
funcional que ahora debemos intentar paliar.
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No a la anterior vida
Ez aurreko bizitzara

No to the previous life

NO a la anterior vida.
El no abre espacios
Espacios donde se puede dar el movimiento
Intersticios
Citas del lenguaje
Lugar de existir
mundos sin principio ni final

Estaba yo con este tema...

La hiperactividad fragmenta
El ritmo loco de la vida no permite pensar
El discurso se descompone
La sociedad se hace añicos
Se rompen las relaciones humanas
Desaparecen los puentes 
Los lazos se convierten en cordones sueltos movidos por
el viento
Desaparecen la danza de dos y las constelaciones
Las estrellas dejan de vibrar

Fragmentos del yo mismo
Que miro en mi espejo 
Sin ser capaz de atravesarlo
Y percibir al otro
Que me exijo a mí mismo y me quemo
Siendo yo mi propio capataz asesino
Hasta llegar a la depresión más profunda
Al instinto más autodestructivo

En su tiempo fue la ausencia de Dios
Ahora es la ausencia del otro
Y el hombre cada vez más autista
Con movimientos repetidos de autoinmolación

Como la noria de un lado para otro y acabando siempre
en el mismo sitio
Como el ojo loco del caballo que corre sin sentido
Y la gente por la calle vagando
cada uno con un espejo, con su espejo su pantalla
sintonizándose en la carta de ajuste
para poder así ser más fácilmente manipulables

Volvamos a poner personas en los bancos
Desterremos la desconfianza
Quitemos los ordenadores a los médicos de sus consultas
No pasemos por la vida examinando y puntuando
Solo nos puede salvar el otro
Existimos por el otro
Por la mirada del otro

Y en esto que llega el coronavirus...

Y la conocida sociedad fragmentada e hiperactiva
previa al coronavirus 
se para.
Las crisis, lo bueno que tienen es que hacen crecer (eso
espero), aunque como toda crisis genere incertidumbre.
Ahora tenemos una nueva oportunidad de parar, apear-
nos, desmontarnos y des-estructurar lenguajes para vol-
ver a la vida.
Y lo primero que me viene a la cabeza es que hay que
aprovechar el revolcón de los valores.
Gracias al virus hemos podido bajar el ritmo frenético
en el que estamos imbuidos y poner por delante a las
personas (hijos, abuelos, enfermos), y dejar detrás la
profesión, las ideas, las banderas, las fronteras, el con-
sumo.
En definitiva, reconocer el valor de las personas por de-
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lante del dinero y así la sociedad comienza a hacerse
más solidaria, y los individuos, las células de la sociedad,
vamos creando tejido.

Cuando nos encontramos solos y a nuestro ritmo co-
menzamos a querernos a nosotros mismos, comenza-
mos a ser el que somos, para así poder ser con el otro,
ser con otros,  ser en el otro, y comenzamos a sentir el
maldito malestar de los demás.

Mis pacientes lo saben, o por lo menos me lo han oído,
sobre todo los adolescentes que son en los que más es-
peranzas tengo, no me canso de repetirlo.
Si queréis bienestar en la vida, estar contentos, ir a casa
contentos, dormir bien… lo primero, las personas y la
naturaleza, el encuentro con el otro, con personas, con
naturaleza, el monte, la playa, el silencio, la lluvia, las
olas, la nieve... 
Segunda división, los trabajos, las disciplinas, las mate-
rias, hay que ser inteligentes y saberlas valorar como un
instrumento, las profesiones por sí solas no aseguran el
bienestar. 
Tercera división, el consumo, el amontonar cosas, mejor
ligeros de equipaje.

Ser disfrutados y ser fuertes, tenemos que construirnos
de niños como personas y con personas, con alguien
fuerte, para que en el futuro no podamos ser manipula-
dos. 

Cuidado con las pantallas y sus cuotas de mercado que
son un auténtico movimiento de masas, son una autén-
tica carta de ajuste, nos hacen débiles y marionetas,
construirnos virtuales nos hace frágiles, es la casa de
paja de los tres cerditos. Nos tenemos que construir con
personas, con cruce de miradas, tocando... con cariño,
siendo aceptados, acogidos, queridos y disfrutados
como somos y siendo educados por personas, por al-

guien que nos quiere. 
Esta es la importancia de ser disfrutados y de ser edu-
cados. 

Para existir, para vivir, se necesitan un mínimo de dos
personas y un movimiento, una acción, esta es la esencia
del ser. 
El bienestar proviene de este movimiento de esta rela-
ción.
El encuentro con el otro que nos satisface, lo disfruta-
mos. 

Ser libres.
Ser fuertes, no de los que chillan o tiene fuerza, sino de
los que generan calma.
Ser fuerte es la mejor forma de afrontar la incertidumbre
y los retos morales.
El fuerte afronta la incertidumbre con calma, si miedo.
El fuerte es capaz de estar bien solo, que es la mejor
forma de comenzar a estar bien con otro.
A disfrutar y que os disfruten.

Ya sabéis que en esta vida lo bueno no se anuncia ni se
vende.

Lo importante es el camino de amar.

Dejémonos de mirarnos en nuestro espejo y atravesé-
moslo, iniciemos un movimiento hacia las personas que
están detrás del espejo.

Jesús Rodríguez Ortiz
25 de junio de 2020

Bilbao. Basque Country. España
Presidente. Sección de Pediatría de la ACMB
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La Neumología y la COVID-19
Pneumologia eta COVID-19

Pneumology and COVID-19

Ante la petición de escribir sobre la experiencia de la
Neumología y la pandemia de COVID-19, lo primero que
pienso es ¿qué cuento? La parte profesional de la Neu-
mología o la vivencia de los neumólogos en una pande-
mia desconocida. Aquí van unas pocas reflexiones de los
dos aspectos.

La primera, la parte profesional, fue intensa. Reunio-
nes de primera hora y última hora de la mañana, muy
necesarias y, de alguna forma, también tranquilizadoras.
Por una parte, para poner en común nuestras dudas y
para conocer por los responsables clínicos de los servi-
cios más afectados por la pandemia, que había un “plan
A”, un “plan B” y hasta un “plan C” contemplando el peor
de los escenarios.

Nos organizamos lo mejor posible, adaptándonos a
las necesidades de cada día. Se sacaron camas de donde
no las había, se multiplicó la disponibilidad de terapias
de oxígeno de alto flujo, terapias biológicas y se elabo-
raron protocolos actualizados basados en la mejor evi-
dencia disponible. Gracias a la ayuda increíble de
compañeros de otras especialidades que acudieron vo-
luntariamente “a ver qué podían hacer” y lo dieron todo.
Se reforzaron guardias y se trabajaron muchas horas.  

Para la segunda parte, la vivencia de los neumólogos,
transcribo las palabras de mi compañera, la Dra. Pascual
que reflejan con una sencillez y transparencia entraña-
ble lo vivido en esos día que nunca se olvidaran:

“Entramos en la pandemia de una forma muy trau-
mática, con un contagio de varios de nuestros com-
pañeros, dos enfermeras en la UCI y el 18 de marzo
fallece una de ellas. Teníamos mucho miedo, miedo
a una enfermedad implacable que no conocíamos y
para la que no existía tratamiento; miedo a conta-

giar a nuestros seres queridos; miedo a enfermar;
miedo a la muerte. La sanidad no estaba preparada
para lo que sucedió; amenazas constantes de que
no había suficiente material de protección y no se
podría conseguir porque todos los países estaban
igual; nos sentíamos expuestos y vulnerables por
este motivo como jamás nos habíamos sentido pre-
viamente en nuestros puestos de trabajo. No había
una cara entre los compañeros a la que mirar y que
trasmitiese calma porque todo el mundo estaba
asustado.

También sentíamos miedo a no poder afrontar
todo lo que sobrevenía; hasta ahora siempre hemos
combatido nosotros solos las pandemias, pero para
esta no parecíamos suficientes.

Sentíamos que veníamos a la guerra mientras
todo el mundo se quedaba a salvo en casa. Entrába-
mos por el hospital y un ejército de camas nos es-
peraba preparado cada día para entrar en combate.

Pero nos ofrecieron ayuda, hicimos un gran tra-
bajo de grupo y cuidamos los unos de los otros y
esto nos dio  fuerzas… Y lo más importante para mí
fue enfrentarme al miedo, entrar en la planta a ver
los pacientes, sentir que tenía mucho que aportar y
que no era verdad que no tuviésemos recursos efi-
cientes para combatir el virus; sentir la gratitud y
el cariño de los pacientes y familiares (nunca me
han bendecido tantas veces por hacer mi trabajo),
y comprobar que a pesar de todos los augurios no
nos contagiábamos… Y los días fueron pasando, y
el material y las pruebas fueron llegando, descubri-
mos tratamientos eficaces, dimos muchas altas… Y
sin darme cuenta, cada día me encontraba más
fuerte y optimista, porque, aunque todavía quedaba
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mucho por delante, ésta batalla la estábamos ga-
nando…”.

Quiero terminar con unas palabras de agradecimiento a
muchos pacientes que nos llamaban para transmitirnos
su preocupación sobre nuestra salud y su agradeci-
miento por nuestra labor.

Isabel Urrutia Landa
29 de junio de 2020

Bilbao. Basque Country. España
Presidenta. Sección de Neumología de la ACMB

Neumóloga. Hospital Galdakao­Usansolo. Osakidetza
Neumóloga. Centro Médico IMQ Heros
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La Reumatología y la COVID-19
Erreumatologia eta COVID-19

Rheumatology and COVID-19

A principios de año, las noticias de Oriente empezaron
a poner en guardia a los equipos médicos. Veíamos a
nuestros compañeros chinos trabajar a contrarreloj lu-
chando contra un nuevo virus SARS del que nada se
sabía y al que llamaron SARS-CoV-2. Les siguió Italia y
ahí comenzamos a sentir que el peligro se acercaba, un
virus desconocido empezaba a poner en jaque la vida de
los europeos, la nuestra. 

Incomprensiblemente, la gente seguía volando desde
los puntos calientes a todos los lugares del mundo sin
entender ni atender a la amenaza que esto suponía.

Los primeros casos se presentaron en nuestros hos-
pitales; el enemigo estaba en casa, ya era imparable. La
Organización Mundial de la Salud decretó la pandemia
y los sanitarios solicitábamos que confinaran a la pobla-
ción, pues el virus estaba colapsando nuestras urgencias,
plantas y UCI. 

Vimos caer a nuestros compañeros y enfermamos
nosotros. No sabíamos cómo combatir a este enemigo
invisible ni si estaríamos llevando el virus a nuestros ho-
gares. 

Inexplicablemente, la COVID-19 pasaba inadvertida
en algunos organismos, incluso en algunos de nuestros
pacientes con enfermedades reumatológicas con terapia
inmunosupresora, pero en otros desataba una reacción
devastadora con infiltrados pulmonares que comprome-
tían la vida de aquellos que la presentaban.

Se vio entonces que la carga viral era importante por
lo que el uso de hidroxicloroquina empezó a plantearse
ya que disminuye in vitro la replicación viral dentro de
los macrófagos. En pocos días comenzamos a leer traba-
jos en los que describían la implicación de las interleu-
quinas 1 y 6 (IL-1, IL6) como directoras de orquesta.
Desconocíamos quién podía presentar las complicacio-

nes por el virus pero ya empezamos a saber datos im-
portantes: esa tormenta proinflamatoria que producían
las IL1 e IL6 era similar a la que observamos en algunas
de las patologías autoinmunes y autoinflamatorias que
conocemos en Reumatología. Si se comportaban así, no
era una locura bloquear esas dianas; ¿por qué no plan-
tear el uso de los tratamientos que llevamos años usando
para las enfermedades reumatológicas? 

Surgía un dilema, cómo usar ante un cuadro infec-
cioso pulsos de corticoides o agentes biológicos que pro-
ducen un estado de inmunosupresión. Empezamos a
hacer algo que nos choca, la medicina basada en la intui-
ción y experiencia, algo que hacían los galenos de gene-
raciones previas pero a lo que nosotros no estamos
acostumbrados. ¿Había alguna otra alternativa? Nues-
tros pacientes fallecían, el número de muertes crecía ex-
ponencialmente y los tratamientos que estábamos
utilizando no mostraban buenos resultados a la par que
desataban efectos secundarios peligrosos. Saber qué ha-
cían otros compañeros o si las ideas que aportábamos
desde cada equipo eran buenas, nos hacía creer en estas
propuestas. 

Algunos hospitales fueron pioneros con el uso de cor-
ticoides y fármacos antiIL1, 6 y pequeñas moléculas;
otros centros les siguieron después. La respuesta fue es-
peranzadora, empezamos a ver supervivientes, no libres
de complicaciones crónicas como la fibrosis pulmonar
entre otras, a las que estamos acostumbrados en algunas
enfermedades reumatológicas. Veíamos que, pautados
en fases iniciales de la aparición de complicaciones, el
resultado era mejor. 

Todos empezamos a sentir alivio, en caso de grave-
dad, ya teníamos armas con las que poder defendernos.
Y cuando pensábamos que el virus nos había enseñado
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su cara, se fueron describiendo otros síntomas como la
anosmia, afectación intestinal o lesiones cutáneas. Algu-
nas simulaban perniosis, otras lesiones isquémicas de
vasculitis o síndrome antifosfolípido. En los servicios pe-
diátricos, incluidas las unidades de Dermatología y Reu-
matología pediátricas, comenzamos a ver múltiples
cuadros cutáneos con alta sospecha de COVID-19 por los
síntomas asociados, como anosmia, pero en ellos la PCR
para la COVID-19 era negativa. 

Se publicaron los primeros artículos con imágenes
idénticas a las que habíamos visto en semanas previas y
a finales de junio el equipo del Hospital Niño Jesús pu-
blicó el aislamiento de la COVID-19 en las lesiones cutá-
neas. La COVID-19 había roto la barrera de la edad: los
niños que estaban considerados hasta entonces simples
transmisores, se convirtieron en víctimas, incluso con
reacciones similares al Kawasaki. 

En conclusión, la COVID-19 puede producir un cua-
dro con afectación sistémica, por lo que podría conside-

rarse como un gran simulador y que puede afectar a
cualquier edad. Actualmente disponemos de ensayos clí-
nicos en marcha con fármacos biológicos que bloquean
IL1, 6 y pequeñas moléculas que inhiben la janus qui-
nasa con datos positivos. 

Parece que ante ese nuevo pico que los virólogos va-
ticinan podemos enfrentarnos a las complicaciones más
temidas pero si algo hemos aprendido en estos meses es
que todos los individuos somos víctimas potenciales de
la COVID-19 y la imprudencia de un solo individuo
puede afectar a toda la humanidad. 

Olaia Fernández Berrizbeitia
30 de junio de 2020

Bilbao. Basque Country. España
Presidenta. Sección de Reumatología de la ACMB
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Recomendaciones alimentarias en el periodo de 
pandemia, fases de desescalada y nueva normalidad
Elikadura-gomendioak pandemia-aldian, deseskaladako faseetan eta normaltasun
berrian

Dietary recommendations in the pandemic period, de-escalation phases and new
normality

La pandemia sanitaria mundial debida a la irrupción y
fuerte expansión del coronavirus SARS-CoV-2, que está
provocando la enfermedad denominada oficialmente
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como
COVID-191, está ocasionando un número muy elevado
de personas contagiadas y más de 371.000 de muertes
según las estadísticas oficiales en el mundo. En España
se contabilizan 27.133 fallecidos de manera oficial, aun-
que podrían ser muchos más cuando se regularicen
todos los datos (30 de mayo de 2020)2. El avance de la
enfermedad con gran potencialidad de contagio desde
el aparente km 0 en Wuhan (China) ha ido preocupando
paulatinamente a la población y a las autoridades sani-
tarias hasta que, a la vista de su gran contagiosidad, el
elevado número de fallecimientos, la vertiginosa sobre-
carga de los servicios sanitarios y la ausencia de un tra-
tamiento etiológico obligó a las autoridades
gubernamentales, siguiendo las recomendaciones de la
OMS, a declarar el estado de alarma sanitaria y ordenar
el confinamiento de la ciudadanía con mayor o menor ri-
gurosidad en la mayoría de los países3.

En España, el confinamiento y la alarma sanitaria se
decretaron el 14 de marzo a las 12 de la noche. En gene-
ral, solo se podía salir brevemente a realizar la compra
de comida, productos de higiene, limpieza, medicamen-
tos u otros elementos básicos, a depositar la basura y a
pasear al perro, en su caso. El resto del tiempo había que
permanecer en el domicilio excepto los profesionales re-
lacionados con los denominados servicios esenciales
(sanidad, seguridad, alimentación, atención social…)4.

A nivel estatal, unos 18.625.000 hogares sufrieron
restricciones de movilidad y cambios bruscos en sus há-
bitos de vida. En Euskadi 629.400 núcleos familiares con
una ocupación media de 2,84 personas5. El teletrabajo
en muchos sectores, incluida la docencia, tuvieron que
reinventarse a marchas forzadas para desempeñar lo
mejor posible los distintos cometidos. En esta situación
muchas personas se han visto abocadas a la pérdida
temporal o definitiva de su puesto de trabajo, a la difi-
cultad de buscar uno nuevo en el caso de los parados, y
a la pérdida de rutinas en el colectivo de jubilados y de
los menores no escolarizados.

En los días previos y en los primeros días de confi-
namiento se vivió una dinámica de urgencia por acapa-
rar alimentos en los domicilios. Fueron los días de
compra compulsiva de papel higiénico, legumbres, cer-
veza, latas y productos de larga duración y productos
de limpieza y desinfección de uso doméstico. Fueron los
días de largas colas en supermercados, panaderías y far-
macias6, 7.

En estos primeros días desde el departamento de Fi-
siología de la Facultad de Medicina y Enfermería de la
Universidad del País Vasco (UPV/EHU), en colaboración
con la Real Academia de Medicina del País Vasco
(RAMPV/EHMEA) y la Sociedad de Nutrición Comunita-
ria (SENC) planteamos un documento de recomendacio-
nes dirigido a la población general que fue difundido por
distintos medios del País Vasco y también a partir de dis-
tintas plataformas estatales y diarios en papel a toda la
población española8.
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Estas recomendaciones iniciales (tabla I) planteaban
minimizar la compra por impulso, la compra de alimentos
de carácter compensatorio a la situación de dificultad
(dulces, snacks salados), evitar los productos ultraproce-
sados, mejorar de manera global el perfil alimentario
(puede consultarse la versión en castellano y en euskera
de la Pirámide de la alimentación saludable de la SENC en
su sitio web: www.nutricioncomunitaria.org), en un mo-
mento en el que los ciudadanos disponían de tiempo para
diseñar y cocinar de manera más adecuada. En un apar-
tado complementario se insistía en la necesidad de reali-
zar actividad física dentro de las posibilidades en el
interior del hogar, terrazas u otros espacios de la vivienda
y prestar atención a unos minutos de sol en brazos y pier-
nas sin protección para evitar la depleción de la vitamina
D. Varios puntos relacionados con alimentos, movilidad y
breve exposición a los rayos solares estaban pensados
para la promoción y el mantenimiento de un buen estado
nutricional e inmunológico8.

En el marco de esta situación de riesgo nos plantea-
mos realizar una encuesta por internet para conocer
mejor los cambios en la alimentación de los ciudadanos
confinados. La iniciativa tuvo muy buena acogida y, a
partir de los datos de 1.036 encuestas válidas con parti-
cipación de todas las Comunidades Autónomas y edades
de 20 y más años, hemos extraído algunas conclusiones
claves que nos van a permitir reforzar nuestros mensa-
jes de recomendaciones poblacionales en las próximas
semanas11.

El primer análisis de resultados sobre hábitos ali-
mentarios nos ha permitido estimar que la ciudadanía
se ha motivado para configurar menús más saludables,
con mayor consumo de frutas, verduras, hortalizas y
pescados. Se han animado en una gran proporción en co-
cinar en casa e incluso en elaborar pan y repostería ca-
sera. También se ha detectado un aumento en el
consumo de bebidas fermentadas de baja graduación en

especial a partir de la cerveza, vino, algunos aperitivos
y chocolate. Por el contrario, los productos ultraproce-
sados, las carnes rojas, las bebidas azucaradas y los des-
tilados de alta graduación han descendido de manera
significativa incluso en los más jóvenes11.

Estos datos están en buena sintonía con los datos
aportados por algunas compañías de distribución de ali-
mentos y otras de estudios de mercado12-15.

El día 4 de mayo de 2020 comenzó lentamente la fase
de desescalada, que será asimétrica por zonas geográfi-
cas y que, en todo o en parte, es posible que no se llegue
a la denominada “nueva normalidad” total hasta bien en-
trado el mes de julio. La fase 0 o de preparación, con ape-
nas modificaciones en el confinamiento salvo por la
autorización para salir a la calle durante una hora al día
distribuida en franjas horarias según grupos de pobla-
ción, a una distancia limitada, y la tímida apertura con
muchas restricciones de pequeños negocios como pelu-
querías, se ha alargado hasta el 17 de mayo16.

En esta fase de recuperación paulatina de la movili-
dad y actividades se van a seguir viviendo riesgos para
la salud, recuperación de personas que contrajeron la
enfermedad, situaciones difíciles en el plano personal,
laboral y social que en todo o en parte van a seguir mer-
mando el equilibrio emocional y el potencial inmunoló-
gico de muchos ciudadanos.

En este escenario nuestro grupo de trabajo y las en-
tidades científicas que representamos pensamos en la
importancia de seguir cuidando con intensidad el patrón
alimentario personal y familiar y como acción de gran
relevancia social sugerir el apoyo a los productos locales,
a los servicios de proximidad y a las tiendas de barrio.
Proteger la actividad de cada territorio, su producción,
su paisaje y sus gentes en todo lo que nos sea posible.

Aunque ya lo veníamos haciendo con nuestro com-
promiso con el movimiento Slow Food Makilaren Kofra-
dia, la Feria de productos artesanos singulares GUSTOKO

Tabla I

Recomendaciones alimentarias en el periodo de confinamiento total o parcial

Nota: al finalizar el día y cumplidos los objetivos alimentarios, culturales, ocupacionales, gimnásticos y domésticos
podemos otorgarnos un pequeño premio a elegir: onza de chocolate negro, unos frutos secos, una cervecita sin
alcohol, un trocito de bizcocho preparado en casa o una sabrosa manzana. Siempre con buenos alimentos y ex-
tremando los cuidados de higiene personal y distanciamiento social.

Priorizar los platos y preparaciones a partir de vegetales y hortalizas. Aportan menos calorías y una buena sensación de saciedad
(purrusalda, guisantes, ensalada variada)

Es el momento oportuno de los platos de legumbres con verdura.

Consumir pan integral elaborado con harinas de grano entero, paellas vegetales y pasta integral.

Preferir las carnes blancas, hamburguesas vegetales y tortillas de verdura.

Utilizar en crudo cebollas, ajos y hierbas aromáticas.

Asegurar 5-7 piezas o porciones de fruta al día + 1 ración de frutos rojos.

Interés de los lácteos enriquecidos con vitamina D y los fermentados sin azúcar.

Incluir en torno a los 2 litros de agua (agua y líquidos saludables)

Imprescindible 2-3 sesiones diarias de actividad física en casa o terraza (estiramientos, Pilates, bicicleta estática, yoga, no utilizar el
ascensor…)

Cumplir las recomendaciones de consumo en relación a las bebidas alcohólicas fermentadas de baja graduación o incluir bebidas
fermentadas sin alcohol.

Diseñar una agenda diaria para estar ocupado. Higiene del sueño.

https://www.nutricioncomunitaria.org/es/
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(BEC, 2020) y la iniciativa “Euskadi zure platerean”, para
esta nueva fase elaboramos una batería de sugerencias
orientadas a cumplir los objetivos que hemos mencio-
nado17. En la tabla II se describen las acciones recomen-
dadas para apoyar a los productos de proximidad, a los
productores del sector primario de todos los rincones
del país y a las personas más vulnerables para que en
esta situación de cruel crisis sanitaria y social nadie se
quede atrás y todos tengamos herramientas para cuidar
y cuidarnos lo mejor posible con responsabilidad y com-
promiso.

En la nueva normalidad las estimaciones de las em-
presas de estudios de mercados se centran en que vol-
verá el interés de las comidas preparadas, se
mantendrán algunos “descubrimientos” como la compra
online, el interés por la comida saludable y los suplemen-
tos dietéticos18. En los casos más vulnerables se incre-
mentará la compra de marca blanca y la demanda en
comedores sociales y bancos de alimentos19.

La idea que recuperamos de otras épocas pasadas es
que, en los casos de dificultad económica y en las personas
menos favorecidas, la ayuda social debería ir acompañada
de un programa de educación para la salud y de alfabeti-
zación alimentaria. Es posible —tenemos que hacer que
sea posible— arbitrar una comida de bajo coste, pero de
un notable valor nutricional. En especial que no incorpore
productos alimenticios baratos, quizá de agradable sabor
y fácil consumo, pero de consecuencias negativas para el
equilibrio ponderal y el estado de salud.

Aquí una vez más, al igual que en otras épocas de cri-
sis económica, la Nutrición Comunitaria puede jugar un
papel clave en el empoderamiento de la ciudadanía para
saber cuidar mejor su alimentación y ganar en respon-

sabilidad para sus estrategias de autocuidado de salud.
Pequeños esfuerzos e iniciativas en este sentido rinden
unos importantes resultados en términos de salud y
ahorro de costes económicos y mejora en los indicado-
res de salud.

El emprendimiento, la productividad y la autoestima
pueden tener mejores oportunidades con un mejor es-
tado de salud y equilibrio emocional. Con una adecuada
alimentación y con una dosis diaria de actividad física
gratificante estaremos más cerca de conseguir o mante-
ner nuestros logros.
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La pandemia de COVID-19 y la información sanitaria
COVID-19 pandemia eta osasun-informazioa

The COVID-19 pandemic and health information

La pandemia de la COVID-19 ha supuesto un reto sin
precedentes para todas las esferas de la sociedad pero
muy especialmente, para el ámbito sanitario. Por este
motivo, y por la relevancia de las novedades que han sur-
gido y que todavía hoy surgen de manera prácticamente
constante, la labor de los informadores de la salud ha
sido incesante.

Tanto es así que bien se puede decir que uno de los
conceptos que más se han escuchado con respecto a los
medios de comunicación durante el estado de alarma ha
sido el de “hipertrofia informativa”.

Merece la pena hacer un repaso a varios de los dis-
tintos aspectos que se han vivido por los comunicadores
sanitarios en los últimos meses.

Empezando por orden cronológico, cabe destacar la
figura del médico chino Li Wenliang, que falleció el 6 de
febrero después de infectarse con el SARS-CoV-2 mien-
tras trataba a pacientes en Wuhan. Este galeno advirtió
a sus colegas de la existencia de un nuevo coronavirus,
situación que posteriormente hizo pública a través de
las redes sociales. La Policía china le invitó a que "dejara
de hacer comentarios falsos" y, de hecho, fue investi-
gado por "propagar rumores". Aquí tenemos un buen
ejemplo de comunicador sanitario no profesional y un
buen ejemplo también de información y contrainforma-
ción.

Desde el punto de vista del periodismo, el control de
los datos y los mensajes públicos por parte de distintos
gobiernos ha sido, para muchas personas, un intento de
manipulación de la opinión pública. Empezando por la
existencia del coronavirus SARS-CoV-2 en China, ocul-
tada durante semanas (¿o incluso meses?), pasando por
la falta de rotundidad y demora de la Organización Mun-
dial de la Salud a la hora de establecer la alerta sanitaria

internacional (casi dos meses después de la notificación
oficial de los primeros casos). Otros comentarios de des-
tacados líderes de importantes estados no han dejado
de sorprender por su puerilidad y falta de rigor.

En el ámbito español existen ejemplos como las de-
claraciones del médico Fernando Simón, director desde
2012 del Centro de Coordinación de Alertas y Emergen-
cias Sanitarias del Ministerio de Sanidad, quien afirmó
en una rueda de prensa el 31 de enero, según recogió la
Agencia Atlas, que "España no va a tener, como mucho,
más allá de algún caso diagnosticado" y que espera que
"no haya transmisión local y en ese caso sería muy limi-
tada y muy controlada". (…) Igualmente Simón destacó
que "con la información que tenemos ahora mismo, hay
indicios de que esta enfermedad sigue sin ser excesiva-
mente transmisible" (…) "Por lo tanto parece, según nú-
mero de casos diagnosticados día a día, que la epidemia
comienza a remitir". Uno no puede dejar de preguntarse
si un experto en la materia y cuyo trabajo es alertar ante
este tipo de situaciones, es competente para el puesto
que desempeña o si, por el contario, su mensaje no era
técnico-sanitario, sino político.

La gestión de la información por parte de las autori-
dades públicas tuvo, ciertamente, sus claroscuros. Em-
pezando por la propia transmisión de la información por
parte del presidente del Gobierno de España, que im-
puso durante la crisis las ruedas de prensa sin periodis-
tas. Siendo de esta manera, no merecían tal nombre. Ello
provocó que incluso el diario El País publicara el 1 de
abril lo siguiente: “el sistema ha enfurecido a muchos
profesionales, que critican el filtrado de preguntas por
parte de la Secretaría de Estado de Comunicación (SEC),
y ha provocado una protesta de las asociaciones y una
recogida de firmas de informadores”.
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Posteriormente, se admitieron preguntas por vía te-
lemática pero, nuevamente, con control informativo.

En cuanto a la transmisión de los datos estadísticos,
los recuentos oficiales del ministerio de Sanidad han evi-
denciado, internacionalmente, la variabilidad de sus cri-
terios, que se han modificado en distintas ocasiones, y
sus diferencias con los métodos de recuento de casos su-
geridos por las autoridades sanitarias internacionales. 

A este “magma” de datos y su dificultad para compa-
rarlos dentro y fuera de España, se añadieron las cifras
de muertos de personas mayores en centros residencia-
les. Esta capa etaria parece que merece un trato aparte
del resto de las “personas” por las autoridades y son
contadas (de forma inexacta, por cierto) de manera se-
parada. Además, las dificultades que se alegan por parte
de las autoridades del Estado para su recuento no dejan
de resultar sorprendentes, cuando ocurre que la mayor
parte de las Comunidades Autónomas proporcionan di-
chos datos y los hacen públicos. Sumando las cifras de
fallecidos en residencias de las Comunidades Autóno-
mas y las cifras oficiales del Gobierno, se asemejan en
buena medida, por otra parte, con las cifras del Sistema
de Monitorización de la Mortalidad diaria del Instituto
de Salud Carlos III y con las de la Asociación Española
de Profesionales de los Servicios Funerarios. Cualquier
malpensado podría afirmar que es un burdo recurso
para rebajar en un par de decenas de miles los muertos
durante la pandemia. El rizo se acabó de rizar con un in-
forme dudosamente invisible del Ministerio sobre este
asunto, aparecido a mediados de junio.

Otros aspectos, como el baile de mensajes sobre la
necesidad y bondades de las mascarillas, que el propio
portavoz, el citado Fernando Simón, reconoció pública-
mente, tal y como informó Europa Press, que "en una si-
tuación de escasez en el mercado de mascarillas" desde
Sanidad se quiso ser "muy prudentes a la hora de hacer
recomendaciones que no se pudieran aplicar", y otras
del ministro Salvador Illa asegurando que, aunque las
mascarillas eran útiles, no eran para estar por la calle.

Todo ello pone muy en evidencia las carencias exis-
tentes en lo relativo a la credibilidad informativa de las
fuentes oficiales que todavía existen hoy, así como el
control de algunos mensajes que se emiten o se omiten
a la opinión pública, en función de intereses políticos y
las dificultades que todavía existen para el ejercicio del
periodismo.

En el caso de Euskadi, los informadores de la salud
echamos de menos una mayor facilidad de acceso a
agentes de opinión cualificados del ámbito sanitario y
atendimos a una gestión comunicativa de la crisis con
una evidente presencia de responsables políticos. Eso
dio pie a que los periodistas hubieran de buscar exper-
tos sobre los distintos aspectos de la pandemia fuera de
la Comunidad Autónoma en muchas ocasiones.

No quiero acabar este texto sin dejar de reconocer el
ímprobo trabajo de los periodistas, publirrelacionistas,
publicistas y profesionales de la comunicación audiovi-
sual, así como fotógrafos, infógrafos y un largo etcétera,
que durante el estado de alarma han trabajado en jor-
nadas maratonianas y sin descanso. Muchos de ellos han
sufrido los rigores a los que se exponen las empresas in-
formativas y han sido incluidos igualmente en expedien-
tes de regulación temporal de empleo, incluso perdiendo
parte del sueldo o, en los peores casos, su trabajo.

Unos periodistas que han tenido que atender una ava-
lancha de comunicaciones desde emisores de todo tipo
sobre la COVID-19, fenómeno que ha dado lugar a la ya
citada hipertrofia informativa y que, en muchos casos, ha
contribuido a generar más ruido informativo que certi-
dumbre entre los receptores de dichos mensajes.

Por último, sirva también este texto para agradecer
a todos los profesionales de los ámbitos sanitario y so-
ciosanitario, así como del resto de profesiones conside-
radas, al igual que el periodismo, como esenciales
durante el estado de alarma, su gran trabajo y sacrificio,
pagado en demasiadas ocasiones con su propia salud e,
incluso, en los casos más infaustos, con la propia vida.
Vaya para ellos y para sus familias nuestro más sincero
reconocimiento y agradecimiento. Goian bego.

Álvaro Ortega Altuna
30 de junio de 2020
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El SARS-CoV-2 y la Neurología
SARS-CoV-2 eta Neurologia

SARS-CoV-2 and Neurology

El explosivo inicio de la pandemia de COVID-19 enfrentó
a los neurólogos a dos grandes retos. El primero fue re-
formar de manera súbita nuestro modelo de atención a
los pacientes neurológicos, con el doble objetivo de libe-
rar recursos para los afectados con COVID-19, y el pre-
venir los contagios de pacientes y sanitarios. El segundo
fue la necesidad de aprender rápidamente sobre las im-
plicaciones neurológicas de este nuevo y desconocido
virus.

En cuanto se produjo la declaración de emergencia
sanitaria en Euskadi, los servicios de neurología como el
del Hospital Universitario Cruces (HUC) ya implantamos
cambios radicales para adaptarnos a la nueva situación,
pero marcándonos también como objetivo que nuestros
pacientes neurológicos no se vieran perjudicados en su
atención médica. Modificamos y monitorizamos conti-
nuamente nuestro proceso asistencial hospitalario para
llevar su eficiencia al límite, y liberar así recursos mate-
riales y humanos para los afectados con la COVID-19. A
nivel ambulatorio, mantuvimos sin interrupciones la
atención de nuestros pacientes, pero limitando al má-
ximo las consultas presenciales a expensas de las telefó-
nicas. Y gracias a este esfuerzo hemos salido de la fase
álgida de la epidemia con todos nuestros pacientes aten-
didos y recitados de manera rutinaria; y hasta la fecha
sin indicios de perjuicios en su salud neurológica. Esta
“revolución” organizativa solo ha sido posible gracias a
que todos los que formamos parte de Osakidetza y del
HUC hemos sabido trabajar como un equipo bien coor-
dinado.

Algunos neurólogos del Estado fuimos aún más lejos,
y en la fase tormentosa de la epidemia realizamos una
reflexión estructurada sobre como sería la atención neu-
rológica tras la epidemia1.

Al inicio desconocíamos el SARS-CoV-2 y su impacto
neurológico3; las epidemias por coronavirus SARS y
MERS-CoV eran una referencia imprecisa. Por ello, los
neurólogos hemos recopilado sistemáticamente la infor-
mación clínica neurológica de la COVID-19, bien en re-
gistros estatales (p. e., de la SEN2), bien en registros
propios como el del HUC. En Euskadi, en el HUC el 3,02%
de los pacientes ingresados por COVID-19 han presen-
tados complicaciones neurológicas: accidente cerebro-
vascular (ACV) isquémico (34%), crisis epilépticas
(23%), síndrome confusional (11%), paresia de pares
craneales (11,4%) y polirradiculoneuropatía aguda in-
flamatoria (3%). Solo una paciente falleció por un pro-
blema neurológico relacionado con la COVID-194. Otros
enfermos tuvieron diferentes complicaciones neurológi-
cas habituales en los pacientes críticos y con largas es-
tancias en la UCI. La búsqueda del virus en el LCR cuando
se buscó fue negativa. Nuestras conclusiones prelimina-
res, semejantes a las de otros registros, son que las ma-
nifestaciones neurológicas del SARS-CoV-2, salvo el
incremento de ictus, no tiene un perfil preciso; y que la
encefalitis viral es muy poco frecuente.

El impacto de la epidemia en las enfermedades neu-
rológicas debe ser observada desde otras perspectivas. 

El número de ictus atendidos en el HUC durante el
pico epidémico disminuyó como en otros países5, pero
el pronóstico de estos pacientes fue igual al esperable
antes de la epidemia; lo que acredita que en ese periodo
crítico mantuvimos la calidad de nuestra asistencia6. 

Las enfermedades neurológicas autoinmunes, como
la esclerosis múltiple, y los tratamientos inmunodepre-
sores podían ser un factor de riesgo para la COVID-19.
Por ello hicimos un seguimiento estrecho de nuestros
enfermos con esclerosis múltiple y comprobamos que,
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como en otras series, el riesgo de padecer la COVID-19
y su pronóstico es igual al de la población general. 

Por último, hemos buscado sistemáticamente cuan-
tos de nuestros pacientes han padecido la COVID-19. El
1,23% de todos las personas atendidas en nuestro ser-
vicio durante el año 2019 tuvieron una PCR+ SARS-CoV-
2. El 18,8% de los ellos fallecieron; pero el peor
pronóstico de la COVID-19 no guardó relación con el
diagnóstico neurológico previo y sí con la edad y otros
factores de riesgo ya conocidos (hipertensión arterial,
enfermedades vasculares, etc.).

En resumen, la Neurología ha sido capaz de adecuar
su organización y modelo asistencial de manera inme-
diata y efectiva. Con la información disponible hasta la
fecha, las enfermedades neurológicas no son un factor
de riesgo para la COVID-19, ni el SARS-CoV-2 produce
un síndrome neurológico específico o frecuente. El tras-
torno de la coagulación que provoca la infección incre-
menta el riesgo de ACV. El análisis agrupado de todos los
registros actualmente en marcha permitirá en el futuro
un análisis con mayor nivel de evidencia.
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Impacto y adaptación a la pandemia de COVID-19 en
Urología
COVID-19 pandemiaren inpaktua eta egokitzapena Urologian

Impact and adaptation to the COVID-19 pandemic in Urology

Introducción
Nunca, en los últimos tiempos, un virus había producido
un “Armagedón” socio-sanitario y económico de tales di-
mensiones cómo el desencadenado por la pandemia de
COVID-19. La necesidad de camas de hospitalización,
respiradores y camas de unidades de cuidados intensi-
vos (UCI) para pacientes infectados, ha ido desplazando
rápidamente la atención médica por otras causas. La
Urología se ha encontrado inmersa de lleno en este
dramático problema de salud que ha causado la pande-
mia. Hemos tenido que seguir atendiendo patologías que
comprometen la supervivencia de los pacientes, así
como la obligacioń de realizar cirugiás urgentes y dar so-
luciones a pacientes uro-oncológicos. La Urología en-
globa el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de tres
de los diez cánceres con mayor incidencia en Europa, así
como patologiás de gran prevalencia como la litiasis o la
hiperplasia benigna de próstata, todas ellas arrasadas
por el SARS-CoV-2 en apenas unos días.

En los párrafos a continuación, analizaremos la afec-
tación del SARS-CoV-2 en el sistema genitourinario y las
implicaciones clínicas e incluso “terapéuticas” derivadas
de ello. De igual modo, detallaremos el impacto en el
“modus operandi” de nuestra práctica asistencial en el
entorno urológico. Desde el reajuste de la actividad qui-
rúrgica, priorizando procedimientos, hasta la necesidad
de la telemedicina asistencial.

Afectación e implicaciones clínicas del SARS­CoV­2
en el sistema genitourinario
De la miríada de publicaciones vertidas de manera ex-
prés sobre el SARS-CoV-2 en la esfera genitourinaria,

destacamos las siguientes. Inicialmente se afirmó que el
virus no estaba presente en orina y sí en un 93% de la-
vado broncoalveolar, 72% en esputo, 63% aspirado
nasal, 32% aspirado laríngeo, 3% en sangre y 29% en
heces1. Éste último aspecto, puso en alerta el riesgo de
su contagio durante la manipulación rectal e intestinal,
poniendo el acento en la cirugía que implique apertura
intestinal (derivaciones urinarias intestinales) y durante
la realización de la biopsia prostática, si ésta se practica
vía transrectal. De modo y manera, que de ser preciso
realizar una biopsia prostática (demorable en pande-
mia), sería más aconsejable emplear la vía transperineal.
Es infrecuente la clínica miccional por SARS-CoV-2, pero
se ha descrito su presencia en orina en 5,74% de los pa-
cientes2.

En las últimas semanas se ha registrado la presencia
de coronavirus en el semen en una serie corta de 38 pa-
cientes con infección activa (26,7%) y en fase de recu-
peración (8,7%), alimentando la posibilidad de su
transmisión sexual. No obstante, aunque la abstinencia
y empleo de preservativos se podría recomendar en los
pacientes infectados (aislamiento), es más probable su
trasmisión por vía área y saliva3. 

La afinidad del virus por los receptores ACE-2 generó
cierta controversia sobre el empleo o no de los IECAS o
ARA2 y la mayor prevalencia en pacientes hipertensos,
no pareciendo existir evidencia para discontinuar estos
tratamientos en la actualidad. De la misma forma, los
AINE no empeoraban la infección por COVID-19, pu-
diendo utilizarse igualmente en caso de cólico nefrítico.
De igual modo, se pudo identificar la afectación directa
del virus a nivel renal con desarrollo de un cuadro agudo
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de IRA en el 7,58% de los pacientes, viéndose incremen-
tada la mortalidad en pacientes con insuficiencia renal
crónica previa (91,7% vs. 8,8%) de manera significativa.
El SARS-CoV-2 se ha identificado en especímenes a nivel
de los podocitos y células del túbulo contorneado pro-
ximal (ricos en receptores ACE-2)4. Otra forma atípica
de presentación de esta infección ha tenido relación con
la afectación endotelial y el riesgo de estrés oxidativo fi-
nalizando en un estado pro-coagulante con trombosis
vasculares severas en estos pacientes. Así, hemos asis-
tido a casos de infarto renal múltiple por trombosis de
arteria renal en pacientes jóvenes. Se ha constatado un
31% de complicaciones trombóticas en pacientes en
UCI, lo que hace altamente recomendable emplear dosis
altas de anticoagulación.

Otro aspecto interesante, es la afinidad de la proteína
S (Spike) del coronavirus por la proteasa celular
TMPRSS2. Proteasa más presente en varones y relacio-
nada con el cáncer prostático, dando lugar a la hipótesis
de que esto justificaría una mayor predisposición y agre-
sividad del virus en los varones5. De igual modo se pro-
pone la oportunidad empírica de disminuir la entrada
en la célula y la replicación del virus empleando inhibi-
dores de TMPRSS2 como el mesilato de camostat (estu-
dios en fase I/II), nafamostat y aprotinin. Enunciada la
hipótesis y a la espera de resultados, otros antiandróge-
nos empleados en la deprivación hormonal en pacientes
con cáncer prostático (enzalutamida, apalutamida, da-
rulotemida, bicalutamida...) podrían emplearse con este
fin. Así, en un estudio retrospectivo en 4.532 pacientes
COVID-19 positivos, se identificó que aquellos sujetos
con cáncer de próstata tratados con deprivación andro-
génica, tenían menor riesgo de infección por COVID-19
frente a los que no recibían el tratamiento (OR 4.05;
95% CI1.55-10.59); confiriéndoles un cierto papel pro-
tector parcial a este subgrupo6. La susceptibilidad gené-
tica inherente de TMPRSS2 para el cáncer de próstata
pudiera ofrecer información de la mayor predisposición

y gravedad en este subgrupo de pacientes al COVID-19.
De igual modo, será necesario discernir si los inhibido-
res de esta proteasa pudieran en el futuro tener un papel
protector frente a la infección por SARS-CoV-2.

Otro escenario interesante, sería valorar el impacto
de las instilaciones de BCG para el tratamiento del car-
cinoma in situ vesical y prevención de recurrencias; en
el potencial beneficio protector frente a la “tormenta in-
flamatoria” que genera la infección por COVID-19. Este
argumento se sustenta en la respuesta inflamatoria que
induce la vacuna BCG a nivel sistémico7.

Impacto y adaptación en el “modus operandi” asis­
tencial urológico de la pandemia de COVID­19
La sobrecarga asistencial hospitalaria condicionó la ne-
cesidad de un reajuste organizativo al que todos y cada
uno de nosotros nos tuvimos que adaptar. Si bien la Uro-
logía, como especialidad, no participó de inicio directa-
mente en la pandemia, sí tuvo que adaptarse a sus
consecuencias. Comprender la necesidad de protección
individual y colectiva con los sistemas disponibles a tal
efecto (mascarillas, guantes, lavado de manos, EPI, me-
didas en quirófano y consultas...) precisó de una adqui-
sición de conocimientos y su puesta en práctica de
manera abrupta y adaptándonos a las limitaciones de
los medios existentes. 

Las consultas pasaron a ser no presenciales po-
niendo en marcha la telemedicina, que luego de su im-
plementación ha llegado para quedarse en muchos
aspectos antes impensables (revisión de agendas, co-
rreos electrónicos, mensajes de WhatsApp...). La activi-
dad administrativa se triplicó y los equipos de
profesionales de dividieron para reducir riesgos de con-
tagio colectivo. Se redujeron las consultas de diagnóstico
al 55% y las de seguimiento al 71% en diferentes estu-
dios publicados7. A medida que la pandemia entró en
descenso, se restablecieron consultas presenciales prio-
ritarias con medidas de protección, distanciamiento en

Tabla I

Circuito para pacientes urológicos durante la pandemia de COVID-19

Preoperatorio Intraoperatorio Posoperatorio

Triaje telefónico ante síntomas de
COVID-19

Realice cirugía por parte de operadores ex-
perimentados para disminuir el tiempo de
OR y las complicaciones postoperatorias

Adopte los protocolos ERAS

Examen de preadmisión y rutina + test de
COVID-19

Use la laparoscopia con máxima precau-
ción

Contacto diario con los familiares del
paciente sobre el curso clínico

Llevar máscara y observar las normas de
higiene. Asegurarse de mantener la dis-
tancia de seguridad entre pacientes

Limpie los instrumentos con frecuencia.
Evite la recolección de fluidos corporales
en los trócares.
Use succión para el humo quirúrgico.
Evite el neumoperitoneo bidireccional.
Minimice la presión de insuflación.
Minimiza Trendelenberg.
Reduce el poder de electrocauterización.
Evitar disección quirúrgica prolongada.
Verifique continuamente la rotura del
equipo de protección.

Remitir al domicilio cuando las condicio-
nes clínicas lo permitan para reducir el
riesgo de complicaciones intermedias

Solo complete el trabajo de estadificación
esencial para la planificación quirúrgica

Forme a los pacientes en el uso de ca-
téteres para fomentar de su autonomía

Envíe el informe patológico por correo
electrónico y llame al paciente
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sala de espera, reduciendo o evitando acompañantes y
ajustando horarios.

Se identificaron y se categorizaron los pacientes ur-
gentes de manera gradual a la disponibilidad de camas de
ingreso8. La cirugía menor o local (circuncisión, varicoce-
les, hidroceles, etc.), las biopsias prostáticas, las cistosco-
pias, estudios urodinámicos, litotricia extra- corpórea por
ondas de choque, cirugía reconstructiva y andrológica, así
como las nefrectomías por patología benigna, braquitera-
pia, endourología electiva ( NLP y URS) y la cirugía des-
obstructiva del tracto urinario inferior, quedaron
postergadas desde el inicio de la pandemia. Se priorizaron
situaciones como: pionefrosis (riñón obstruido infec-
tado), torsión testicular, gangrenas de Fournier y abscesos
genitales, priapismo, obstrucción ureteral por cálculo en
paciente monorreno o gestante, o con datos de sobrein-
fección o imposibilidad de control del dolor (cateterismos
ureterales o nefrostomías percutáneas), retenciones uri-
narias con imposibilidad de sondaje, hematurias anemi-
zantes obstructivas acaparando el primer lugar en el
punto álgido de la pandemia. En quirófano se actuó con
la protección máxima y en salas habilitadas para COVID-
19 positivos, ante cualquier paciente, hasta la disponibi-
lidad de test PCR. En la posterior recuperación de la
actividad quirúrgica, a todos los pacientes candidatos a
cirugía programada se les realizó una PCR 72 horas antes;
y TAC torácico sólo ante sospecha clínica y test positivo o
clínica respiratoria (tablas I y II)9, 10, 11.

Reanudada la actividad programada oncológica prio-
ritaria, se siguieron las recomendaciones de las guías: PCR
a todos los pacientes quirúrgicos y se arbitraron medidas
para minimizar la exposición a los aerosoles durante los
procedimientos laparoscópicos: minimizar las fugas de
gas por los trocares, reducir la presión del neumoperito-
neo, sistemas de flujo integrado (Airseal, Plume Port Ac-
tive, Pneumoclear, Pureview, Neptune 3), evacuación de

neumoperitoneo antes de extracción piezas, y minimizar
o evitar empleo de drenajes quirúrgicos12. 

Los pacientes oncológicos fueron la prioridad en la re-
anudación de la actividad. Así, los pacientes con cáncer de
próstata de alto riesgo fueron los primeros en realizarse
la prostatectomía radical pospandemia. En los casos
donde existía infección activa por COVID-19 y alto compo-
nente de ansiedad se optó por iniciar privación androgé-
nica u ofrecer radioterapia si estaba indicado.  El cáncer
vesical infiltrante no metastásico recibió abordaje míni-
mamente invasivo prestando especial cuidado en la mani-
pulación intestinal de las derivaciones urinarias para
minimizar exposición al virus (29% en heces) y asu-
miendo el riesgo incrementado de mortalidad (20,5%) en
caso de sobreinfección COVID-1913. La nefrectomía radical
por patología tumoral renal se retomó con prioridad sobre
la cirugía conservadora de nefronas, siguiendo las reco-
mendaciones de las distintas sociedades científicas. La qui-
mioterapia o terapia sistémica se suspendió en pacientes
COVID-19 positivos. La quimioterapia con dozetaxel o ca-
bazitaxel en pacientes con cáncer prostático metastásico
fue sustituida por terapia oral con enzalutamida, apaluta-
mida, darulotemida o abiraterona con dosis bajas de cor-
ticoides (que no parecen afectar a la inmunidad)14. 

En diferentes estudios, se valoró el impacto de la pan-
demia en los servicios de Urología. Así, los tumores uroló-
gicos se vieron afectados en mayor o menor medida en el
82% de los casos, reduciéndose un 53% el número de
prostatectomías radicales. Multiplicándose por dos en
abril y triplicándose en mayo, los tiempos de espera para
procedimientos quirúrgicos tumorales7. En un estudio en
un hospital de la Comunidad de Madrid se estima que se
suspendieron 295 cirugías, 3.482 consultas y 827 pruebas
diagnósticas, así como la actividad docente de residentes15.
En otra revisión, se observó un descenso del 65,4% de la
actividad quirúrgica urgente, con una demora superior en

Tabla II

Escala dinámica de las diferentes fases evolutivas de los hospitales durante la pandemia y cómo

afecta a la actividad quirúrgica

Escenarios/Fases I Casi normal II Alerta leve III Alerta media IV Alerta alta V Emergencia

% de pacientes

COVID-19 hospita-

lizados y en UCI

<5% 5-25% 25-50% 50-75% >75%

Triaje en Urgen-

cias

No Sí (pacientes con sínto-
mas respiratorios vs.
otros)

Sí (pacientes con
síntomas respirato-
rios vs. otros)

Sí (pacientes con
síntomas respira-
torios vs. otros)

Sí (pacientes con
síntomas respira-
torios vs. otros)

Recursos No impacto No impacto pero recur-
sos reservados dada la
alerta de la pandemia

Impacto en recursos
con planes de hospi-
talización y camas
de UCI reservadas
para la pandemia

Impacto en recur-
sos y en profesio-
nales de la salud

Impacto significa-
tivo con camas li-
mitadas de UCI y
de recursos de so-
porte ventilatorio

Actividad quirúr-

gica

Normal Urgencias oncológicas
(si la desescalada es as-
cendente, considerar ac-
ciones de la fase III).
Benignos preferentes
(solo considerar si nos
encontramos en fase de
desescalada)

Urgencias oncológi-
cas (no cirugía en <3
meses compromete
supervivencia; no
opción a neoadyu-
vancia como alterna-
tiva; no necesidad de
estancia prolongada
en UCI)

Urgencias Urgencias no dife-
ribles y tras un
triaje preoperatorio
basado en el co-
mité de ética



Impacto y adaptación a la pandemia de COVID-19 en Urología 165

acudir al centro (de 42,1 a 70,8 horas) y mayor compleji-
dad de los casos, asumiendo un descenso de un tercio
dicha actividad durante el momento álgido de la pande-
mia16. En una interesante encuesta entre 678 urólogos a
nivel mundial, un cuarto de los miembros de la plantilla
fueron asignados a cuidados COVID-19, un 26% tuvieron
que abandonar el puesto para aislamiento, sólo un 47%
percibió trabajar con el equipo de protección adecuado y
a un 21% se le instó a no realizar comentarios en redes so-
ciales sobre la pandemia. Un 31% de las cirugías y un 30%
de las pruebas diagnósticas se retrasaron más de dos
meses. La biopsia prostática, la LEOC, estudios urodinámi-
cos y las cistoscopias sufrieron las mayores demoras17.

Conclusiones
La pandemia COVID-19 ha impuesto grandes desafíos
colectivos con impacto asistencial y demoras en las pa-
tologías “benignas” y malignas urológicas, donde la re-
percusión a largo plazo están aún por definir. La
sociedad y sus profesionales han respondido ante este
“Armagedón” demostrando solidaridad y resiliencia. No
sabemos si hemos superado el pico inicial de esta pan-
demia o si están por venir otros brotes estacionales o in-
cluso otras pandemias. A la espera de la vacuna,
debemos facilitar este flujo de conocimiento generado,
adaptarnos a las nuevas formas de convivencia y comu-
nicación, aprendiendo de lo implementado con respon-
sabilidad y autoexigencia; y recordando a las
instituciones y estamentos la importancia de cuidar y
abastecer de manera adecuada a este maltrecho sistema
sanitario donde tantos profesionales han quedado ex-
puestos por falta de las medidas adecuadas. En el futuro
y en aras a minimizar las demoras asistenciales en pa-
cientes oncológicos y su impacto en la supervivencia,
sería aconsejable mantener centros “limpios” a modo de
santuarios, donde centralizar estos procedimientos qui-
rúrgicos y diagnósticos, de repetirse esta pandemia.
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Comprometidos con las personas con cáncer
Minbizia duten pertsonekin konprometituak

Committed to people with cancer

La irrupción del coronavirus supuso un tsunami para
toda la sanidad, alterando el funcionamiento de todo el
sistema sanitario durante los meses de marzo y abril y
centrando la asistencia en los pacientes con COVID-19
durante el pico epidémico.

Pero entonces, ¿qué iba a ocurrir con multitud de pa-
cientes crónicos que precisaban seguir su tratamiento
en los centros que estaban atendiendo a pacientes con
COVID-19? Por ejemplo, nuestros pacientes oncológicos,
que son atendidos en el Instituto Oncológico IMQ Bilbao,
de la Clínica Zorrotzaurre.

La radioterapia es un tratamiento local que suele ad-
ministrarse casi siempre de forma diaria y ambulatoria
y, a veces, durante varias semanas. Es un tratamiento
que salva vidas, curando a muchos pacientes de su en-
fermedad tumoral, por lo que garantizar la continuidad
del tratamiento en condiciones de calidad y seguridad
supuso un desafío para el equipo.

Ante esta situación, el interés inicial radicó en pro-
porcionar seguridad tanto a los propios pacientes y sus
familiares como al personal del Instituto. Además de las
mascarillas, guantes y el lavado de manos, inicialmente
se instauró por vía telefónica un cuestionario a todos los
pacientes que debían acudir al Instituto Oncológico IMQ
Bilbao acerca de los posibles signos y síntomas que pu-
dieran presentar (fiebre, síntomas respiratorios y diges-
tivos, etc.) así como de la existencia de contactos con
algún familiar o persona que hubiera dado un resultado
positivo en el test de COVID-19.

Este procedimiento de llamada diaria y previa para
acudir a nuestras instalaciones por parte de los pacien-
tes, que se implantó de forma muy precoz, resultó muy
eficaz para evitar la transmisión de la enfermedad den-
tro del Instituto.

Para reducir el riesgo de propagación y siguiendo re-
comendaciones de las sociedades científicas, se implan-
taron desde el principio consultas telefónicas tanto a
pacientes en tratamiento oncológico como en revisiones
de control.

Con el fin de limitar la exposición de pacientes y pro-
fesionales, se establecieron turnos de trabajo, así como
determinadas áreas diferenciadas y protegidas. Dentro
de los nuevos protocolos, se desinfectan frecuentemente
tanto las zonas comunes en Oncología como los puestos
individuales y superficies de trabajo. También se facilita
al personal equipos de protección individual incluyendo
pantallas faciales y batas estériles.

Desde el principio se restringió el acceso de acompa-
ñantes al área oncológica y, de igual modo, se estableció
el mantenimiento de las distancias de seguridad acon-
sejadas, evitando tocar objetos y mobiliario, así como el
uso de gel hidroalcohólico para la desinfección de las
manos.

También se comenzaron a facilitar instrucciones es-
critas para todos los pacientes oncológicos en las que se
recalcaban las medidas de higiene y limpieza, así como
la recomendación de tomarse la temperatura de forma
diaria antes de acudir a la Clínica y, por supuesto, infor-
mar al personal del Instituto sobre cualquier aparición
de síntomas respiratorios. También optamos en el Insti-
tuto por aplicar tratamientos de radioterapia “hipofrac-
cionados”, basados en la evidencia científica, para
acortar la duración total del tratamiento, que es admi-
nistrado en un menor número de sesiones y, por tanto,
con un menor número de visitas a la Clínica.

Por ejemplo, en algunos casos de cáncer de mama el
tratamiento con radioterapia se redujo el número de se-
siones en un 70%. En determinados tumores de recto,
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se llegó en algunos casos a una reducción del 80% en el
número de días de tratamiento. Dicha reducción con-
lleva la misma eficacia sin constatar mayores efectos se-
cundarios según la evidencia, por lo que estos nuevos
esquemas de tratamiento probablemente se instauren
como esquemas de tratamiento estándar en un futuro
cercano.

Se determinaron igualmente una serie de criterios
para poder evaluar a cada paciente de forma detallada
y rigurosa; apoyándonos, en primer lugar en considerar
con preferencia los tumores más agresivos, que precisan
de un inicio precoz del tratamiento, frente a los tumores
de bajo riesgo, es decir, con menor probabilidad de cre-
cimiento y extensión, y que, en consecuencia, pueden
presentar la posibilidad de iniciar su tratamiento con

una pequeña demora, sin perder por ello oportunidades
terapéuticas.

Desde el Instituto Oncológico IMQ Bilbao agradece-
mos la colaboración de todos nuestros pacientes y su
gran disposición para adecuarse a las indicaciones, sin
perder la sonrisa a pesar de la adversidad.

Clara Eíto Valdovinos
12 de mayo de 2020

Bilbao. Basque Country. España
Oncología Radioterápica Instituto Oncológico IMQ Bilbao

Clínica IMQ Zorrotzaurre
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Aportaciones de la fisioterapia respiratoria como 
terapia adyuvante en pacientes con COVID-19 
ingresados en UCI; una oportunidad de desarrollo
Arnas fisioterapiaren ekarpenak, terapia adyuvante gisa, ZIUn ospitaleratutako
COVID-19 duten pazienteengan; garatzeko aukera bat

Contributions of respiratory physiotherapy as adjuvant therapy in patients with
COVID-19 admitted to the ICU; a development opportunity

Introducción
La crisis de COVID-19 ha supuesto un reto muy impor-
tante para los sistemas de salud de todo el mundo, espe-
cialmente para las unidades de cuidados intensivos
(UCI), exigiendo una reorganización de los servicios en
los que la figura del fisioterapeuta se ha visto reforzada.
Ante esta situación, el presente artículo se plantea como
objetivo demostrar la necesidad de integrar a tiempo
completo al fisioterapeuta experto en Fisioterapia Res-
piratoria (FR) dentro de los equipos interdisciplinares
de UCI, lo que permitirá mejorar la asistencia al paciente,
reducir las secuelas de la inmovilización prolongada y el
tiempo de hospitalización, con el correspondiente aho-
rro socio-sanitario.

Las UCI y el tratamiento integral del paciente crítico
La UCI es el servicio hospitalario donde se previenen y
tratan diferentes fallos orgánicos agudos en pacientes
críticos que requieren atención 24 horas por día, 7 días
por semana. Las instalaciones punteras y los equipos
multidisciplinares altamente especializados (médicos,
enfermeros, auxiliares, fisioterapeutas, terapeutas ocu-
pacionales, logopedas, psicólogos, nutricionistas, etc.)
que conforman estos servicios facilitan la implementa-
ción de técnicas de reanimación avanzadas, aumentando
la tasa de supervivencia de un mayor número de pacien-
tes críticos1-3. Generalmente, las diferentes intervencio-
nes que se llevan a cabo son guiadas por protocolos

multidisciplinares conocidos como paquetes ABCDEF y
orientados a la prevención de las complicaciones propias
de este tipo de unidades, con la consecuente reducción
del tiempo de hospitalización y la mejora de la calidad
de vida a corto y largo plazo4, 5. A efectos del presente ar-
tículo, cabe destacar que los protocolos recomiendan in-
tervenir de forma precoz como método eficaz para
reducir las secuelas de la inmovilización prolongada y
de la ventilación mecánica invasiva (VMI), siendo los fi-
sioterapeutas expertos en FR figura indispensable en
dicha intervención1-11. 

Conviene señalar que los protocolos de atención in-
tegral eficaces no sólo benefician a la salud del paciente,
sino que reducen el sobrecoste económico de las secue-
las subyacentes que la hospitalización prolongada oca-
siona en el presupuesto del sistema sanitario y de la
Seguridad Social incluso12-15. Sin embargo, la situación
de sobrecarga asistencial vivida con el COVID-19 y el ais-
lamiento extremo del paciente han dificultado el cum-
plimiento riguroso de este tipo de protocolos16,
obligando a los hospitales a modificarlos constante-
mente. La fase de adaptación a la hora de aplicar nuevos
protocolos suele ser compleja, y para garantizar su éxito
son necesarias la buena cooperación, comunicación y co-
ordinación multidisciplinar y transversal del servicio17,

18, condiciones que han predominado en nuestros pro-
fesionales sanitarios durante la situación sin preceden-
tes generada en la crisis del COVID-19. 
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El impacto de COVID­19 en la UCI
Desde que la Organización Mundial de la Salud (OMS)
declaró el estado de alarma sanitaria el 30 de enero de
2020, la crisis de la COVID-19 ha supuesto un desafío
para los sistemas de salud de todo el mundo debido a las
características fisiopatológicas de la enfermedad. La in-
fección puede evolucionar de manera grave y producir
una neumonía bilateral severa con gran hipoxemia en el
20% de los casos, de los cuales un 5% requiere el in-
greso en UCI y tratamiento prolongado mediante VMI,
entre otros, para asegurar su supervivencia. El alto nivel
de contagio del virus, su rápida propagación y la necesi-
dad masiva y prolongada de cuidados críticos causó el
desbordamiento asistencial generalizado de las UCI19-23. 

La saturación de las instalaciones y de los profesio-
nales de UCI, así como la incertidumbre en el trata-
miento de COVID-19 y la incorporación de profesionales
sin experiencia previa para cubrir la asistencia, han im-
pedido el cumplimiento de los protocolos habituales y,
en algunos casos, han provocado el manejo del paciente
con sedaciones muy profundas que imposibilitan su mo-
vilización precoz, prolongando el tiempo de la VMI16, 24.
En los últimos 15-20 años se ha documentado que la in-
movilización prolongada inducida por niveles de seda-
ción elevados produce una debilidad generalizada y
favorece la aparición de problemas neuromusculares,
causando no solo deterioro físico por sarcopenia, sino
cognitivo y emocional1, 12, 25-27. Además de éstos, existen
factores agravantes adicionales que favorecen el dete-
rioro muscular en los pacientes de UCI (el síndrome de
respuesta inflamatoria sistémica, la sepsis, la insuficien-
cia circulatoria, la hiperglicemia, el fallo multiorgánico
o la duración de la VMI entre otros)1, provocando una
debilidad muscular generalizada conocida como debili-
dad adquirida de UCI (DAUCI). 

La DAUCI afecta a la musculatura periférica, respira-
toria e incluso a la deglutoria, y está documentada en el
20-50% de los pacientes habituales de reanimación2. Pa-
ralelamente a los efectos de la inmovilización, la inacti-
vidad de los músculos respiratorios sometidos a VMI
genera una rápida atrofia de las fibras musculares del
diafragma, disminuyendo su capacidad de generar una
fuerza suficiente28, 29. El deterioro diafragmático se da
desde los primeros días de la VMI y afecta al 60-80% de
los pacientes de reanimación, asociándose con el incre-
mento de la morbilidad y la mortalidad29. Estos factores
pueden causar consecuencias muy severas que requie-
ran prolongar el tiempo de VMI y de hospitalización,
comprometiendo la calidad de vida del paciente a medio
y largo plazo12-15. El entrenamiento de la musculatura
inspiratoria ha demostrado ser eficaz en la mejora de la
fuerza del diafragma, en la reducción de las complica-
ciones respiratorias y del tiempo de la VMI, por lo que
la identificación temprana de los pacientes COVID-19
susceptibles de sufrir debilidad de la musculatura res-
piratoria es importante para empezar el tratamiento lo
más precozmente posible y acelerar el destete ventila-
torio30.  

Aunque todavía se desconozca la incidencia exacta
de la DAUCI en la infección causada por el virus  SARS-

CoV-2, todo apunta a una alta prevalencia. La gravedad
de la COVID-19, sumado a la incertidumbre inicial en el
tratamiento medicamentoso y al tratamiento intensivo
al que se somete a los pacientes más graves conduce a
secuelas respiratorias, cardiacas, problemas de coagu-
lación, musculares, neurológicas y cognitivas, prolon-
gando el tiempo de la VMI y con ello el riesgo de
desarrollar DAUCI16, 30-32.

La Fisioterapia en la UCI
La crisis de COVID-19 ha puesto de manifiesto la impor-
tancia de contar con fisioterapeutas expertos integrados
a tiempo completo los 7 días de la semana en los equipos
multidisciplinares de las UCI, siendo fundamental en el
objetivo de que los protocolos de intervención mencio-
nados anteriormente resulten exitosos33-36, como remar-
can las principales sociedades de reanimación y
neumología37-41. Las intervenciones habituales de Fisio-
terapia en UCI son eficaces para reducir la incidencia de
DAUCI y de las infecciones respiratorias, así como para
acortar el tiempo de VMI y de hospitalización en UCI y
minimizar sus secuelas, lo cual se traduce en un ahorro
sanitario2, 7-11, 33. 

Los fisioterapeutas expertos en FR han demostrado
ser parte esencial de los equipos encargados del abor-
daje precoz y tratamiento de las secuelas de la hospita-
lización por COVID-1923, 42. También cabe destacar su
labor en la elaboración de guías de recomendaciones
para el abordaje respiratorio del paciente con COVID-19,
como la publicada por el área de FR de la Sociedad Es-
pañola de Neumología y Cirugía Torácica37 o las guías de
entidades internacionales38-41. Sin embargo, aún sa-
biendo que la disponibilidad 24 h del fisioterapeuta ex-
perto en FR en UCI se asocia a un menor coste
sanitario43, existe gran disparidad en la presencia y en
las funciones que desarrollan los fisioterapeutas que tra-
bajan en los equipos de estos servicios, variando según
la unidad, el hospital, la comunidad autónoma o el país
en el que nos encontremos27, 35, 44-46.

En nuestro país el título de grado universitario de Fi-
sioterapia avala la autonomía de estos profesionales, lo
que permite que la actuación del fisioterapeuta experto
en FR pueda ejecutarse con independencia en estas uni-
dades47, siempre atendiendo a la indicación directa del
equipo médico de UCI (intensivistas, anestesistas, etc.),
quienes manejan la clínica y evolución diaria de los pa-
cientes en un contexto asistencial tan complejo. En la ac-
tualidad, lo habitual es que los fisioterapeutas acudan
de forma puntual, lo cual supone una dificultad en la flui-
dez para organizar las intervenciones propias del servi-
cio, entorpeciendo también el desarrollo profesional del
mismo. Todo paciente crítico es susceptible de una re-
habilitación precoz, lo que requiere de profesionales ex-
perimentados que trabajen de forma autónoma y
multidisciplinar y que se coordinen y comuniquen de
forma continua, fluida y eficaz. La presencia continua de
fisioterapeutas experimentados garantiza una actuación
precoz, rápida y eficaz, indispensable para la prevención
de muchas complicaciones48-51. En esta misma línea, la
ampliación de la disponibilidad 24 h, 7 días de la semana
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de estos profesionales permitirá mejorar la asistencia
ofrecida al paciente, reduciendo el coste sanitario43. 

Futuros pasos tras la crisis de COVID­19
La presencia del fisioterapeuta en UCI no debe quedar
en un hecho puntual de la crisis de COVID-19. Con el ob-
jetivo de mejorar la calidad de asistencia actual y prepa-
rarse para una posible segunda oleada de contagios, el
Sistema Nacional de Salud (SNS) deberá implicarse en
la identificación y reagrupación de los fisioterapeutas
expertos en FR para poder incorporarlos a las UCI de
toda España, intentando alcanzar las ratios de países
como Reino Unido, Australia o muchos países de Latino-
américa como sugieren Lista-Paz et al42. 

Para ello, otro paso fundamental es reforzar los fun-
damentos de FR en la formación de grado actual a la vez
que se aumenta la oferta de la formación de postgrado
en Fisioterapia de UCI. A su vez, los sistemas sanitarios
deberían garantizar la formación básica de los fisiotera-
peutas que tengan disposición para trabajar en UCI pero
que no tienen experiencia suficiente para hacerlo con se-
guridad y eficacia. Además, el ritmo al que avanza la tec-
nología en estas unidades requiere que los profesionales
que trabajen en ellas se formen continuamente para
mantenerse al día3, 34-36 como garantía para mejorar la
práctica diaria y minimizar los errores52. Por lo tanto, el
desarrollo profesional específico y la actualización con-
tinuada de los profesionales que ya intervienen en di-
chas unidades también es clave. 

Todavía es pronto para determinar cuáles serán las
secuelas en la función pulmonar y la capacidad funcional
de los pacientes COVID-19 dados de alta de UCI. No obs-
tante, sabemos que infecciones virales similares causan
daños pulmonares severos y es muy probable que los su-
pervivientes desarrollen comorbilidades a largo plazo16,

30, 53. Un estudio llevado a cabo en pacientes COVID-19
hospitalizados no ingresados en UCI documenta altera-
ciones en la capacidad de difusión pulmonar y un patrón
ventilatorio restrictivo. Los autores insisten en la nece-
sidad de una evaluación y seguimiento de la capacidad
pulmonar mediante espirometría y test de difusión en
los casos más severos54. La identificación de las secuelas
de COVID-19 en la salud de la población requerirá un es-
fuerzo conjunto de diferentes disciplinas dentro de los
sistemas de salud, a fin de proporcionar una rehabilita-
ción adaptada a las necesidades de cada caso38, 53-56. Con-
siderando que un gran número de pacientes necesitará
rehabilitación, las escalas de evaluación fácilmente re-
producibles ayudarían a la identificación de las secuelas,
al seguimiento de los pacientes y a la investigación, y con
ello, a optimizar los recursos sanitarios destinados a la
rehabilitación de dichos pacientes56. 

A día de hoy varios documentos de referencia basa-
dos en opiniones de expertos y/o en patologías similares
enfatizan la efectividad de los programas de rehabilita-
ción pulmonar tras la hospitalización en UCI y pueden
guiar a los sistemas sanitarios a dirigir y organizar la re-
habilitación de los pacientes COVID-19 hacia este obje-
tivo15, 53, 57-61. La rehabilitación pulmonar requiere la
intervención y colaboración multidisciplinar de un am-

plio grupo de profesionales como fisioterapautas, enfer-
meras, nutricionistas, farmacéuticos, psicólogos, tera-
peutas ocupacionales, entre otros. La coordinación de
estos equipos debe ser absoluta dada la complejidad y
heterogeneidad de las comorbilidades de los pacientes
COVID-1953, y la cantidad de pacientes hospitalizados en
las UCI sugiere que el sistema sanitario deberá movilizar
un gran número de profesionales para cubrir sus nece-
sidades53. Sin embargo, en España, en lo relativo a los fi-
sioterapeutas, según datos del sindicato de enfermería
SATSE del 2017, la ratio de fisioterapeutas por habitante
en los hospitales públicos es un 90% menor del reco-
mendado por la OMS62, lo que dificultará la realización
efectiva de los programas de rehabilitación. 

Es fácil inferir por lo tanto que para poder cubrir la de-
manda asistencial de los pacientes COVID-19 en su totali-
dad, el sistema sanitario español no solo deberá aumentar
la presencia a tiempo completo de fisioterapeutas exper-
tos en FR en las UCI, si no también el número de profesio-
nales disponibles en todo el sistema nacional sanitario.

Conclusiones
La crisis de COVID-19 ha puesto de manifiesto la impor-
tancia vital de contar con fisioterapeutas expertos en FR
en los equipos de UCI. Del mismo modo, ha dejado en evi-
dencia la gran disparidad respecto a la presencia y fun-
ciones que desarrollan estos profesionales en estas
unidades. Es conocido y asumible que cuanto más tiempo
pase el fisioterapeuta dentro del servicio, más efectivo
será el tratamiento que reciba el paciente y menor será el
coste para el hospital y el sistema sanitario. Por todo ello,
el sistema sanitario español debiera aprovechar la crisis
surgida alrededor de la COVID-19 para implementar las
medidas tendentes a involucrar a los fisiopterapeutas ex-
pertos en FR como parte de los equipos multidisciplinares
de UCI, garantizandoles una formación específica y con-
tinuada en terapias de UCI, a la vez que incrementa las
plantillas de fisioterapeutas del Sistema Nacional de
Salud, crónicamente deficitarias hasta ahora. 
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Ingeniería en el hospital
Ingeniaritza ospitalean

Engineering in the hospital

En esta crisis sanitaria las habilidades profesionales de
los hospitales han aflorado más que nunca su sentido del
deber, la dadivosidad, la generosidad, la humanidad. Esto
incluye a los profesionales médicos, de enfermería, ce-
ladores, etc. Sin embargo, también se aplica a profesio-
nes que igualmente existen en un hospital y que tienden
a pasar desapercibidas: cocina, almacén, limpieza, infor-
mática, administración, mantenimiento y otras. 

Es sobre este último servicio en el que me gustaría
poner el foco tras el estado de alarma. Ellos también han
sufrido la intensidad de una situación para todos desco-
nocida y terrible. Los profesionales han aprendido
mucho y se han acercado, como ocurre cuando uno está
obligado a trabajar con alguien en buscar soluciones a
problemas no resueltos anteriormente. 

En el comúnmente llamado ‘Servicio de Manteni-
miento’, a veces llamado ‘Servicio de Ingeniería’, otras
‘Oficina Técnica’, se encuentran distintas categorías de
distinta orientación laboral: ingenieros industriales su-
periores y técnicos de distintas ramas, formaciones pro-
fesionales de administrativos, mecánicos, electricistas,
fontaneros, técnicos de frío y calor, pintores, albañiles,
carpinteros, técnicos de electromedicina, etc.

A este servicio dentro de los hospitales también se le
puede ensalzar por la capacidad de sacrificio, el es-
fuerzo, la constancia y la capacidad de abstracción y aná-
lisis. Sin embargo, pasa habitualmente desapercibido
porque se ocupan de realizar sus trabajos fuera de las
zonas sanitarias o cuando éstas descansan.

Las personas se hacen buenas en aquello en lo que
practican
El servicio de Ingeniería en un hospital tiene que ocu-
parse de muchas necesidades en el centro y conseguir

sus objetivos enfrentándose a menudo con escasez de
medios y con falta de reconocimiento. Dada mi experien-
cia en ese ámbito podría decirles cómo veo yo el hospi-
tal.

Yo veo un hospital como un gran sistema, un cuerpo
humano, en funcionamiento continuo y que debe estar
en equilibrio. Cuando un ingeniero recorre los pasillos
de un hospital se fija en aspectos que pasan totalmente
desapercibidos para el resto: la energía que viaja por sus
kilómetros de cables, el agua que pasa por sus tuberías,
el aire que viaja por sus conductos, redes, colas, relacio-
nes, estructuras, instalaciones, sistemas, equipos, lavan-
derías, almacenes, cocinas industriales, calderas, centros
de transformación, escáneres, endoscopios, centrales de
gases medicinales, centros de procesamiento de datos,
gestores de colas, centros de tratamiento de aguas de
distintas calidades, bombas de vacío, quirófanos, reso-
nancias magnéticas, antenas, radioenlaces, robots qui-
rúrgicos, centrales de esterilización, legionella,
aspergilus y, ahora, la COVID-19.

Perciben todo aquello que otros no ven, abstrayén-
dose e ignorando el bullicio de personal sanitario y pa-
cientes. A ojos del resto de compañeros es como un
‘doctor House’, excéntrico, multidisciplinar y el mejor
diagnosticando enfermedades raras, que practica una
medicina alternativa. 

Se ocupan de suplir múltiples necesidades del hospi-
tal: comprar materiales de alta tecnología, contratar la
energía sin la que la “célula” no podría realizar sus fun-
ciones vitales; se ocupan del Medioambiente: “mejor
prevenir que curar”. Pero la labor a la que deben su nom-
bre, la que les debiera ocupar el 80% del tiempo es el
mantenimiento preventivo: esa “vacunación” de las ins-
talaciones y los equipos electromédicos para que funcio-
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nen correctamente y mantenimiento predictivo para de-
tectar disfunciones antes de que haya fallos. Lamenta-
blemente es una labor para la que se requiere disciplina,
algo que es difícil de conseguir en un cuerpo que vive y
reacciona. Ante averías necesitan tomar decisiones im-
portantes: “profilaxis” porque es mejor eliminar peque-
ñas afecciones antes de que el fallo sea mayor. 

Los hospitales han avanzado mucho estos últimos
años, en tecnología, en requerimientos, en seguridad.
Por ello están en continuo avance. Los ingenieros tam-
bién se ocupan de realizar obras en servicios sanitarios;
se podría decir que son reformas de áreas sanitarias. Es
el servicio de Mantenimiento el que realiza la “cirugía”
de estos servicios; no realizan todo lo que les gustaría
igual que un cirujano no puede eliminar todo lo que que-
rría porque el paciente debe seguir vivo, en marcha,
manteniendo las constantes vitales del servicio médico
en el que actúan. Son responsables de hacer grandes re-
formas a instalaciones importantes. Realizan verdaderos
“trasplantes”. Toman el pulso todos los días al hospital. 

El servicio de Ingeniería acaba siendo ese excéntrico
que trabaja en la sombra; nadie conoce sus protocolos,
nadie sabe cómo funcionan los métodos que aplican; a
menudo son ‘llaneros solitarios’, una especie rara, exó-
tica o incluso invasiva en el hospital. 

Las direcciones de los hospitales los necesitan y los su-
fren a partes iguales, porque ellos entienden el hospital
como el ecosistema que conforma, un ser multiorgánico y
vital en sí mismo. Sin embargo, su enfoque no siempre coin-
cide con el de sus compañeros, en su mayoría sanitarios. 

Con todos estos quehaceres el servicio de Ingeniería
también ha sufrido la COVID-19, en la sombra, pero en

la compañía de todos los gremios que le acompañan, con
sus ecuaciones y sus temas abstractos. Contribuyendo,
aportando lo mejor que saben hacer. Se han encontrado
un día tras otro ante un montón de pacientes que había
que alojar en algún sitio. Dada esta situación vivida, en
la que se han llevado las infraestructuras y se han tes-
tado al límite; se les ha hecho trabajar en rangos para los
que el sistema no estaba pensado. 

Me atrevo a vislumbrar cómo ha de ser el futuro de
los hospitales. Han de ser centros sanitarios con mucha
flexibilidad. Las zonas sanitarias y sus instalaciones
deben poder adaptarse, deben pensarse para tener más
capacidad de consumo eléctrico, zonas capaces de cam-
biar las presiones del aire acondicionado de positivas a
negativas, con gases medicinales en todas ellas y con su-
ficiente capacidad y tecnología. 

Las personas se hacen buenas en aquello en lo que
practican. Gracias de corazón a los profesionales de los
hospitales por procurar la salud de todos. Cada uno
desde su servicio. Con especial mención a la palabra
“servicio”. Yo estoy orgullosa de la Ingeniería y muy or-
gullosa de la sanidad pública. Muchas gracias.

Ingrit Gómez Elvira
18 de junio de 2020

Bilbao. Basque Country. España
Ingeniera Biomédica
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El Trabajo Social en época de pandemia
Gizarte-Lana pandemia garaian

Social Work in a time of pandemic

Quién hubiera imaginado que un virus desconcertante y
amenazante convertiría de la noche a la mañana cues-
tiones antes tangenciales en esenciales. 

Una de ellas, el Trabajo Social, comprometido con la
desventaja social y con la desigualdad. Actuando no solo
en lo individual sino en lo común, en el interés de todos.
De la mano de su marco de referencia, los servicios so-
ciales, transformados desde su origen, aquel que les vin-
culaba a prácticas caritativas y paternalistas —
actualmente periclitadas— en derecho subjetivo.

Es preciso señalar que la profesión se proyecta en
múltiples ámbitos y en diferentes frentes teniendo un
desarrollo capital en el medio sanitario donde se posi-
ciona junto a la enfermedad y con cuanto le rodea, en la
quiebra que produce la pérdida de salud y lo que modi-
fica. Y en armonía con el sistema de servicios sociales
pero desde una perspectiva específica, autónoma y di-
recta en la atención sanitaria. 

Lejos de la secular identificación de la profesión con
la dispensación de recursos, las intervenciones tienen su
razón de ser en  la participación en la toma de decisio-
nes, para reparar, restaurar y retomar vidas menoscaba-
das por procesos de sufrimiento y de alta fragilidad.

En este escenario, los trabajadores sociales lidiamos
con muchos actores y no menos guiones. Algunos de
ellos: políticas y protocolos diseñados o improvisados
en base a  trasnochadas inercias, tantas veces de perfil a
las advertencias de  profesionales e implicados. 

Un actor: la burocracia, ese escudo de maniobras ad-
ministrativas que deshumaniza la atención y genera im-
portantes brechas comunicativas. 

Las amenazas sanitarias ya formaban parte de la co-
munidad científica pero también las derivadas de la po-
breza estructural, de la inequidad y de la aporofobia,

todas ellas latiendo desde hace mucho tiempo entre no-
sotros.

Otro guión, el gasto invisible, inmenso, resultado de
inversiones parciales y desiguales. Atribuible a decisio-
nes que, por no tomadas, repercuten en la cuenta de re-
sultados de tantos organismos y, consecuentemente, en
el del erario público. 

Protocolos de actuación para aliviar estancias y aba-
ratar costes que acaban siendo un cuello de botella con
listas de espera interminables, permanentes y de coste
inexplicable. 

Sé que describo un panorama poco reconfortante
pero la narrativa de los hechos no me permite presen-
tarlos de otra manera. Y en ese sentido me voy a detener
en uno de los dramas que ha traído consigo esta pande-
mia, las muertes en las residencias.

Durante muchos años los trabajadores sociales
hemos sorteado los prejuicios y los dilemas que suponía
la elección de este modelo de instituciones. Porque co-
nocíamos las  dificultades que se ocultan en muchas fa-
milias, las hemos defendido como una alternativa vital
digna y altamente satisfactoria, para todos. 

Abro un paréntesis: no todos los pacientes con difi-
cultades acuden a nosotros a su paso por los hospitales;
solo una parte requiere de apoyo en la búsqueda de res-
puestas. El contexto familiar, a pesar de sus cambios y
de su limitada capacidad de respuesta, sigue siendo el
lugar más habitual de los cuidados y el acompañamiento
en la enfermedad.

Las residencias han ido incorporando servicios so-
ciosanitarios en virtud de la evolución de las patologías
de una población cada vez más envejecida. Pero también
se han ido transformando, muchas de ellas, en centros
mercantilizados con tarifas inexplicablemente abulta-



El Trabajo Social en época de pandemia 177

das. Hay que decir que muchas plazas privadas son tam-
bién concertadas y el precio público fijado por la Admi-
nistración es igual de desorbitado. Se llama connivencia.

De justicia es recordar las movilizaciones del perso-
nal de las mismas reclamando más medios, más plantilla
y salarios decentes. Advertían de lo que ocurría intra-
muros. Otra narrativa. Satanizar ahora su trabajo resulta
inadmisible cuando la codicia, la desidia y el abandono
han sido la causa de tanto dolor y tanta desesperación. 

La crisis de 2008 sobrepasó a los trabajadores socia-
les atendiendo demandas sin respuesta. El coronavirus
de 2020 les encuentra de nuevo con pocos medios y po-
bres remedios. 

Bilbao, con una población de algo más de 345.000
habitante, resuelve la atención primaria con dos traba-
jadoras sociales y las unidades hospitalarias con planti-
llas sin actualizar en tres décadas. Evidentemente, se

atiende exclusivamente lo inmediato e inaplazable,
nunca lo necesario.

El trabajo social sanitario precisa de estructuras or-
ganizativas propias y sólidas que afiancen la coordina-
ción interinstitucional, la planificación de servicios y la
optimización de recursos.

Bien conjugadas no nos cabe ninguna duda de que
contribuirán a mejorar la calidad asistencial  y a  reducir
el gasto invisible.

Ya sabemos lo que es esencial, pongámonos a ello.

Fabiola Moreno González
Bilbao. Basque Country. España

8 de mayo de 2020
Trabajadora social y periodista
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Enfermedad renal y coronavirus (COVID-19): 
prevención y control de la infección en hemodiálisis
Giltzurruneko gaixotasuna eta koronabirusa (COVID-19): infekzioaren prebentzioa
eta kontrola hemodialisian

Kidney disease and coronavirus (COVID-19): prevention and control of infection in
hemodialysis

Introducción
La infección por SARS CoV-2 (COVID-19) representa una
afección pandémica en el momento actual, suman más
de 120 países con reporte de casos, siendo Norteamérica
el foco de atención mundial. Existen más de 1.8 millones
de personas afectadas y alrededor de 110 mil defuncio-
nes. El tabaquismo, obesidad, diabetes mellitus, hiper-
tensión arterial, edad avanzada y los estados
inmunocomprometidos, son los principales factores de
riesgo para adquirir la infección y desarrollar complica-
ciones por COVID-19.

La presentación clínica en la mayoría de los casos es
el de un cuadro gripal de intensidad leve acompañado
de fiebre, dolor faríngeo y tos seca, el cual puede evolu-
cionar hasta el desarrollo de un proceso neumónico atí-
pico que puede requerir de apoyo mecánico ventilatorio
y cuidados específicos en la unidad de cuidados intensi-
vos, inclusive hasta cobrar la vida. El enfermo renal cró-
nico (ERC) per se cursa con inmunocompromiso que lo
hace vulnerable a cualquier proceso infeccioso de cual-
quier etiología, sin embargo, asociado a la comorbilidad
que presenta, la posibilidad de adquirir la infección por
COVID-19, es mayormente incrementada. Los pacientes
que reciben tratamiento de hemodiálisis acuden de
forma regular tres veces cada semana a una unidad mé-
dica especializada, por un lapso de tiempo no menor a 3
horas, en donde la convivencia con el resto de los pacien-
tes, familiares y personal de salud, de manera directa o
indirecta constituye el escenario propicio para desarro-
llar la propagación por COVID-19. Debido a la alta facili-

dad de contagio de la COVID-19 y escasez de informa-
ción basada en la evidencia actual, en este aspecto tan
específico, algunas veces el actuar del equipo interdisci-
plinario de salud se limita y en otras ocasiones expone
al exceso de riesgo, se desarrolla este trabajo con el ob-
jetivo de prevenir la infección por COVID-19 en pacien-
tes con hemodiálisis, contribuir a disminuir la
propagación del virus y hacer frente a la infección.
Aborda los diferentes procesos de atención en pacientes
sin ERC, que posterior a la infección viral desarrollan in-
suficiencia renal aguda y en quienes el tratamiento de
elección son las terapias lentas continuas; y los pacientes
con ERC que reciben hemodiálisis de manera ordinaria,
que adicionalmente se infectan, y en quienes el trata-
miento de hemodiálisis crónica no deberá suspenderse
al representar un tratamiento soporte de vida; sin em-
bargo, en ambas condiciones, los procesos de atención
deberán ser apegados a la evidencia actual, con aplica-
ción de escalas de riesgo y controles médicos y de enfer-
mería precisos, donde se evite al máximo la propagación
del virus por el uso de fómites; además de observar las
precauciones universales para la prevención de enfer-
medades infectocontagiosas propuestas por los diversos
organismos internacionales para unidades de hemodiá-
lisis y otras más, específicas relacionadas con el acto mé-
dico, desinfección de la máquina de hemodiálisis y las
aplicadas para el desecho de los consumibles, en donde
el personal de higiene y limpieza juega un papel deter-
minante. Este documento es de aplicación específica
para este campo de la Medicina, sentará las bases para
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la atención de los pacientes con infección por COVID-19
que reciben hemodiálisis crónica o tienen la necesidad
de iniciarla, representa el esfuerzo de un grupo de ex-
pertos y fortalecerá los conocimientos relacionados al
proceso de atención por parte del equipo interdiscipli-
nario. Centro Médico Nacional de Occidente, a la van-
guardia en la atención del ERC y sus tratamientos, inicia
este trabajo pionero, el cual podrá replicarse en cual-
quier Unidad Médica del Instituto Mexicano del Seguro
Social, en beneficio de los pacientes y sus familiares, del
personal que los atiende y al Instituto contribuirá otor-
gando atención de vanguardia basada en altos estánda-
res médicos y permitirá optimizar recursos financieros
que podrán reinvertirse en la prevención y atención de
más pacientes. 

1.1 COVID­19 en la enfermedad renal crónica (ERC)
El 1 de diciembre de 2019, se identificaron por primera
vez en la ciudad de Wuhan, China los primeros casos de
neumonía atípica de origen desconocido. Los primeros
reportes al respecto demostraron que se trataba de un
nuevo betacoronavirus, que recibió el nombre “SARS-
CoV-2” por sus siglas en inglés (Severe Acute Respiratory
Syndrome Coronavirus 2), designado por el Comité In-
ternacional de Taxonomía de Virus. La enfermedad in-
fecciosa causada por este patógeno fue llamada
COVID-19, por la Organización Mundial de la Salud
(OMS), quien, debido a la rápida propagación de la en-
fermedad en más de 118 países, el 12 de marzo de 2020
declaró que la infección por el SARS-CoV-2 se constituía
como pandemia global1, 2. Su origen es zoonótico (mur-
ciélagos) aunque la transmisión entre humanos es prin-
cipalmente por contacto directo con gotas pequeñas
expelidas por pacientes infectados y por fómites3, 4, 5. De
los pacientes infectados, se estima que 30% serán asin-
tomáticos, 55% presenta  sintomatología leve similar al
resfriado común, 15% síntomas severos, de los cuales
5% desarrolla síndrome de distrés respiratorio agudo,
entre los cuales se reporta 50% de mortalidad. El pe-
riodo de incubación es variable de 1-14 días en pacien-
tes asintomáticos y con síntomas leves y de hasta 25 días
en pacientes con sintomatología severa3, 6, 7. El diagnós-
tico de la enfermedad se establece mediante reacción en
cadena de la polimerasa por transcriptasa reversa de
tiempo real (rRT-PCR) para identificación genómica del
virus SARS-CoV-28. El cuadro clínico de la enfermedad
COVID-19 grave constituye principalmente sintomato-
logía respiratoria con neumonía intersticial y alveolar,
sin embargo, la afección multiorgánica incluyendo hí-
gado, tracto gastrointestinal, sistema nervioso y riñón
se reportaron durante el brote por SARS-CoV en 20039,

10. Diferentes estudios epidemiológicos han demostrado
que los pacientes con COVID-19 con estados comórbidos
como diabetes, hipertensión, enfermedad cardiovascu-
lar y tabaquismo son más susceptibles a la infección y a
presentar síntomas de gravedad. 

No existe un dato concreto del impacto de la COVID-
19 en la ERC, si tomamos en cuenta la presencia de las
comorbilidades consideradas de riesgo para datos de
gravedad, alrededor del 65% de estos pacientes presen-

tarán al menos una de ellas, por lo que se considera que
la infección por COVID-19 representa una amenaza la-
tente7. Existe solo un reporte de seguimiento de un cen-
tro hemodiálisis en Wuhan, con una población de 230
pacientes y 33 miembros del personal, que fueron ob-
servados durante el periodo del 14 de enero de 2020 al
17 de febrero de 2020, quienes implementaron medidas
de prevención al detectar el primer caso en su unidad
de hemodiálisis. Se encontraron 37 casos (16.09%) 7
eventos de mortalidad (no atribuidas directamente a
neumonía por COVID-19, sino a eventos cardiovascula-
res). Se reportó también infección del 12% del personal
médico, sin mortalidad. En este estudio la incidencia de
hallazgos tomográficos fue del 100% de los pacientes en
hemodiálisis confirmados con COVID-19, solo mostra-
ron síntomas ocho, 4 (11%) fiebre, 3 (8%) fatiga, 1 (3%)
tos, dolor torácico o náusea11. 

1.2 Lesión renal aguda en pacientes con COVID­19
La fisiopatología del involucro renal aún no está bien de-
finida, pero se tienen teorías sobre una cascada inflama-
toria con tormenta de citocinas, así como daño
citopático en células renales debido al virus, ya que se
ha identificado ARN viral en la orina de un paciente in-
fectado12, 13. En un hospital de referencia en Wuhan que
incluyó 701 pacientes hospitalizados por COVID-19, re-
feridos en un estudio multicéntrico, todos con datos de
severidad, el 44% presentó proteinuria y 26.7% hema-
turia en el momento de su admisión, así como elevación
de azoados respecto a creatinina basal entre el 14-15%
de los pacientes; se consideró a la LRA como factor in-
dependiente de incremento de mortalidad (33.7% en
pacientes con elevación de creatinina basal vs. 13.2% en
pacientes sin elevación), estableciendo como factores in-
dependientes de mortalidad intrahospitalaria: proteinu-
ria, hematuria, creatinina >133 µmol/L, lesión renal
KDIGO 2; p<.00113, 14. Pese a la escasa evidencia sobre la
participación renal en la enfermedad COVID-19, los es-
tudios indican una clara asociación entre daño renal
agudo y crónico con aumento en la mortalidad7, 11-14.

1.3 Antecedentes históricos de pandemias en pa­
cientes con enfermedad renal crónica en hemodiá­
lisis
Existen antecedentes de varios brotes epidémicos por
diversos virus a través de la historia, entre ellos el SARS-
CoV, el coronavirus del síndrome respiratorio del Medio
Oriente (MERS-CoV) y recientemente el virus de in-
fluenza A H1N1. Según datos otorgados por la Organiza-
ción Mundial de la Salud el patógeno SARS-CoV fue
responsable de > 8,000 casos y 774 muertes en 37 paí-
ses durante el brote de SARS 2002-2003, el patógeno
MERS-CoV fue responsable de 2,494 casos y 858 muer-
tes en 27 países durante el brote de MERS de 201215.
Cabe destacar que la mayoría de los casos confirmados
se debieron a infecciones adquiridas en hospitales por
contacto cara a cara en centros de hemodiálisis o unida-
des de cuidados intensivos. En un informe anterior del
brote de MERS-CoV en Arabia Saudita, nueve pacientes
pertenecientes de una unidad de hemodiálisis se infec-
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taron posteriormente del caso índice, después de haber
contado con dos sesiones de hemodiálisis consecuti-
vas16. 

A principios de abril de 2009, se identificaron casos
de infección humana con el virus de la influenza pandé-
mica A (H1N1) en Estados Unidos de Norteamérica y
México; el virus presentó una rápida propagación a otras
regiones del mundo. Los primeros 3 casos de infección
confirmada en población general de China se documen-
taron entre el 10 y el 15 de mayo de 2009. Después de
documentar la transmisión del virus de persona a per-
sona en 3 países, de 2 de las 6 regiones mundiales defi-
nidas por la Organización Mundial de la Salud, se declaró
pandemia. En un estudio realizado en el Hospital Chao
Yang de Beijing, en mayo de 2009 a febrero de 2010 con
casos confirmados de infección por virus de influenza
pandémica A (H1N1) donde se describieron las caracte-
rísticas clínicas y epidemiológicas de los pacientes de
hemodiálisis hospitalizados se encontró que la presen-
tación y el curso clínico de la infección fueron atípicos y
relativamente graves, lo que difería de la población ge-
neral en China. Además, estos pacientes de hemodiálisis
tuvieron un período prolongado de eliminación viral.
Una vez realizado el diagnóstico, se otorgaron sesiones
de hemodiálisis en un área aislada y ventilada dentro del
centro de diálisis, no hubo reuso de filtros, los pacientes
y personal usaban máscaras y gorros como equipo de
protección personal y no se identificaron nuevos casos
en la unidad; considerándose estas medidas efectivas
para limitar la propagación17.

Durante la epidemia de ébola en 2014, los pacientes
con sospecha de enfermedad fueron remitidos a hospi-
tales para diagnóstico y tratamiento. La diálisis para pa-
cientes con ébola en EUA se proporcionó exclusivamente
en el entorno del paciente, con las medidas de seguridad
estructurales y de procedimiento para prevenir la trans-
misión de infecciones, lo cual fue práctico ya que el nú-
mero de pacientes infectados era reducido. Los
pacientes fueron remitidos a unos pocos centros con la
experiencia para su cuidado, con buenos resultados18. 

La evidencia obtenida en los brotes epidémicos a lo
largo de la historia indica que los pacientes en diálisis
son una población altamente susceptible y los centros
de hemodiálisis son áreas de alto riesgo de transmisión.
El manejo de los pacientes en diálisis afectados por in-
fecciones transmisibles debe llevarse a cabo de acuerdo
con protocolos estrictos para minimizar riesgos tanto
para otros y el personal que los atiende, demostrándose
que las medidas de prevención, protección, detección,
aislamiento y distribución son eficientes para la mitiga-
ción y contención de epidemias. 

En México, el 28 de febrero de 2020 se reportó el pri-
mer caso confirmado de coronavirus, y a pesar de las
medidas de distanciamiento social, el 12 de marzo de
2020 se decretó la pandemia por COVID-19 como emer-
gencia sanitaria. Este artículo pretende hacer un resu-
men de las principales guías para el manejo del paciente
en hemodiálisis durante la contingencia COVID-19 que
se han publicado hasta el momento, adaptándolas a
nuestro plan de contingencia.

1.4 Definiciones operacionales
Caso sospechoso: aquel paciente con una historia•
epidemiológica o clínica de fiebre, fatiga, mialgias,
síntomas respiratorios (tos seca o con expectora-
ción, estornudos, sensación de falta de aire), anos-
mia o disgeusia; o aquel paciente con
características imagenológicas en tomografía de
neumonía intersticial y alveolar (opacidad en vidrio
despulido, opacidades bilaterales en parche, en es-
tadios avanzados). 
Caso confirmado: aquel paciente que cumpla con•
la definición operacional de caso sospechoso y que
cuente con el diagnóstico confirmado por PCR-RT
en exudado nasofaríngeo que esté validado por la
Red Nacional de Laboratorios del Instituto de Diag-
nóstico y Referencia Epidemiológica (InDRE). 
Contacto directo: aquel que requiere que el perso-•
nal se encuentre a menos de 2 metros de distancia
del caso sospechoso o confirmado con COVID-19 o
aquel ambiente en el que, aunque se tengan más de
2 metros de distancia se genere o haya generado ae-
rosoles. Todo el personal de enfermería que realiza
la conexión del paciente a la máquina de hemodiá-
lisis tiene contacto directo. 
Contacto indirecto: interacción del personal con el•
paciente en el que pueda haber más de 2 metros de
distancia, por ejemplo, el médico encargado de su-
pervisar la sesión de hemodiálisis siempre y cuando
no necesite realizar al paciente algún procedimiento
invasivo o exploración física minuciosa.
Turno COVID­19: turno de hemodiálisis designado•
para la realización de dicha terapia de sustitución
renal para todos los pacientes catalogados como
caso sospechoso o confirmado por COVID-19 con
enfermedad renal crónica y requerimiento de la
misma, ya sean prevalentes de esta unidad de He-
modiálisis o incidentes que se encuentren hospita-
lizados, pero no estén críticamente enfermos o
intubados, independientemente de si son prevalen-
tes de esta unidad de hemodiálisis. Dicho turno será
a partir del día 05/04/2020 todos los lunes, miér-
coles y viernes de 20:30 a 00:30 horas. 
EPP (equipo de protección personal): consiste en•
bata impermeable o repelente con cobertura de 360
grados, gorro y botas quirúrgicas, lentes o protecto-
res faciales, guantes de nitrilo y respirador N95. 
Paciente grave: paciente que cuente con puntaje >5•
según la Escala Nacional de Advertencia Temprana
(NEWS) y >3 en la evaluación rápida de insuficien-
cia orgánica relacionada con sepsis (QSOFA). 
Paciente prevalente: paciente con enfermedad•
renal crónica en hemodiálisis que tiene al menos
dos de sus tres sesiones fijas en esta unidad.

1.5 Resumen de guías internaciones y recomenda­
ciones propias

1.5.A. Sobre la unidad de hemodiálisis

Equipo de Protección personal 
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En todo paciente que se considere caso confirmado•
o sospechoso, se deberán seguir las precauciones
establecidas de contacto y por gotas. (CDC/SEN).
Se recomienda el uso de pijama o uniforme quirúr-•
gico por todo el personal de la unidad de hemodiá-
lisis, evitar el uso de batas, corbatas, dispositivos
electrónicos o accesorios que puedan considerarse
fómites. (Recomendación propia).
Para el manejo de casos sospechosos o confirmados,•
se debe implementar el uso de doble guante des-
echable, gorro, bata de aislamiento impermeable
con cobertura circular de 360 grados, que deberá
usarse sobre la pijama quirúrgica. La misma bata no
debe usarse para atender a más de un paciente, ex-
cepto si están aislados dentro de la misma área fí-
sica. El material deberá desecharse con la técnica
adecuada posterior a la atención del enfermo. (CDC,
OMS).
Deberá implementarse el uso de máscara facial N95•
o FPP3 con filtrado de más del 95% de las partícu-
las, así como uso de gafas de plástico con sellado
hermético o pantalla facial. Al terminar la atención
del enfermo deberá desecharse la máscara facial y
se deberán desinfectar las gafas y la pantalla facial
con hipoclorito de sodio al 1% o alcohol isopropílico
al 70%. (CDC/OMS).

Limpieza de la unidad
Se deberán seguir los protocolos de lavado de•
manos frecuente, limpieza y desinfección de las su-
perficies con las que esté en contacto el paciente y
en un radio de 2 metros alrededor con hipoclorito
sódico al 1%, lo cual consigue la inactivación del
virus después de cinco minutos. (CDC/SEN). 
Se deberá realizar limpieza exhaustiva de toda la•
unidad de hemodiálisis al término del turno COVID-
19. (CDC/ SEN/SLANH).

Material necesario para realizar escrutinio: termó­
metro, cuestionario CDC impreso, mascarillas qui­
rúrgicas

Debido a que la fiebre es el síntoma más prevalente•
(96%) tanto en la población general como en los ne-
frópatas, como método de cribado, será medida la
temperatura en todos los pacientes antes de ingre-
sar a la unidad7, se proporcionará al personal de en-
fermería un termómetro de mercurio convencional
por paciente, con el cual se realizará la medición axi-
lar. Posterior al uso deberán desinfectarse con alco-
hol isopropílico al 70%. El instrumento ideal es un
termómetro infrarrojo. (Recomendación propia).
Se realizará el cuestionario de cribado validado por•
la CDC por el personal de enfermería, quienes por-
tarán mascarilla quirúrgica. (Recomendación pro-
pia).

Modificación de turnos
La CDC y ASN recomiendan asignar unidades espe-•
cíficas para pacientes sospechosos o confirmados de
COVID-19; en nuestro entorno no contamos con el

recurso, por lo que, dentro de nuestra unidad, se re-
asignaron pacientes para tomar sesión de hemodiá-
lisis en otros horarios del mismo día original de sus
sesiones o bien en el día posterior o anterior, de-
jando libre el último turno de los días lunes, miér-
coles y viernes para pacientes con COVID-19 o
sospecha de ello. Esta recomendación se sustenta
en la necesidad de realizar limpieza exhaustiva de
la unidad al término del turno COVID-19. (CDC /
SEN/SLANH). 

Educación de la población
Ante la aparición de síntomas respiratorios deberán•
ponerse en contacto telefónico con la UHD donde un
médico atenderá la llamada y si se considera sospe-
choso, se reasignará sesión de hemodiálisis al turno
COVID-19 y se indicará al paciente medidas de ais-
lamiento domiciliario, saliendo únicamente al lugar
designado para realizar prueba PCR. (SEN/CDC).
Los pacientes deberán asistir a la unidad de hemo-•
diálisis máximo con un familiar acompañante, guar-
dando por lo menos 2 metros de distancia entre
ellos en la sala de espera de ingreso a la unidad. No
deberán introducir objetos adicionales que se con-
sideren fómites como audífonos, cobijas, laptops, ta-
bletas, otros. (CDC/OMS).
Los pacientes deberán portar mascarilla quirúrgica•
simple y realizar lavado de manos a su ingreso a la
UHD (CDC/SEN/OMS).

1.5.B. Manejo de pacientes ambulatorios con COVID­
19 en la unidad de hemodiálisis

Escrutinio de detección temprana
Se realizará interrogatorio a todos los pacientes•
antes de ingresar a la unidad de hemodiálisis, sobre
síntomas respiratorios, adaptado de cuestionario de
cribado de pacientes de la CDC. 
Antes de ingresar a la unidad de hemodiálisis se re-•
alizará la toma de temperatura con termómetro de
mercurio. En caso de que alguno de los pacientes
presente temperatura >37.8 °C con sintomatología
respiratoria se manejará como caso sospechoso. Se
colocará mascarilla N95 en caso de contar con el re-
curso o en su defecto mascarilla quirúrgica de tres
capas y enviará a urgencias para valoración y toma
de PCR en exudado faríngeo. Se incluirá paciente en
turno covid mientras se descarta la infección.
(CDC/SEN/SLANH)
Se enviará a urgencias para toma de PCR en exu-•
dado faríngeo a todo paciente que tenga contacto
estrecho con un caso confirmado o sospechoso por
COVID-19. Ya que en nuestro hospital el módulo de
toma de muestra se encuentra en dicho servicio.
(CDC/ SEN/SLANH).
Pacientes que durante el escrutinio tenga síntomas•
graves, validado mediante escala NEWS y qSOFA y
con puntación mayor de 5 y 2 puntos respectiva-
mente, se colocará mascarilla N95 y se trasladará a
urgencias por personal de camillería a módulo
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COVID para su valoración y hospitalización. (Reco-
mendación propia)19.

Sesiones de hemodiálisis en pacientes infectados o
sospechosos

No se recomienda suspender o aplazar sesiones en•
pacientes crónicos, ya que los pacientes en hemo-
diálisis se encuentran en un estado proinflamatorio,
favorecido por la uremia, lo que propicia una disre-
gulación en la respuesta innata y adaptativa inmune,
siendo más susceptibles para infecciones de tracto
respiratorio14.
Las guías actuales recomiendan realizar sesión de•
hemodiálisis en pacientes confirmados dentro de un
área aislada con puerta cerrada y presión negativa
atmosférica, debido generalmente a la sobrede-
manda de atención, esta práctica no siempre puede
llevarse a cabo, por lo que se distribuirán a los pa-
cientes confirmados  en las esquinas de la unidad,
con cubrebocas N95, y en el mismo turno, por lo
menos a dos metros de distancia a los pacientes sos-
pechosos. (CDC/SEN/SLANH).
La permanencia de los pacientes sospechosos en el•
turno covid será hasta que se descarte la infección
mediante exudado nasofaríngeo PCR negativo.
(CDC/SEN).
Los pacientes confirmados con diagnóstico COVID-•
19 mediante exudado nasofaríngeo-PCR positivo,
permanecerá en turno COVID-19 por lo menos 14
días en casos leves o asintomáticos y hasta 28 días
en caso de pacientes graves.6 (SEN).
Se deberá mantener el personal mínimo indispen-•
sable para turno COVID-19, respetando la relación
de 3 pacientes por enfermera. El personal de enfer-
mería deberá atender siempre a los mismos pacien-
tes para conexión y desconexión y demás
procedimientos relacionados con la sesión de HD,
manteniendo registro de los pacientes atendidos.
(SEN, CDC).
El personal de la unidad de hemodiálisis que pre-•
sente sintomatología respiratoria deberá informar
al jefe de UHD, colocarse mascarilla N95, acudir a
toma de PCR en exudado nasofaríngeo y aislarse
hasta contar con resultado. (SEN, CDC).
El personal de la unidad que tenga contacto fortuito•
con un caso confirmado de COVID 19 sin equipo de
protección, deberá aislarse en su domicilio durante
14 días, y ante la aparición de síntomas acudirá a
toma de PCR en exudado nasofaríngeo y continuará
aislamiento hasta contar con resultados. (SEN).

1.5.C. Pacientes en hemodiálisis que lleguen al hos­
pital por COVID­19 con datos de severidad

Los pacientes con COVID-19 que presenten sínto-•
mas de gravedad se hospitalizarán en el lugar desig-
nado para ello, conscientes de que requerirá
continuar sesiones de hemodiálisis durante su hos-
pitalización, éstas deberán administrarse en el lugar
en que se encuentre, ya sea con hemodiálisis con-
vencional o terapias lenta continua.

El personal que realice la conexión del paciente de-•
berá portar el EPP recomendado por la OMS (gafas
herméticas, mascarilla N95, bata impermeable,
guantes desechables, gorro quirúrgico desechable,
botas desechables).
Deberá realizarse limpieza de la máquina de hemo-•
diálisis con hipoclorito de sodio al 1% posterior a
su uso16.

1.5.D. Hemodiálisis en pacientes hospitalizados con
COVID­19 que presenten lesión renal aguda

El médico tratante a cargo del paciente solicitará va-•
loración por nefrología en los pacientes que presen-
ten lesión renal aguda y si tiene criterios para inicio
de terapia de reemplazo renal.
Si el paciente está hemodinámicamente comprome-•
tido, deberá ser transferido a la unidad de cuidados
intensivos designada para COVID-19 donde recibirá
terapia de reemplazo renal continua.
Si el paciente se encuentra estable, se hospitalizará•
en piso designado para pacientes con COVID-19 y
recibirá hemodiálisis convencional con una má-
quina de ósmosis portátil20. 
El acceso vascular será instalado en la cama del pa-•
ciente, por el equipo médico designado para tratar
pacientes infectados. Se deberá portar equipo de
protección personal completo.

Descripción del plan de acción
Inicialmente los pacientes fueron notificados de llamar
previo a desplazarse a la unidad de Hemodiálisis para
reportar la presencia de síntomas compatibles con in-
fección por COVID-19: fiebre o síntomas respiratorios
(estornudos, tos seca o con expectoración, dificultad res-
piratoria) mialgias, cefalea, disgeusia o anosmia en las
48 horas previas a su sesión de hemodiálisis. Al recibir
la llamada el nefrólogo o residente de Nefrología inte-
rroga acerca de la posibilidad de que el paciente se auto
evalúe su saturación de oxígeno por oximetría de pulso,
su frecuencia cardiaca, su presión arterial y hace un
breve interrogatorio para descartar que estos síntomas
se deban otra causa evidente que no sea infección por
COVID-19. De esta manera los miembros del equipo de
Nefrología determinan si el paciente puede ser valorado
antes de su llegada a la unidad de hemodiálisis en el área
determinada para ello (la cual se encuentra afuera de la
unidad), en caso de determinarse que no tiene datos de
gravedad o bien será enviado directamente a urgencias
adultos para su evaluación debido a que se ha catalo-
gado que tiene datos de gravedad. Así el equipo de he-
modiálisis y de urgencias se prepara para la evaluación
del paciente previo a su llegada. Si se determina que el
paciente puede ser valorado por el equipo de Hemodiá-
lisis y esta sintomático se le indica que debe esperar a 2
metros de distancia del resto de las personas y se le pro-
porciona máscara quirúrgica.  Al determinarse que efec-
tivamente el paciente reúne criterios para caso
sospechoso y tras evaluarse que no requiere hemodiáli-
sis inmediata, se programa para hemodiálisis como pa-
ciente ambulatorio en el turno COVID-19 Si se determina
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la necesidad de hemodiálisis inmediata se envía a la es-
tación aislada con la que se cuenta en la unidad con las
precauciones por parte del equipo de Hemodiálisis. 

Si el aislado no está disponible se procede a colocar
al paciente en una estación de hemodiálisis de esquina,
lejos de la corriente de aire o al final de la misma y se-
parado por 2 metros hacia todas las direcciones del
resto los pacientes. Si el paciente posterior a la realiza-
ción inmediata de su sesión de hemodiálisis puede con-
tinuar manejo como externo se programarán todas las
sesiones de hemodiálisis subsecuentes hasta que se des-
carte la infección por COVID-19 o cumpla el periodo de
aislamiento para caso sospechoso de 14 días, en el turno
COVID-19. Si el paciente se concluye como caso confir-
mado y puede ser manejado como ambulatorio recibirá
todas sus sesiones de Hemodiálisis hasta su recupera-
ción en el turno COVID-19. Los pacientes catalogados
como sospechosos con requerimiento inmediato o no de
hemodiálisis se enviarán finalmente al servicio de ur-
gencias adultos para la realización de la prueba confir-
matoria de la infección por COVID-19 en caso de que se
tenga disponible. Al término de su sesión y previo a su
egreso se dan las recomendaciones pertinentes para
caso sospechoso de infección por coronavirus para que
sean seguidas para el paciente y sus familiares. Si des-
pués de la entrevista telefónica el equipo de Nefrología
cataloga al paciente con datos de gravedad, será referido
al servicio de Urgencias sin pasar previamente por la
unidad de hemodiálisis.

En el servicio de urgencias el equipo médico cataloga
al paciente como caso sospechoso o confirmado de
COVID-19 y de acuerdo a su gravedad determinará la ne-
cesidad de hospitalización. En caso de que el paciente se
determine como caso sospecho o confirmado sin crite-
rios de gravedad y sea prevalente de esta unidad de he-
modiálisis se procederá a actuar según el protocolo en
vigor de asignación de máquinas de hemodiálisis. Si por
el contrario el paciente no es prevalente de esta unidad
de hemodiálisis, se procede a girar interconsulta para
que el equipo de Nefrología determine la necesidad de
hemodiálisis urgente. Si no hay necesidad de hemodiáli-
sis urgente se egresará a su hospital de zona o regional
correspondiente para continuar su manejo. Si se deter-
mina que se requiere hemodiálisis urgente, se pasará a
sesión inmediata única en la unidad de hemodiálisis de
este hospital con los lineamientos establecidos, posterior
a la misma se valorará egreso a su hospital de zona o re-
gional correspondiente. En caso de que el servicio de Ur-
gencias catalogue al paciente caso sospechoso o
confirmado, lo clasifique paciente crítico y amerite hos-
pitalización, el tratamiento deberá realizarse preferente-
mente en las áreas donde se cuenta con estación para
hemodiálisis. El equipo de Nefrología determinará si el
paciente es candidato a hemodiálisis convencional o a te-
rapia lenta continua. Si el paciente es candidato a hemo-
diálisis convencional, no está intubado y no se dispone
de espacio en las estaciones de hemodiálisis de hospita-
lización o unidad de cuidados intensivos, podrá progra-
marse en la unidad de Hemodiálisis del hospital, en turno
COVID-19 con todas las medidas pertinentes de manejo,

si se dispone de espacio en las estaciones de hemodiálisis
ordinaria o unidad de cuidados intensivos, la sesión se
realizará en dichas áreas. Si el paciente es candidato a he-
modiálisis convencional, pero se encuentra intubado su
sesión de hemodiálisis deberá programarse siempre en
las estaciones de hemodiálisis de hospitalización y cui-
dados intensivos, nunca en la unidad de Hemodiálisis de
este Hospital. Si el paciente es candidato a terapia lenta
continua, deberá realizarse siempre dentro de las unida-
des de cuidados intensivos general y cuidados intensivos
del área de hospitalización correspondiente.

Conclusión
La pandemia por COVID-19 es una realidad, los grupos
más vulnerables serán los pacientes con mayores com-
plicaciones y posibilidad de perder la vida. Los pacientes
que reciben hemodiálisis y presentan comorbilidad aso-
ciada, además del estado inmunocomprometido per se
que presentan, son un grupo de alto riesgo para padecer
COVID-19. Hasta ahora las medidas de prevención y con-
trol no han explorado aspectos específicos como lo son
los ERC con tratamiento de hemodiálisis, los esfuerzos
han sido dirigidos a población general, por lo que este
documento específico será de mayor utilidad para el
equipo interdisciplinario para que conozca las recomen-
daciones internacionales y propias de un centro de re-
ferencia institucional, basadas en los mayor evidencia
para contribuir a disminuir la propagación del virus, ga-
rantizar la seguridad de los pacientes, su núcleo familiar
y del personal médico y paramédico que los atiende.

Bibliografía
World Health Organization. Coronavirus disease1
(COVID-2019) situation reports. (Available at:)
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel
-coronavirus-2019/situation-reports. Date acces-
sed: March 16, 2020.
Rodriguez-Morales AJ, Bonilla-Aldana DK, Balbin-2
Ramon GJ, Rabaan AA, Sah R, Paniz-Mondolfi A, et
al. History is repeating itself: probable zoonotic spi-
llover as the cause of the 2019 novel coronavirus
epidemic. Le Infezioni in Medicina. 2020;28(1):3-5.  
Center for Disease Control and Prevention. Fre-3
quently asked questions and answers: Coronavirus
Disease-2019 (COVID-19) and children. (Available
at:) https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/
specific-groups/children-faq.html. Date accessed:
March 2, 2020 
Zhu N, Zhang D, Wang W, Li X, Yang B, Song J, et al; A4
Novel Coronavirus from Patients with Pneumonia
in China 2019. N Engl J Med. 2020;382:727-733. 
Phan LT, Nguyen TV, Luong QC, Nguyen TV, Nguyen5
HT, Le HQ, et al. Importation and human-to-human
transmission of a novel coronavirus in Vietnam. N
Engl J Med. 2020;382(9):872-874. 
Lauer SA, Grantz KH, Bi Q, Jones FK, Zheng Q, Mere-6
dith HA, et al. The Incubation Period of Coronavirus
Disease 2019 (COVID-19) From Publicly Reported
Confirmed Cases: Estimation and Application. Ann
Intern Med. 2020; DOI: 10.7326/M20-0504.

https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/situation-reports
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/situation-reports
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/specific-groups/children-faq.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/specific-groups/children-faq.html


184 Banda-López Adriana et al

Huang C, Wang Y, Li X, Ren L, Zhao J, Hu Y, et al. Cli-7
nical features of patients infected with 2019 novel
coronavirus in Wuhan, China. The Lancet.
2020;395(10223):497-506. 
Corman VM, Landt O, Kaiser M, Molenkamp R, Mei-8
jer A, Chu D, et al. Diagnostic detection of Wuhan co-
ronavirus 2019 by real-time RT-PCR. Euro Surveill.
2020; 25(3):2000045. 
Tsang KW, Ho PL, Ooi GC, Yee WK, Wang T, Chan-9
Yeung M, et al. A cluster of cases of severe acute res-
piratory syndrome in Hong Kong. N Engl J Med.
2003;348:1977-1985. 
Chen N, Zhou M, Dong X, Qu J, Gong F, Han Y, et al.10
Epidemiological and clinical characteristics of 99
cases of 2019 novel coronavirus pneumonia in
Wuhan, China: a descriptive study. Lancet
2020;395(10223):507-513. 
Yiqiong Ma, Bo D, Xifeng L,  Jili Z,  Wei L,  Lei L, et al.11
2019 novel coronavirus disease in hemodialysis
(HD) patients: report from one HD center in Wuhan,
China. MedRxiv. doi.org/10.1101/2020.02.24
.20027201. 
Expert Team of Chinese Society of Nephrology. Ex-12
pert consensus on diagnosis and treatment of 2019
novel coronavirus (2019 - nCoV) infection with
acute kidney injury. Chin J Nephrol. 2020;3. 
Naicker S, Yang CW, Hwang SJ, Liu BC, Chen JH, Jha13
V. The Novel Coronavirus 2019 epidemic and kid-
neys. Kidney Int. 2020 Mar 7. doi:
10.1016/j.kint.2020.03.001 
Cheng Y, Luo R, Wang K, Zhang M, Wang Z, Dong L,14
et al. Kidney disease is associated with in-hospital
death of patients with COVID-19. Kidn Int. 2020 Mar
20 doi: 10.1016/j.kint.2020.03.005.
Li X, Zai J, Zhao Q, Nie Q, Li Y, Foley BT; et al. Evolu-15
tionary history, potential intermediate animal host,
and cross-species analyses of SARS-CoV-2. J Med
Virol 2020;1–10. doi: 10.1002/jmv.25731.
Park HC, Lee YK, Lee SH, Yoo KD, Jeon HJ, Ryu DR; et16
al. Middle East respiratory syndrome clinical prac-

tice guideline for hemodialysis facilities. Kidney Res
Clin Pract. 2017;36(2):111-116. 
Li H, Wang SX. Clinical Features of 2009 pandemic17
Infuenza A (H1N1) virus fnfection in chronic hemo-
dialysis patients. Blood Purif. 2010;30(3):172-177.
Kliger AS, Silberzweig J. Mitigating Risk of COVID-18
19 in Dialysis Facilities. Clin J Am Soc Nephrol. 2020
Mar 20. doi: 10.2215/CJN.03340320.
Elguea EP, Prado BO, Barradas AJ. Implementación19
de una escala de gravedad para la activación del
equipo de respuesta rápida: NEWS 2. Med Crit.
2019;33(2):98-103.
Brioni E, Leopaldi D, Magnaghi C, Franchetti R, Gra-20
nellini E, Pegoraro M, et al. Covid-19 in patients on
dialysis: infection prevention and control strategies.
G Ital Nefrol. 2020;37(2).

Adriana Banda López,
12 de mayo de 2020

Ciudad de México. México
Servicio de Nefrología. Hospital de Especialidades del

Centro Médico de Occidente.
Instituto Mexicano del Seguro Social

Anahí F. Fonseca Gutiérrez, Mariana Castellanos Rojas,
Benjamín Gómez Navarro, Salvador Mendoza Cabrera,

Gabriela Navarro de la Rosa
Servicio de Nefrología. Hospital de Especialidades del

Centro Médico de Occidente. 
Instituto Mexicano del Seguro Social

Antonio Méndez Durán 
Coordinador de Programas Médicos. Nivel Central. 

Coordinación de Planeación de Infraestructura Médica.
Dirección de Prestaciones Médicas. 

Instituto Mexicano del Seguro Social



ARTÍCULO ESPECIAL
Gac Med Bilbao. 2020;117(2):185-186

Autor para correspondencia: gacetamedica@acmbilbao.org (Gaceta Médica de Bilbao).
© 2020 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Enfermedad renal crónica frente a la pandemia de
COVID-19
Giltzurruneko gaixotasun kronikoa COVID-19 pandemiaren aurrean

Chronic kidney disease versus the COVID-19 pandemic

En menos de noventa días, un virus de carácter zoonó-
tico surgido en Wuhan, China, sacudió al mundo entero.
Un nuevo beta coronavirus recibió el nombre SARS-CoV-
2 por sus siglas en inglés (Severe Acute Respiratory
Syndrome Coronavirus 2), que de manera pronta permi-
tió observar cualidades especiales como la alta preva-
lencia, relativa baja letalidad, facilidad en sus
mecanismos de transmisión y afección a grupos de edad
avanzada y con estados comórbidos; y que a largo plazo
aún se desconoce sobre las alteraciones renales que
pueda generar y muy probablemente constituya un fac-
tor de riesgo más para el desarrollo de enfermedad renal
aguda y crónica1, 2.

Los enfermos renales crónicos, quienes reciben tera-
pias dialíticas y los trasplantados de riñón, per se pre-
sentan cierto grado de disfunción inmunológica y
generalmente estados patológicos asociados al daño
renal, entre ellos  destacan la diabetes, hipertensión ar-
terial, obesidad, enfermedad pulmonar crónica y enfer-
medades que propiamente afectan al sistema
inmunológico y lo deprimen; de manera que la condición
inmunocomprometida y la comorbilidad incrementan el
riesgo de padecer infecciones de toda etiología. El SARS-
CoV-2 no es la excepción. Este virus, al momento actual
ha logrado infectar a más de 4,5 millones de personas en
el mundo y ha cobrado la vida de más de 300 mil, existen
más de 120 países con casos de COVID-19; los países con
el mayor número de contagios al 14 de mayo de 2020
son Estados Unidos de Norteamérica (EUA), España y
Rusia; mientras que la mayor mortalidad la presentan
EUA, Reino Unido y Francia. No se conoce con exactitud
el número de personas con diálisis o trasplantados de
riñón que han sufrido el embate del COVID-193.

Nuevos gérmenes, diferentes mecanismos fisiopato-
lógicos, cuadros clínicos que van desde lo asintomático
hasta lo más severo e inclusive que pueden generar la
muerte y nuevos retos implicados en los diferentes pro-
cesos de atención, de los equipos e insumos, todo ello
exige fortalecer las competencias profesionales a todos
niveles, por lo que la educación y capacitación médica
continua son una necesidad. 

Gaceta Médica de Bilbao dedica el número 2 de su vo-
lumen 117 al tema que la pandemia nos aqueja, Infección
por coronavirus; en él se revisan aspectos fundamentales
del agente causal hasta procesos específicos del paciente
con insuficiencia renal. Un grupo de especialistas en Ne-
frología de México proponen, como se puede ver en el
texto previo, un trabajo de revisión y con aportaciones
propias, diferentes medidas preventivas y de control en
una serie de algoritmos aplicables a unidades de hemo-
diálisis; por otra parte se revisa el posicionamiento de
la Sociedad Latinoamericana de Nefrología e Hiperten-
sión, que recientemente ha emitido una serie de docu-
mentos que proponen normar los diferentes procesos
de atención en diálisis, tanto en la atención de pacientes
crónicos como en los que desarrollan lesión renal
aguda4.

Reconocer de manera oportuna los síntomas y signos
de la infección por SARS-COV-2, permitirá disminuir el
número de contagios entre los pacientes, sobre todo en
los que reciben hemodiálisis y tienen una convivencia
estrecha al acudir a centros especializados tres veces por
semana; entre el personal médico y paramédico que los
atiende y en el núcleo familiar.

No cabe la menor duda de que esta pandemia ha ge-
nerado una serie de reflexiones a nivel personal, familiar
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y como sociedades afectadas de manera colectiva, que
se traducirán estoy seguro, en una mejor manera de vivir
y disfrutar la vida al adoptar hábitos de salud e higiene
más saludables y no solo para este fenómeno específico
a través de las recomendaciones primarias para evitar
los contagios; habrá que sumar el trabajo que realiza la
ciencia, los esfuerzos de los profesionales de la salud que
día a día se exponen al riesgo y que son víctimas también
de la infección, la estandarización de los procesos de
atención, el desarrollo de nuevos recursos terapéuticos,
seguramente contribuirán a tener en muy poco tiempo
un recurso útil y efectivo contra el virus que permita de-
volver la tranquilidad a la comunidad en general.
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First neonate born to mother with COVID-19 
pneumonia in the Social Security Mexican Institute
Primer neonato nacido de madre con neumonía COVID-19 en el Instituto Mexicano
del Seguro Social

COVID-19 pneumonia duen amarengandik jaiotako lehen jaioberria Gizarte Asegu-
ruaren Mexikoko Institutuan

Presentation of the case
Newborn male, 34 weeks of gestational age, with a birth
weight of 2,440 g, obtained by abdominal caesarean sec-
tion. 37 years old mother, with a history of Diabetes me-
llitus and severe acute respiratory syndrome
laboratory-confirmed COVID-19 pneumonia (with ma-
ternal swab specimens that tested positive for SARS-
CoV-2. There was no history of recent travel to a foreign
country, but she was in close contact with a confirmed
case. The medical team (intensivists, obstetricians, in-
ternists, anesthesiologists, pediatricians and neonatolo-
gists) decided to end the pregnancy and perform a
caesarean section, due to the severity of the lung damage
and to enable the baby to survive.

The newborn was born in secondary apnea due to a
pharmacological depression from the drugs used in the
mother. He required mechanical ventilatory support,
and was admitted to the Neonatal Intensive Care Unit
(NICU) of the General Hospital of Zone 2 of the Social Se-
curity Mexican Institute (IMSS) in Saltillo, Coahuila in
Northeast Mexico.

The baby was separated from his mother immedia-
tely after birth without skin-to-skin contact. No breas-
tfeeding was indicated due to the severity of the
mother's pneumonia and the need to transfer the new-
born to a support hospital with a NICU. Therefore, sam-
ples of breast milk were not collected and analyzed. 

General management required a strict continuous
monitoring (heart rate, respiratory rate, oxygen satura-
tion, temperature, blood pressure, blood glucose and

gastrointestinal symptoms), blood examinations and
chest X-ray. He needed respiratory support with mecha-
nical ventilation for three days.  Supplemental oxygen
was administered due to signs of mild respiratory dis-
tress that presented after extubation. Enteral feeding
was continued with an orogastric tube while suction im-
proved.

On the fifth day of life, he started with antibiotics for
probable pneumonia. On day nine he had a fever of 38°C.
The laboratory results showed: white blood cells 38.71
x 109 cells/L, neutrophils 24 x 109 cells/L, lymphocyte
5.42 x 109 cells/L, platelets 444 x 109 cells/L, C-reactive
protein 0.60mg/L, procalcitonin 0.211 ng/L. Therefore,
the antibiotic regimen was changed for Cefotaxime and
Vancomycin. Blood culture was negative. Normal cere-
bral ultrasound was reported. In this report, only throat
swab samples were taken and the virus was not sear-
ched in other samples (cerebrospinal fluid, blood, gastric
juice, feces). 

The first sample, taken two hours after birth, as well
as the second test that was taken at 48 hours of life were
negative for SARS-CoV-2. 

The newborn was discharged on his 18th day of life
with follow-up at the hospital and in his Family Medicine
Unit (UMF). 7 days after hospital discharge he was taken
by his father to start the vaccination schedule, and a ne-
onatal screening test.

On his 39th day of life, the newborn came back for the
outpatient control. The newborn was healthy; his weight
was 2,950 g, with a normal clinical examination.
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Discussion
The Coronavirus is an RNA virus and falls into the virus
family Coronaviridae, order Nidovirales. It is widely
found in humans, mammals, and birds and can cause in-
fections of the respiratory tract, gastrointestinal system,
and nervous system. The virus SARS-CoV-2 is transmit-
ted mainly via respiratory droplets and/or close contact,
and human-to-human transmission and family cluste-
ring have been reported. In december 2019, a novel co-
ronavirus, tentatively named as 2019 novel coronavirus
(2019-nCoV), was identified in patients with new viral
pneumonia as the disease broke out in Wuhan. The
emerging SARS-CoV-2, a beta coronavirus, can cause
COVID-19, officially named by the World Health Organi-
zation on February 11, 20201. The clinical symptoms
caused by the infection are extremely similar to those of
severe acute respiratory syndrome2. 

The pregnant women are at a particularly high risk
of SARS-CoV-2 infection because they are in a special
state of immune tolerance. Reports of pregnant women
with severe clinical conditions requiring ICU admission
and mechanical ventilation are significantly less com-
mon compared to the previous two CoV infections
(MERS and SARS) which caused a mortality rate in preg-
nant women that ranged from 25% to 30%3-15.

The case reported in this article had not recently tra-
velled, but was in close contact with a confirmed case.
Evidence of vertical intrauterine transmission was eva-
luated by testing for the presence of SARS-CoV-2 in two
swab samples. Both the maternal and newborn swab
samples were collected and analyzed for SARS-CoV-2 fo-
llowing WHO guidelines for quantitative Real-time
quantitative polymerase chain reaction (RT-PCR)16, 17.

Infected or suspected mothers should be carefully
monitored before and after delivery. They should avoid
breastfeeding until it is confirmed that they are not in-
fected with COVID-19. Also, mothers and their neonates
should be taken care of in different, isolated rooms in
order to prevent neonatal transmission18.

More importantly, it should be emphasized that there
are no known neonatal symptoms and therefore no cli-
nical evidence suggestive for vertical transmission, par-
ticularly when COVID-19 infection occurs later in
pregnancy. Previously published studies have demons-
trated that pregnant women with SARS were associated
with a higher prevalence of harmful maternal and neo-
natal side effects including disseminated intravascular
coagulopathy, spontaneous abortion, preterm birth, in-
trauterine growth restriction, and the need of the new-
born to be admitted to the NICU19, 20. Some studies,
evaluating both caesarean and normal vaginal delivery
in mothers with COVID-19, showed that neither type of
delivery affected their newborns and all of the studied
newborns were negative for COVID-19 infection21, 22.

Based on the limited information from this report,
COVID-19 cannot be considered as an indication for cae-
sarean delivery and therefore the timing and mode of
delivery should be individualized according to clinical
maternal conditions or obstetric factors, as usual, and
not on COVID-19 infection alone, and the decision

should involve a multidisciplinary team including ma-
ternal-fetal doctors, neonatologists, anesthesiologists
and infectious disease specialists. It is recommended
that all laboratory confirmed neonatal SARS-CoV-2 in-
fections are admitted to the NICU. The efficacy of antivi-
ral drugs in neonatal age is uncertain at the moment;
antimicrobial agents are only useful if bacterial infec-
tions are suspected or confirmed. If newborns have res-
piratory distress syndrome, high doses of surfactant
agent should be administered; nitric oxide inhalation
and high-frequency oscillatory ventilation should be
considered. In critically ill newborns, intravenous admi-
nistration of glucocorticoids or immunoglobulins may
also be considered23, 24.

Mother-to-child transmission of respiratory viruses
mainly occurs through close contact, transmission via
droplets (among caregivers, family members, and family
visitors), hospital-acquired infections, and exposure to
sources of infection in public places. There is a report of
a newborn infected with SARS-CoV-2. However, it was
possible to document that the transmission occurred ho-
rizontally25. 

The term “vertical transmission” refers to the spread
of a pathogen from mother to baby during the period be-
fore and after birth. Specifically, it includes transmission
via germ cells or placental blood during pregnancy, via
the birth canal during labor and delivery. 

Shek and Wong found no evidence of perinatal infec-
tion among infants born to mothers who developed
SARS infection during pregnancy26.

There is no evidence that the SARS-CoV-2 virus is
transmitted intrauterine or transplacentally from infec-
ted pregnant women to their fetuses.  To date no article
has reported whether the newly discovered SARS-CoV-
2 can be transmitted vertically. The vertical infection
was excluded by two tests on the newborn. Since eviden-
ces are still insufficient regarding the optimal perinatal
care and no definitive guidelines are available, the follo-
wing risk-benefit analyses must be shared with the fa-
mily: the mode of delivery, the impact and need of
mother-newborn separation, the benefits of breastfee-
ding and its role in protecting newborns from infection,
and risk factors for infection after discharge27. The clini-
cal characteristics of COVID-19 pneumonia in this preg-
nant woman were similar to the reported cases of
non-pregnant women who developed COVID-19 pneu-
monia. Good clinical outcomes have been reported for
COVID-19 infection in pregnant women compared with
SARS-CoV-1 infection28, 29. It is necessary to have the
analysis of more cases to determine if this fact is still
true. This report reflects the current knowledge on ne-
onatal COVID-19 infection, but as the outbreak and in-
formation are changing rapidly, continuing to watch for
updates is highly recommended.
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Lecciones que se extraerán de esta crisis: ideas para
un debate desde la perspectiva del “Attachment”
Krisi honetatik aterako diren irakaspenak: "Attachment" aren ikuspegitik 
eztabaidarako ideiak

Lessons to be drawn from this crisis: ideas for a debate from the ‘Attachment’ 
perspective

Proponemos a amigos e interesados expertos las princi-
pales líneas que nuestra civilización puede desarrollar
en la era postpandémica. Lo hacemos desde la experien-
cia extraída en nuestra labor en Gobiernos autónomos,
nacionales y en distintas administraciones europeas, los
proyectos que hemos desarrollado con la Comisión Eu-
ropea y con las universidades, las actividades desarro-
lladas como miembros dirigentes de distintas
organizaciones internacionales como el Comité ejecutivo
de la Federación Mundial de la Salud Mental y nuestra
participación consecuente en diversas asambleas de las
Naciones Unidas.

Constatamos que hay grupos de profesionales y ex-
pertos en todo el mundo que prevén las posibles carac-
terísticas del cambio cualitativo que se está generando
(Chomsky 2017, McLuhan 1989; Wievioska 2012). Aun-
que todos están de acuerdo en que el cambio, que podría
denominarse “The Singularity” pues no es posible pla-
nificarlo y sus consecuencias son desconocidas, pensa-
mos que si la humanidad mantiene una consistencia con
lo que le es propio, desarrollará este cambio no solo sin
sufrir su resquebrajamiento sino avanzando en sus as-
pectos positivos (Hanlon 2006). Pensamos, humilde-
mente, que unas propuestas de conjunto como las que
exponemos, puede aportar algo al desarrollo de esa vi-
sión (Morin 2012). Lo que proponemos, esencialmente,
es sustentar el humanismo al mismo ritmo y tempo que
el desarrollo de las tecnologías de la información y co-
municación y la inteligencia artificial. El humanismo
debe ser siempre cuidado y protegido. Ya que estamos

unidos de algún modo por lo que hoy llamamos orgullo-
samente la globalización; fenómeno que explica lo que
es y ha de ser el mundo: una comunidad de hermanos
(Bowlby 1990). El que no aprende la lección de la histo-
ria no puede vivir mejor el presente y preparar mejor el
futuro. La pandemia nos ha enseñado de qué pasta esta-
mos hechos (Beck 1992, Giddens 1991). La respuesta y
las estrategias futuras deberán pasar por una idea de
sentirnos unidos tanto en los buenos como en los malos
momentos (Hopper 2011, Hauke 2000). 

A este respecto, afortunadamente, desde una pers-
pectiva evolucionista darwinista podemos observar un
cambio de paradigma en la evolución del pensamiento
que considera la cooperación y la ayuda mutua un prin-
cipio tan importante como lo es la competencia (Bonta,
1997; Bowles & Gintis, 2011; Cortina, 2017, 2018; Hen-
rich & Henrich, 2007; Henshilwood et al., 2002). Pensa-
mos que la ética y la moral profesional se van a imponer
en las asociaciones (Sorokin 1992) y organizaciones in-
ternacionales, y ello es y va a ser el revulsivo para imple-
mentar las líneas de acción que sugerimos (Dahrendorf
1990).

De las tendencias que ya existen antes de la crisis y
las estrategias que se propusieron y que comenzaban a
funcionar,  así como de las prácticas desarrolladas du-
rante la misma crisis, se puede deducir que en la situa-
ción actual de crisis mundial aprenderemos al menos
algunas lecciones, para la recuperación, pero que per-
manecerán en el ulterior desarrollo social. Así pues su-
gerimos algunas cuestiones como las siguientes:
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1.­ Se valorará adecuadamente el apoyo familiar,
de las personas con las que se cohabita y de la comu­
nidad circundante (Cooper 1999). Se incrementará el
amor por la vida familiar y comunitaria (Douglas 1992).
Las distintas iniciativas extendidas por las redes sociales
lo demuestran (Pines 1994). Se están estudiando esme-
radamente las actitudes, temores y estrategias para
afrontarlos en la situación de confinamiento (Investiga-
ciones de la Universidad del País Vasco (UPV/EHU) y di-
versas entidades de distinto tipo).

2.­ Se desarrollarán redes de amigos y  profesio­
nales que combinarán regularmente las reuniones
virtuales y las presenciales. Se está utilizando ya pro-
fusamente la videoconferencia entre profesionales y
entre amigos en esta situación de confinamiento general
(Habermans 1984, Hannam 2010).

3.­ Se generalizará la docencia por internet. Ya
existía como objetivo en la mayoría de universidades,
pero se ha impuesto en la actual situación. Todo ello
hace que los costos de desplazamiento e infraestructu-
ras disminuyan sustancialmente, se extienda el alcance
de la formación y mejore la calidad de la enseñanza y
sobre todo de la investigación.

4.­ La formación en Sociología y Políticas públicas
se desarrollará desde la Enseñanza Secundaria
hasta su implantación en todas las áreas de conoci­
miento académicas. La conciencia cívica, la responsa-
bilidad, el compromiso, la confianza, la solidaridad son
cuestiones que han de ser sustentadas en un conoci-
miento sustancial y generalizado de los fenómenos so-
ciales, la dinámica de las instituciones y el
funcionamiento de las organizaciones tanto públicas
como privadas (Putman 1995, Sennet 1998)). Diversas
conferencias mundiales, como la prevista en Asís (Italia)
lo corroboran. Será profuso y generalizado el conoci-
miento y la investigación sobre la eficiencia de los sec-
tores privado y público en distintas áreas (Gillies 1999),
y más específicamente en la prevención, asistencia y re-
cuperación de situaciones catastróficas como la actual
(Ballesteros 2020). Se intensificará la enseñanza de los
valores morales o ética para una buena vida comunita-
ria. 

5.­ Se organizará adecuadamente en todo el
mundo la promoción de la Salud Mental y de la inte­
ligencia espiritual. El arte, la música, los museos, el
multilingüismo y la protección de las lenguas mino­
rizadas serán los cimientos de los sistemas educati­
vos. Se generalizará el parlamento mundial de las
religiones y el humanismo secular. Existen abundan-
tes experiencias y propuestas al respecto. Por mencionar
algunas que conocemos de cerca: “Banff Center for Arts
and Creativity”, “European Commission Horizon 2020.
Program on Health and the Environment, SC-BHC-22-
2019” (Ozamiz 2004, 2011), Proyecto ARCELS (alianza
entre empresas y universidades escocesa, danesa, por-
tuguesa, vasca, española y búlgara) (Ozamiz 2020), Re-
vista internacional de espiritualidad y religión en la
sociedad (Zohar 2001), Declaración de Sankelmark
sobre políticas de promoción de salud mental en las re-
giones europeas (Ozamiz 2011). 

En la recuperación de la crisis será trascendental el or-
ganizar la asistencia a los afectados por el síndrome de
estrés postraumático, tal y como se aconseja en el in-
forme “Improve the Preparedness to give Psychological
Help in Events of Crisis” de la Comisión Europea (Ager
2009). Como esta asistencia habrá de ser masiva, se im-
pondrá su permanencia y por lo tanto su tratamiento
psicológico se convertirá en rutinario y regular. (Howard
Steele, 2020)

6.­ Se creará una organización potente, sanitaria
dependiendo de la OMS para la prevención secunda­
ria de las epidemias. Esta organización estará prepa-
rada para actuar en la aparición de nuevos virus,
conteniendo su expansión, elaborando vacunas y trata-
mientos efectivos. Ya hay un grupo de emergencionistas
que trabajan con la OMS, pero que carece del potencial
y recursos necesarios, y que recientemente alertaba del
surgimiento de una pandemia como la actual (Erkoreka
2020). Se puede observar las propuestas de diversos
científicos al respecto. Éstos se han implicado total-
mente en la lucha contra las epidemias como la malaria
en África. Pero también tienen una importante visión
global sobre la salud y los sistemas sanitarios desde la
que realizan una propuesta básica para la prevención se-
cundaria de epidemias y pandemias como la actual, pre-
viendo además las consecuencias de no hacerlo.

7.­ Habrá un cambio cualitativo en la organiza­
ción sanitaria y del sistema de producción utili­
zando generalizadamente nanotecnologías,
inteligencia artificial y tecnologías de la informa­
ción. Será comúnmente utilizado el trabajo on­line
desde el domicilio, y habrá mayor participación de los
trabajadores en la toma de decisiones de las empresas
y organizaciones. Se generalizará la utilización de pro-
gramas de inteligencia artificial como el Watson de IBM.
Se implantarán hospitales de tercera generación, estra-
tegias de e­health y cuidados domiciliarios como los de-
sarrollados por HAH en el Reino Unido y OZE en el País
Vasco, con estrategias como las propuestas por el pro-
yecto “Sistema predictivo de cuidado teleasistido” de
S&M Services, en Bizkaia. Se priorizará e intensificará la
investigación  en el sector de la salud (Taipale 2007). Se
cultivará el sentido universal del respeto a la vida.

El trabajo on­line desde el domicilio se está desarro-
llando ya generalizadamente a lo largo de esta crisis.
(Ozamiz 2005).

La mayor participación de los trabajadores en las
tomas de decisiones de las empresas tiene ya modelos
efectivos desarrollados en diversos países europeos
(Ozamiz 2001). La Fundación Arizmendiarrieta, ligada
al Grupo Mondragón de Cooperativas, se halla reali-
zando interesantes propuestas al respecto que están
siendo estudiadas por el Gobierno Vasco así como tam-
bién por diversas organizaciones internacionales.

8.­ El sistema de accionariado se democratizará
y se fiscalizará adecuadamente el poder financiero.
Se utilizará generalizadamente el dinero virtual. La Co-
misión Nacional del Mercado de Valores se halla ya pro-
hibiendo la compra masiva de acciones. Las estrategias
antimonopolios mejorarán. Hay una tendencia a dismi-
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nuir los costos de la energía, las comunicaciones y el
transporte público, así como los intereses de los présta-
mos. Estas tendencias se institucionalizarán y asentarán
en unos mínimos (Legrain 2010). Como ya han expre-
sado públicamente algunos responsables políticos, se
han de fiscalizar las transacciones financieras especula-
tivas y las grandes fortunas, se ha de organizar un sis-
tema fiscal internacional. Todo ello ya se están haciendo
en países del centro y norte de Europa. Se controlarán
adecuadamente los paraísos fiscales (Kawachi 1997). El
dinero virtual se está ya imponiendo en esta situación
de confinamiento y contagio por las monedas. Experien-
cias de dinero digital se impondrán, debido sustancial-
mente a su autonomía, independencia de políticas
monetaristas. 

9.­ El indicador del PIB será transformado a la
hora de valorar la situación de un país. Se incluirán
en el mismo indicadores sobre el impacto del sistema de
producción en el medio ambiente, así como indicadores
sobre el sistema de salud y el bienestar percibido. Hay
muchas experiencias y estudios sobre el tema (Pilling
2018). Por citar algunos destacados cabe recordar el GPI
(Genuine Progress Index) adoptado el año 2010 en
Maryland. Había ya sido utilizado en Japón y Finlandia.
Posteriormente ha sido adoptado por otros países como
Oregón. El HDI (Human Development Index) es otro in-
teresante indicador utilizado en los países escandinavos
y adaptado a Canadá en una experiencia peculiar. Pero
países de todos los continentes se hallan trabajando en
elaborar indicadores que mejoren el PIB haciendo que
incluya aspectos positivos y reales del sistema de pro-
ducción así como índices del sistema de salud y el capital
social, y excluya aspectos negativos como actuaciones
que provocan el deterioro del medio ambiente. De esa
manera, con respecto a la deuda externa, la cuestión no
debería ser cómo pagaremos la deuda nacional, por
ejemplo, aumentando los impuestos o reduciendo los
gastos del Gobierno. La pregunta debería ser: ¿para qué
tipo de incentivos se utilizará el dinero? (Stephanie Kel-
ton 2020).

10.­Se organizará una federación internacional
de personas mayores que será miembro de las Na­
ciones Unidas. Esta federación extenderá la utilización
de tecnologías, sistemas y logística que optimicen el
bienestar de las personas mayores con eficiencia. Tam-
bién liderará los cambios sugeridos en las líneas apun-
tadas en este documento. Esta federación se halla ya
trabajando con FIAPA, RIOPAM y la “International Fede-
ration on Ageing”.

Todo esto no se dará por añadidura ni llovido del
cielo. Se desarrollará antes o después en todas las regio-
nes del mundo, pero Europa será pionera (Esping-An-
derson 1990). Creemos que lo expuesto en los puntos 1,
2 y 3 se está ya desarrollando y será de por sí impo-
niendo, pero los puntos más ambiciosos necesitarían
mucho apoyo nacional e internacional. Creemos que lo
descrito en los puntos 4, 5 y 7 recae más en la responsa-
bilidad nacional y profesional, pero los puntos 6 y 8 son
realmente exigentes. El punto 10 debería ser el foco del
cambio. Podemos ver cuán frágil es el apoyo global de

las personas mayores. No existe un progreso real en la
tecnología para las personas mayores y la OMS siempre
ha tenido recursos muy escasos en las políticas de enve-
jecimiento.

11.­ Se incluirán y aumentarán discusiones de
grupos grandes en muchos contextos sociales e ins­
titucionales. Siguiendo las ideas de Pat de Mare y los
nuevos desarrollos en el campo de la "Terapia interfa-
miliar", las sesiones de grupos grandes deben usarse en
diferentes contextos para promover el diálogo abierto y
reflexivo, así como los procesos de toma de decisiones
compartidos. (De Mare 1991.). Además, el concepto y la
práctica de recuperación de la comunidad se difundirán
y utilizarán ampliamente (Hänninen 2012).

Tendremos que trabajar y luchar mucho para lo-
grarlo y mantenerlo. La Historia nos enseña que no hay
progreso sin lucha social. En este sentido pensamos que
el frente de batalla lo representan la ética y la moral pro-
fesional de las asociaciones y organizaciones internacio-
nales. Esperemos que las personas de buena voluntad
se impongan. El sufrimiento tendrá que movilizar nues-
tras solidaridades colectivas que constituyen, citando a
Lincoln, "los mejores ángeles de nuestra naturaleza".
Como ciudadanos debemos exigir la creación de una
nueva sociedad basada en principios humanistas de de-
sarrollo y dignidad humana.

Estas son algunas de las personas que han contri-
buido a la elaboración de este documento, o que han ma-
nifestado su acuerdo con su contenido. Patxi Etxebarria,
Alicia Ozamiz, Luis Rivera, Leena Helela, Jacki Sewell, Ian
Grant, J. Manuel Alvariño, Jean Pierre Kankolongo, Mario
Marrone, Zhang Zhiyong, Victoria E Eusse, Agurtzane
Ortiz, Vapu Taipale, Ilka Taipale, Andrés Sáez, Juha Labi-
kainen, Pablo Serrano, Almudena Garrido, Iñaki Markez,
Mikel Palacios, Agustín Ganboa, Enrique Pons, Norman
Mukasa, Polina U. Putrik, Manfred Egbe.
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Influencia de la COVID-19 sobre los tratamientos 
hormonales en Ginecología
COVID-19ren eragina Ginekologiako tratamendu hormonaletan

Influence of COVID-19 on hormonal treatments in Gynecology

Introducción
La reciente aparición de una nueva enfermedad como la
COVID-19 ha supuesto la modificación de gran parte de
nuestras actitudes y de muchas premisas en la asistencia
sanitaria para el próximo futuro1. Como nunca hasta el
momento actual al menos en este siglo, la Medicina ha te-
nido que ir improvisando tratamientos, probando algunos
sin tiempo para ensayos clínicos con buen diseño y pausas
para reflexión, en virtud de la rapidez de los contagios y
la letalidad desconocida al principio3.

En lo concerniente a la Ginecología y la Obstetricia, la
asistencia a la urgencia de la mujer y al parto se han mo-
dificado al albur de los distintos cambios durante los pe-
riodos de tiempo de los pasados tres o cuatro meses4, 5. La
fisiopatología del daño ocasionado en diferentes tejidos
por la infección por SARS-CoV-2 y la evolución de la pato-
cronia de la enfermedad han condicionado largamente al-
gunos de los aspectos más relevantes de determinados
tratamientos en salud de la mujer.

Es objetivo principal de esta nota clínica revisar qué
aspectos de las terapias en ginecología se han visto mo-
dificadas por la COVID-19 y cuando todavía no está defi-
nitivamente aclarada si existe o no transmisión vertical
como complicación extra en el embarazo6 y que obviare-
mos en aras a la brevedad, verificar las mejores actitudes
clínicas de abordaje de los tratamientos hormonales en
mujeres afectas de COVID-19.

COVID­19 y tratamientos hormonales
La mayoría de tratamientos hormonales en Ginecología
tienen el doble objetivo de conseguir mejorar o restaurar
la calidad de vida de la mujer implicada, sea a través de la
anticoncepción7 o pasado el periodo reproductivo durante

la aparición del síndrome climatérico en los primeros
años de perimenopausia8. Más allá de cambios en hábitos
de vida, en este periodo se han venido empleando distin-
tas pautas de terapias hormonales todas basadas en el
empleo de estrógenos naturales o sintéticos9 muy a pesar
de que determinados resultados en la literatura científica
redujeron esas terapias en las pasadas dos décadas10. 

Sea para la anticoncepción o para la terapia hormonal
de la menopausia (THM), es conocido hace años el efecto
trombogénico y embolígeno de los estrógenos11 y la rela-
ción de protección frente al riesgo cardiovascular que los
esteroides sexuales tienen12. La aparente contradicción se
resuelve favorablemente a favor de los estrógenos, cuando
se valora el momento de inicio de las distintas THM13. 

La COVID-19 ha demostrado que una vez ocurrida la
denominada “tormenta de citoquinas”, el mayor daño fi-
siopatológico procede de los fenómenos trombóticos y de
los micro-embolismos que se ven combatidos por una efi-
caz política de anticoagulación (mediante heparinización)
con descenso significativo de la mortalidad14. Y es que la
infección por coronavirus puede llegar a producir una co-
agulopatía, incluso con coagulación intravascular disemi-
nada (CID) y condicionar fenómenos trombóticos en muy
diversos territorios. Si unimos ambas circunstancias es ló-
gico pensar que las pacientes sometidas a tratamiento de
anticoncepción hormonal combinada (AHC) o THM so-
portan un riesgo mayor si enferman de COVID-19.

La Sociedad Española de Trombosis y Hemostasia
(SETH) elaboró en abril de 2020 un protocolo sobre
“Riesgo tromboembólico en la pandemia de COVID-19 y
tratamiento hormonal en mujeres perimenopáusicas y
postmenopáusicas”15, conjuntamente con dos sociedades
ginecológicas para realizar sugerencias de manejo de pa-
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cientes COVID-19 que estuvieran en tratamiento con AHC
o THM.

La propuesta básica divide a las pacientes en pacientes
en AHC o con THM. En las primeras, en los casos leves (o
asintomáticas) la vigilancia es el método de trabajo con
posibilidad de cambio de AHC a anticoncepción con solo
gestágenos (ASG), de no haberse empezado con ellos; si
existe sintomatología respiratoria moderada o se precisa
ingreso hospitalario, se debe suspender la AHC e iniciar
heparinización a dosis profiláctica. 

Para la THM y en la primera de las situaciones la SETH
sugiere cambiar de THM oral a vía transdérmica por su
conocido bajo riesgo trombótico16. En otros casos, tanto
si la paciente está en su domicilio pero con sintomatología
respiratoria, como si está ingresada, la recomendación ge-
neral es retirar cualquier tipo de THM y comenzar con he-
parinas de bajo peso molecular (HBPM) a dosis
profilácticas.

Una vez finalizado el curso de la enfermedad, en los
casos que se hayan retirado o cambiado tratamientos
(tanto en THM como en AHC), podrá volverse al trata-
miento anterior a la enfermedad, una vez curada la pa-
ciente y recuperada la movilidad habitual. Se mantendrá
la terapia con HBPM hasta un mínimo de 7 días tras alta
hospitalaria o hasta movilización completa15.

Conclusiones
La polivalencia del daño durante la COVID-19 y su asocia-
ción con fenómenos trombóticos requiere vigilar, cuando
no modificar o suprimir, los tratamientos hormonales tanto
en régimen contraceptivo como durante la menopausia.
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Transmisión vertical del SARS-CoV-2; duda 
permanente en COVID-19
SARS-CoV-2ren transmisio bertikala; zalantza iraunkorra COVID-19n

SARS-CoV-2 vertical transmission; permanent doubt in COVID-19

Introducción
La gestante es hace décadas sujeto de protección especial,
precisamente debido a su vulnerabilidad por la concu-
rrencia del embarazo, hasta el extremo de eliminarla
como participante en ensayos clínicos, circunstancia de-
rivada del código de Nuremberg1. Por el propio interés de
la gestación, cuando aparece una nueva enfermedad in-
fecciosa, además de cambios que ocasiona en los sistemas
sanitarios2, una de las cuestiones fundamentales a diluci-
dar es la posibilidad de transmisión vertical (TV) del pa-
tógeno causal. 

La reciente definición de la COVID-19 como nueva en-
fermedad causada por el coronavirus SARS-CoV-2 ha pro-
vocado diversos cambios en algunos tratamientos
hormonales en ginecología3, pero aún permanece sin acla-
rar si existe TV como forma efectiva de contagio para el
feto. Seguramente condicionados por los hechos concer-
nientes al VIH (virus de inmunodeficiencia humana), que
asoló el mundo al final del pasado siglo causando más de
35 millones de fallecidos4 y decenas de miles de fetos in-
fectados durante la gestación, obstetras de todo el mundo
debaten aún hoy si será similar la situación en la COVID-
19.  

Es objetivo principal de este artículo especial revisar
la escasa casuística publicada en relación con la posible
TV de SARS-CoV-2, así como debatir distintos supuestos
de esta importante cuestión en relación con esas publica-
ciones.

Posible transmisión vertical del SARS­CoV­2
En marzo 2020 se publicaba un reporte desde Wuham en
el que se expresaba que el virus no atravesaba la placenta
pues no se había encontrado en ninguno de los tres recién

nacidos (RN) analizados tras su nacimiento de cuatro ges-
tantes afectas de COVID-195. Corroboraba un reporte pre-
vio de nueve casos en los que a pesar de que las madres
se infectaron en su tercer trimestre (entre 36 y 39 sema-
nas), no se aisló el virus en ninguno de los nueve RN6,
todos por cesárea por distintas indicaciones. Definían en-
tonces que la neumonía sufrida por las gestantes no dife-
ría en nada de la padecida por no gestantes.

Pocos días después se publica lo que podría ser primer
caso de TV en RN niña nacida por cesárea en Wuham, en
una sala de aislamiento con presión negativa7; los test PCR
(polimerase chain reaction) de exudados nasofaríngeos
del RN fueron negativos repetidamente tras el parto. Apa-
recieron anticuerpos (Ac) IgM e IgG tras 14 días de la ce-
sárea, pero los autores limitan su hallazgo porque
reconocen que no realizaron pruebas PCR en líquido am-
niótico (LA) o placenta. La duda se mantenía. De todos
modos, reportan IgM específicos de virus en sangre neo-
natal inmediatamente después del nacimiento, con prue-
bas negativas en RT-PCR (reverse transcription­PCR)
nasofaríngea, en un neonato con madre infectada con
SARS-CoV-2.

En abril, llega otro “primer caso” de TV desde una ma-
ternidad peruana que adolece de muchos flancos débiles
para demostrar ese honor. Tercípara de 41 años con ce-
sáreas previas y diabetes mellitus con historial de cuatro
días de malestar general, fiebre y dificultad respiratoria
progresiva8. PCR nasofaríngea positiva para COVID-19 y
serología COVID-19 negativa; desarrolló insuficiencia res-
piratoria que requirió ventilación mecánica cinco días tras
inicio de clínica. La paciente fue sometida a cesárea, con
inmediato aislamiento neonatal sin pinzamiento del cor-
dón o contacto piel con piel. La PCR del RN fue positiva 16
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horas después del parto para RT-PCR SARS-CoV-2, e IgM
e IgG fueron negativas. En este caso existen muchas dudas
igualmente, porque señalan los autores que el RN, con
Apgar 6/10, 8/10, necesitó no obstante, intubación endo-
traqueal “en otra sala, debido al alto nivel de sedación de
la madre”. Demasiados detalles dudosos a lo que añadir
el comentario señalado sobre posibilidad de un “falso po-
sitivo” de RT-PCR. Al respecto, se ha señalado que el nivel
elevado de IgM sugiere que el neonato se infectó en el
útero, porque IgM no se transfiere al feto a través de la
placenta9. En ninguno de los casos descritos por todos los
reportes previos, se determinó una RT-PCR ni en LA ni en
sangre de cordón umbilical (CU).

Comentarios finales
Actualmente, basado en datos limitados, no hay evidencia
de transmisión intrauterina de COVID-19 de embarazadas
infectadas a sus fetos10. De hecho, los CDC (Centers for Dise-
ase Control and Prevention) afirmaban hace poco que según
la información actual (y limitada), no parece existir un gran
riesgo de TV; de hecho, no se informó TV para MERS-CoV y
SARS-CoV (también en base a datos limitados)11.

Todavía sujeto a revisión por pares y sin publicar12, se
ha comunicado el primer caso de presencia de SARS-CoV-
2 en placenta humana destacando el potencial de morbili-
dad severa posible entre embarazadas con COVID-19. Las
autoras localizaron SARS-CoV-2 predominantemente en cé-
lulas sincitiotrofoblasto en la interfaz materno-fetal de la
placenta, mediante microscopía electrónica. La histopato-
logía placentaria reveló infiltrado macrofágico denso, pero
sin evidencia de vasculopatía, típicamente asociada con
pre-eclampsia, como era el caso (hipertensión, proteinuria,
hipertransaminasemia y plaquetopenia). Se comenta que
dados los altos títulos séricos de Acs anti-SARS-CoV-2, un
mecanismo potencial para explicar la invasión placentaria
en este caso sería el Ac transcitosis mediado por el receptor
Fc fetal (FcRN), que previamente ha sido observado para
otros virus como CMV (citomegalovirus), VIH y Zika. Como
en todos los anteriores, tampoco se aisló en este caso PCR
identificadora en LA ni en sangre de CU.

Conclusiones
Aunque en el momento actual ya ha sido identificado el
SARS-CoV-2 (o fragmentos del mismo) en la placenta hu-
mana, la no identificación de RNA viral en LA ni en sangre
de CU, permite seguir manteniendo la ausencia de eviden-
cia definitiva de transmisión vertical.

Bibliografía
Williams JR. Medical Ethics Manual. Asociación Médica1
Mundial, ISBN 978-92-990079-2-1 Disponible en https:
//www.wma.net/wp-content/uploads/2016/11/
Ethics_manual_3rd_Nov2015_es.pdf. Acceso: 22.06.2020.
Neyro JL, Cristóbal I, Vásquez D, Franco R, Palacios S.2
Reflexiones acerca de la asistencia sanitaria tras la
pandemia por COVID-19 (Toko-ginecología práctica,
en prensa).
Neyro JL, Cristóbal I, Influencia de COVID-19 en los3
tratamientos hormonales en Ginecología (Gaceta Mé-
dica de Bilbao, en prensa).

Organización de las Naciones Unidas - ONU4
(UNAIDS). Estadísticas Mundiales sobre el VIH. Dis-
ponible en https://www.unaids.org/sites/default/
files/media_asset/UNAIDS_FactSheet_es.pdf. Último
acceso el 22.06.2020.
Chen Y, Peng H, Wang L, et al. (2020) Infants Born to5
Mothers With a New Coronavirus (CoVID-19). Front.
Pediatr. 8:104. doi: 10.3389/fped.2020.00104.
Chen H, Guo J, Wang C, et al. Clinical characteristics6
and intrauterine vertical transmission potential of
CoVID-19 infection in nine pregnant women: a re-
trospective review of medical records [published co-
rrection appears in Lancet. 2020 Mar
28;395(10229):1038] Lancet. 2020; 395(10226):
809-815. doi:10.1016/S0140-6736(20)30360-3.
Dong L, Tian J, He S, et al. Possible Vertical Transmis-7
sion of SARS-CoV-2 From an Infected Mother to Her
Newborn [published online ahead of print, 2020 Mar
26]. JAMA. 2020; 323(18):1846-1848. doi:10.1001/
jama.2020.4621.
Alzamora MC, Paredes T, Caceres D, et al. Severe8
CoVID-19 during Pregnancy and Possible Vertical
Transmission [published online ahead of print, 2020
Apr 18]. Am J Perinatol. 2020; 10.1055/s-0040-
1710050. doi:10.1055/s-0040-1710050.
Woo PC, Lau SK,Wong BH, et al. Detection of specific9
antibodies to severe acute respiratory syndrome
(SARS) coronavirus nucleocapsid protein for sero-
diagnosis of SARS coronavirus pneumonia. J Clin Mi-
crobiol. 2004;42(5): 2306-2309. doi:10.1128/JCM.
42.5.2306-2309.2004.
Karimi-Zarchi M, Neamatzadeh H, Dastgheib SA, et10
al.(2020): Vertical Transmission of Coronavirus Di-
sease 19 (COVID-19) from Infected Pregnant Mothers
to Neonates: A Review, Fetal and Pediatric Pathology,
DOI: 10.1080/15513815.2020.1747120.
Gross SJ. Coronavirus and Pregnancy: CDC Guidance11
and Professional Recommendations. Disponible en
https://www.obgproject.com/2020/04/06/corona-
virus-and-pregnancy-early-data-on-risk-for-vertical-
transmission-of-covid-19-infection-and-potential-ris
ks-for-pregnant-women/. Último acceso 23.06.2020
Hosier H, Farhadian S, Morotti R et al. SARS-CoV-2 In-12
fection of the Placenta https://www.medrxiv.org
/content/10.1101/2020.04.30.20083907v3.

José Luis Neyro-Bilbao
23 de junio de 2020

Bilbao. Basque Country. España
Prof. Máster Int. de Climaterio y Menopausia. Universi­
dad a Distancia de Madrid y Universidad Veracruzana 

Delegado para Europa. Asociación Latinoamericana de
Endocrinología Ginecológica

Santiago Palacios Gil-Antuñano
Director. C. Máster Int. de Climaterio y Menopausia. Univer­

sidad a Distancia de Madrid y Universidad Veracruzana
Instituto Palacios de Salud de la Mujer

https://www.wma.net/wp-content/uploads/2016/11/Ethics_manual_3rd_Nov2015_es.pdf
https://www.wma.net/wp-content/uploads/2016/11/Ethics_manual_3rd_Nov2015_es.pdf
https://www.wma.net/wp-content/uploads/2016/11/Ethics_manual_3rd_Nov2015_es.pdf
https://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/UNAIDS_FactSheet_es.pdf
https://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/UNAIDS_FactSheet_es.pdf
https://www.obgproject.com/2020/04/06/coronavirus-and-pregnancy-early-data-on-risk-for-verticaltransmission-of-covid-19-infection-and-potential-risks-for-pregnant-women/
https://www.obgproject.com/2020/04/06/coronavirus-and-pregnancy-early-data-on-risk-for-verticaltransmission-of-covid-19-infection-and-potential-risks-for-pregnant-women/
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2020.04.30.20083907v3
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2020.04.30.20083907v3


ARTÍCULO ESPECIAL
Gac Med Bilbao. 2020;117(2):199-200

Autor para correspondencia: gacetamedica@acmbilbao.org (Gaceta Médica de Bilbao).
© 2020 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Sistemas de ventilación mecánica alternativos en la
pandemia por SARS-CoV-2: Ventijet
Aireztapen mekanikoko sistema alternatiboak SARS-CoV-2 pandemian: Ventijet

Alternative mechanical ventilation systems in the SARS-CoV-2 pandemic: Ventijet

La pandemia causada por el microorganismo SARS-CoV-
2 está provocando una emergencia a nivel mundial blo-
queando recursos sanitarios, humanos, farmacéuticos y
tecnológicos. La principal complicación es el desarrollo
de un cuadro de neumonía grave, con insuficiencia res-
piratoria aguda y un cuadro de inflamación generalizada
pulmonar conocido como síndrome de distrés respira-
torio agudo (SDRA), lo hace que un elevado porcentaje
de pacientes precise soporte respiratorio invasivo con
necesidad de ventilación mecánica invasiva. 

La falta de suministro de ventiladores debida a la
gran demanda existente constituye una de las principa-
les preocupaciones en la actualidad, ya que conduce a la
saturación del sistema sanitario y evita que pacientes
tributarios de soporte respiratorio invasivo puedan ser
tratados. Por este motivo cobra vital importante la bús-
queda y creación de sistemas alternativos de ventilación
mecánica seguros y eficaces.

En este contexto, un grupo de investigación coordi-
nado por Alexander Quintanilla Urionabarrenechea y
compuesto por médicos del Hospital del Mar de Barce-
lona (Francisco José Parrilla Gómez y Lucía Picazo Mo-
reno), ingenieros del entorno industrial vasco y con la
colaboración de diversas empresas entre las que se en-
cuentran IFISA, HIO Group y Walter Pack, ha desarro-
llado un sistema de ventilación mecánica invasiva que
puede ser distribuido de manera generalizada y a bajo
coste. La participación del Gobierno Vasco, el Instituto
de Investigación Biocruces (Hospital Universitario Cru-
ces) y la Diputación Foral de Bizkaia ha sido fundamen-
tal para que el proyecto haya podido llegar hasta la fase
de ensayo clínico en la que se encuentra actualmente.

Este ventilador, llamado Ventijet, está basado en el
trabajo de tesis doctoral del Dr. Lucas Picazo Sotos en el
año 1997 en Cádiz, y consta de una serie de característi-
cas que lo hacen especialmente interesante para el ma-
nejo de los pacientes con SDRA. Entre sus
particularidades, destaca el uso de un sistema de control
de flujos mediante el que se crea una presión durante la
espiración que frena la salida de aire de los pulmones
durante esta fase (freno espiratorio), provocando un au-
mento de la presión media espiratoria, lo que podría ser
especialmente beneficioso en los pacientes con SDRA. 

Ventijet utiliza un modo de ventilación de flujo con-
tinuo, que permite al paciente inspirar en todo momento
limitando la incidencia de asincronías inspiratorias. El
ventilador mecánico invasivo en cuestión, está diseñado
para su uso con los recursos hospitalarios más comunes,
aumentando su capacidad operativa a entornos menos
desarrollados. Entre sus componentes destaca el uso de
tecnología en impresión 3D con material biosanitario.
Este hecho, junto a su diseño simple, favorecen su posi-
ble reproducción en grandes volúmenes en tiempos re-
lativos cortos, como solución preventiva ante nuevos
episodios de necesidad global de este tipo de equipos.

Ventijet ha sido probado con éxito en Biocruces en
un modelo porcino sano y con SDRA y tras la aprobación
de las pruebas de seguridad correspondientes a este tipo
de producto sanitario, comenzará a utilizarse en huma-
nos en el contexto de estudio clínico para su validación
en las próximas semanas.

En resumen, Ventijet constituye un sistema de venti-
lación mecánica invasiva diseñado durante la pandemia
por COVID-19 dada la situación de escasez de ventilado-
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res a nivel mundial para responder a las necesidades bá-
sicas de ventilación mecánica de una forma segura, con
bajos costes, alta capacidad de reproducción y, sobre
todo, aportando un modelo de control ventilatorio dis-
tinto a los habituales. Todo este proyecto ha sido posible
gracias a la dedicación, a pesar de las dificultades gene-
radas por la pandemia, del grupo de investigación y del
apoyo de las autoridades vascas.
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28 de junio de 2020
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Divulgación científica del nuevo coronavirus SARS-
CoV-2 desde el laboratorio clínico
SARS-CoV-2 koronabirus berriaren dibulgazio zientifikoa laborategi klinikotik

Scientific dissemination of the new SARS-CoV-2 coronavirus from the clinical 
laboratory

Introducción
Estamos asistiendo estupefactos y con mucho miedo y
temor a la gran cantidad de contagios que se están pro-
duciendo en nuestro país y en mundo entero por el
nuevo SARS-CoV-2, cuyo brote empezó en Wuham
(China) recientemente1-8. 

La gestión de nuestras autoridades sanitarias tanto
a nivel autonómico como central, estamos observando
que ha sido nefasta, debido a lo que todos sabemos sobre
la desprotección que se ha producido de todo el personal
sanitario, por la falta de equipos de protección individual
(EPI) como de mascarillas, sean quirúrgicas o FPP2 y
FPP3. Y qué podemos decir sobre el tema de los reacti-
vos y pruebas rápidas que gestionan nuestras autorida-
des.

Esto solo y exclusivamente se debe a todos los recor-
tes que se han producido todos estos años en la sanidad
pública y también en la privada en nuestro país, de los
cuales ahora estamos recogiendo todas las consecuen-
cias. Con lo que respecta al laboratorio clínico, también
los hemos sufrido, quizás en mayor medida, ya que solo
haciamos análisis y no habíamos profundizado en otras
áreas, como son los conocimientos científicos y la inves-
tigación.

La emergencia de este virus desconocido hace que
las primeras medidas se deban tomar en función del co-
nocimiento científico existente y el principio de precau-
ción. La evolución de las cifras de contagio producidas
por el virus es espectacular y hay que destacar el es-
fuerzo conjunto de la comunidad científica mundial, que
ha generado gran cantidad de conocimientos que se van

a ir actualizando en función de los nuevos descubrimien-
tos.

Un diagnóstico rápido de todos los casos de infección
es fundamental para identificar, aislar y tratar rápidamente
a los enfermos infectados con SARS-CoV-2, para poder im-
pedir la transmisión del virus y poder descongestionar los
hospitales, principalmente las unidades de cuidados inten-
sivos y los servicios de urgencias hospitalarios3, 7. 

Una de las principales medidas que se hubieran ne-
cesitado era haber puesto a disposición de todos los la-
boratorios clínicos de los hospitales los test rápidos y
que éstos tuvieran una elevada sensibilidad. También
son necesarias estas pruebas para haber realizado un
cribado entre todos los profesionales que han estado en
contacto con los enfermos9.

Las pruebas y test desde el laboratorio actualmente
más utilizados son las pruebas basadas en la detección
de ácidos nucleicos y las pruebas basadas en la reacción
antígeno-anticuerpo (Ag-Ac), entre las que existen ac-
tualmente, éstas detectan antígenos o bien anticuerpos
(IgM e IgG)10-13.

Lo que sí parece que está claro, es que el nuevo coro-
navirus pudo haber circulado entre humanos sin ser de-
tectado, contrarrestando así la teoría que sostenían
algunos, que el SARS-CoV-2 habría sido creado en un la-
boratorio, ya que un progenitor del nuevo virus pudo
haber saltado a los humanos tras alguna de sus mutacio-
nes, antes de que el patógeno fuera tan contagioso como
en la actual pandemia.

Ya que es muy posible que el SARS-CoV-2 llevase más
tiempo entre nosotros de lo que pensábamos y una vez
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en nuestro organismo haya ido adaptándose hasta al-
canzar las características genómicas del nuevo corona-
virus. Ya que una vez adquiridas, estas adaptaciones
pudieron desatar el actual potencial agresivo de este
virus14.Debido a que se ha producido el contacto directo
con los animales infectados o sus secreciones. 

En distintos estudios con modelos animales con
otros coronavirus se ha visto un tropismo por las células
de distintos órganos y sistemas, produciéndose así cua-
dros respiratorios y gastrointestinales, lo que indicarían
que la transmisión del animal a humanos pueda ser por
las secreciones respiratorias o por el material proce-
dente del sistema digestivo15.

Actualmente ya se ha conseguido secuenciar el ge-
noma del coronavirus por diferentes investigadores de
todo el mundo16-21. En España también ha habido dife-
rentes comunidades autónomas que han secuenciado el
genoma completo de distintas cepas del virus SARS-CoV-
2 en los pacientes, lo que permitirá comparar las secuen-
cias entre diferentes poblaciones y países para ver cómo
el virus ha ido cambiando a medida que se extiende
entre nosotros la nueva variante del coronavirus espa-
ñol. Las secuencias ya están accesibles en la base de
datos de Gisaid, que es un consorcio público dedicado al
estudio de la gripe (https://www.gisaid.org/); la plata-
forma Nextstrain, permite visualizar la progresión espa-
cial y temporal de la pandemia a partir de los más de 500
genomas insertados por muchos países (https://nexts-
train.org/); además de la base de datos Genbank de se-
cuencias genéticas del NIH (National Institutes of Health
de EE. UU.) (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/genbank).

El estudio de estos análisis de los genomas permite
conocer las vías por las cuales ha entrado el virus a la
sociedad y cómo se transmite actualmente, lo que ayu-
dará a controlar la expansión del virus en nuestro país.
Tambíén esta secuenciación permite conocer las muta-
ciones que ha sufrido el virus desde inicio de la epidemia
y que después del estudio del análisis llevado a cabo, no
se ha encontrado ninguna mutación asociada a una
mayor virulencia o letalidad u a otros factores que tuvie-
ran más relevancia clínica.

Se ha analizado la información genómica disponible
del virus SARS-CoV-2 utilizando aplicaciones bioinformá-
ticas, y se ha observado que el dominio proteico de unión
al receptor del virus (RBD), que es la proteína que permite
al virus penetrar en las células humanas, es tan efectivo
que su origen tuvo que ser consecuencia de la selección
natural. Además, las mutaciones en la proteína S y la es-
tructura molecular del virus descartan que este hubiera
sido creado en un laboratorio. También se ha observado
que estas características genómicas del virus difieren de
las de otros coronavirus conocidos, pero que en su mayo-
ría son similares a las halladas en murciélagos y pangoli-
nes. Apoyándose en esta teoría, los científicos afirman que
la selección natural del coronavirus ocurrió en un hués-
ped animal antes de que pasase a los humanos, ya que los
coronavirus hallados en animales presentan un genoma
muy parecido al que infecta a los humanos.

Otra teoría señala que la selección natural ocurrió en
humanos después de que el virus se transmitiese entre

individuos de nuestra especie, tras saltar de un huésped
animal, y que, debido a los cambios evolutivos produci-
dos a lo largo de los años, consiguió la capacidad de pro-
pagarse entre las personas, e incluso de causar
enfermedades graves22.

Pruebas de laboratorio en la detección del nuevo co­
ronavirus SARS­CoV­2
La detección de la presencia de ácidos nucleicos del virus
en los pacientes por reacción en cadena de la polimerasa
(PCR) es la técnica más adecuada para usar en el diag-
nóstico y por tanto debe ser considerada como la técnica
de referencia, debido a que permite estudiar un gran nú-
mero de pacientes, debido a que se pueden automatizar
los procedimientos, es mucho más sensible y específica
que el resto de las técnicas disponibles y también debido
a que se detecta la presencia del virus en muestras naso-
faríngeas desde los inicios de la infección, además de en
otras muestras como son el aspirado endotraqueal, bron-
coaspirado y lavado broncoalveolar10, 13.

Han sido también comercializados diferentes kits de
sistemas rápidos de PCR, que permiten el diagnóstico
rápido y correcto de los pacientes, en muy poco tiempo
y de estos algunos ya disponen de la aprobación de la
FDA americana10-12.

Debido a los estudios de que se disponen, la carga
viral en las fosas nasales es mayor que en la orofaringe
y que en los inicios de la infección la carga viral varía
entre 104-108 copias de ARN/ml, por lo que lleva a pen-
sar, que la detección de antígenos del SARS-CoV-2 en
este tipo de muestras podría tener una buena sensibili-
dad si se tiene y dispone de un buen anticuerpo.

También existen tanto en el mercado nacional e in-
ternacional, kits o test de detección de anticuerpos IgM
e IgG en suero, plasma o sangre en la misma prueba me-
diante la técnica de inmunocromatografía. En un estudio
de Li y cols, afirman que presentan una sensibilidad del
88.6% y una especificidad del 90.6%23.

Entre las ventajas que presentan, se encuentra que
se pueden utilizar tanto suero, plasma y sangre de pun-
ción capilar; además podría complementar a los estu-
dios de PCR cuando éstos son negativos en los pacientes
que presentan una clínica sugestiva o que ya no exista
carga viral en las muestras de las vías respiratorias su-
periores o que no se puedan obtener muestras de tracto
respiratorio inferior; además de la rapidez, los ensayos
de immunocromatografía suelen generar resultados en
pocos minutos.

Y entre las desventajas se encuentran la dificultad de
usarse como técnica de cribado ante la PCR o detección
de antígeno, que tengan una baja sensibilidad y especi-
ficidad o que presenten una variable o incierta dinámica
de respuesta IgM e IgG a lo largo de la infección que hace
que un resultado negativo de IgM y de IgG no sea exclu-
yente para que el paciente esté infectado, principal-
mente entre pacientes que estén inmunodeprimidos6, 7.

Se está trabajando a marchas forzadas en diferentes
ensayos clínicos con las nuevas terapías farmacológicas,
intentando aplicar diferentes fármacos usados en otras
enfermedades y en conseguir una vacuna24, 25.

https://www.gisaid.org/
https://nextstrain.org/
https://nextstrain.org/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/genbank
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discovery of potential drugs by computational me-
thods. Acta Pharm Sin B [Internet]. Recuperado el
29 de marzo de 2020.  Disponible en: http://www.
sciencedirect.com/science/article/pii/S221138352
0302999.
Li E, Yan F, Huang P, Chi H, Xu S, Li G, Liu C, Feng N,25
Wang H, Zhao Y, Yang S, Xia X. Characterization of
the Immune Response of MERS-CoV Vaccine Candi-
dates Derived from Two Different Vectors in Mice.
Viruses. 2020 Jan 20;12(1):125. doi: 10.3390/
v12010125.

Ángel San Miguel Hernández
6 de julio de 2020

Valladolid. Castilla y León. España
Serv. Análisis Clínicos. Hospital Universitario Río Hortega

Profesor de la Universidad Internacional de La Rioja

María San Miguel Rodríguez
Serv. Análisis Clínicos. Hospital Universitario Río Hortega

Profesora de la Universidad Internacional de La Rioja
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El 25 de marzo falleció en el pabellón Revilla, donde trabajó
durante muchos años, el Dr. D. Fermín Fernández Cano (fig.
1), primer jefe de servicio de Anestesiología y Reanimación
del Hospital Universitario Basurto, como consecuencia de
la terrible enfermedad que nos está asolando.

D. Fermín nació hace 86 años en Madrid, se licenció
en 1957 en la facultad de Medicina de la Universidad
Complutense de Madrid, y en 1976 obtuvo el grado de
doctor por la Universidad de Salamanca.

Ya durante su formación en su inolvidable caserón
de San Carlos, refiere, tal como dejó escrito, cómo se
“despertó” su vocación por nuestra especialidad: “…iba
colmado de curiosidad por el ambiente quirúrgico. Esa
curiosidad nos hizo deambular por los servicios quirúr-
gicos y allí me llamó la atención la callada labor del anes-
tesista, que abandonaba el último la sala sin parecer
importarle los horarios y se mantenía en ella para pre-
sencialmente revisar hasta el último detalle del estado
y cuidado de los enfermos operados. Cambié impresio-
nes con algunos de ellos, decidiéndome por dicha espe-
cialidad…” (sic).

Comentó su idea con su profesor de Medicina, el Dr.
D. Marino Pérez, que le aconsejó: “…si tal era mi vocación
que la siguiera pero primariamente adquiriese una base
firme en Medicina Interna, esencial para el desarrollo de
esa especialidad…” (sic).

Por ello, consiguió ser alumno interno en el servicio
de Medicina General con el profesor Vega Bada en el
Hospital Provincial de Madrid (Gregorio Marañón). Una
vez finalizada la carrera, comenzó la especialidad con el
Dr. Jaca Grande, que era el jefe de Anestesia del Hospital
de la Cruz Roja, al que D. Fermín le describe como su
maestro y tutor. Además de trabajar en el laboratorio ex-
perimental, fueron pioneros en la técnica de la hipoter-
mia (14 horas) tanto en cirugía cardiaca “…a cielo

abierto…” como en neurocirugía. Esta faceta de pionero
la poseyó durante su dilatada vida profesional.

En 1959 fue nombrado por oposición “médico anes-
tesista becario” de la Excma. Diputación Provincial de
Madrid en el grupo Anestesia. El primer trabajo que pu

Figura 1. Fermín Fernández Cano.

IN MEMORIAM
Gac Med Bilbao. 2020;117(2):205-206
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blicó fue consecuencia de su experiencia: Comunicación
interauricular de tipo ostium primum operada con éxito
bajo circulación extracorpórea. Bol del Inst.de Pat Médica
1960:25;63-70.

Por el motivo de finalizar sus trabajos en el labora-
torio experimental en el Hospital de la Cruz Roja, se in-
corporó el 1 de enero de 1960 con un mes de retraso a
la plaza de médico becario que por concurso-oposición
había obtenido en el Santo Hospital Civil de Bilbao. En
abril de ese mismo año fue nombrado médico interno
siendo encargado de organizar el servicio que pronto se
vería incrementado con cirugía torácica, cardiovascular
y neurocirugía.

D. Fermín comentó que en vez de un servicio fue el
encargado de una unidad, ya que él fue durante mucho
tiempo el único anestesiólogo y durante casi dos años
vivió en el hospital practicando la anestesia junto a tres
hermanas de la Caridad. “…desde infantes de días por
atresia de esófago, hasta pacientes de 95 años…” (sic).
Además de realizar broncoscopias toracentesis, canali-
zación de vías centrales, etc.

No fue hasta 1962 en que se convocó la plaza mediante
concurso-oposición de jefe de servicio, y ese año su nom-
bramiento se publicó en el Boletín Oficial del Estado.

D. Fermín siempre defendió la implicación de los
anestesiólogos en el cuidado del paciente crítico como
un hilo conductor entre el quirófano, urgencia, reanima-
ción y también al revés. En numerosos escritos la definió
“…como aquella parte de la especialidad encargada de
mantener al paciente vivo…” (sic).

Esta implicación estuvo presente en su ideario de
nuestra especialidad y a ella se dedicó en cuerpo y alma.
Como él comentaba, comenzó en una habitación, que-
dándose a vigilar el postoperatorio de la cirugía car-
diaca, en 1965 logró convencer al presidente de la Junta
de Caridad para la habilitación de tres camas para la uni-
dad de Reanimación en la parte trasera de los quirófanos
del antiguo pabellón Areilza.

D. Fermín mantuvo un innato interés en la docencia,
y tanto es así que, recién llegado, organizó un “Cursillo
de fundamentos en Anestesia y Reanimación a los mé-
dicos internos del Instituto de especialidades del Cole-
gio Mayor Gregorio de la Revilla. Universidad de
Valladolid”. 

En 1962 entraron los dos primeros médicos (doctoras
Llano y Bujanda) para formarse en esta especialidad.
Desde entonces, ha formado una pléyade de especialistas,
que allí donde fueron trasmitieron su manera “basurtiana”
de entender la práctica clínica. También, fue el primer pro-
fesor universitario de esta especialidad de la Universidad
del País Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea.

Perteneció a una generación de anestesiólogos en los
que dada la escasa monitorización existente del paciente
crítico, ésta era suplida por la visualización-interpreta-

ción de la respuesta clínica de los enfermos, y no hay
sino que leer sus comentarios en las historias para darse
cuenta del gran clínico que fue.

D. Fermín tuvo durante toda su vida una habilidad
manual innata, siendo capaz de resolver situaciones muy
comprometidas en el manejo de la vía aérea, o en arre-
glar el numeroso aparataje que constituye parte esencial
de nuestra especialidad.

Gracias a sus grandes dotes de observador, se percató
de la importancia que tenía la imagen y, por eso, en
1970, ya comenzó a grabar en formato súper 8 a pacien-
tes enfermos de Reanimación: crisis de tetania, intoxi-
cación por órgano fosforado o volet torácico. También
fue consciente de la importancia de recoger datos y, por
ello, inventó una ficha multiperforada que permitía me-
diante un sistema que al pasar una “aguja de hacer
punto”, se seleccionaba aquellos ítems que interesaba re-
visar. En 1983 logró la informatización del servicio,
antes que otros sistemas sanitarios. 

Como buen observador, percibió que las camas habi-
tuales del hospital no eran las adecuadas en la unidad
de Reanimación, por lo cual junto con una conocida casa
bilbaína de camas, diseñó una “ad hoc” conocida como
el modelo “Basurto”; avatares de todo tipo no permitie-
ron su comercialización. Fruto también de esa lógica clí-
nica, diseñó un método propio y artesanal —como
tantas cosas a lo largo de su dilatada vida laboral— de
calcular el 0 para medir la previsión venosa central que
publicó en Anesthesiology.

A pesar de su jubilación, era un asiduo visitante de
su hospital y del servicio que él fundó; no perdió ni su
clarividencia, ni sus ganas de comunicarse, ni tampoco
su energía, empeñándose en subir andando hasta la
cuarta planta del nuevo pabellón Areilza.

Dos meses antes de fallecer nos visitó, como en tan-
tas ocasiones, para depositar parte de su legado biblio-
gráfico; y quedó pendiente de entregarnos las películas
para digitalizarlas. Desgraciadamente, no lo pudo hacer.

D. Fermín, que fue un pionero de nuestra especiali-
dad, y un excelente clínico tanto en su vertiente pública
como privada, ha dejado una impronta personal en este
su servicio, y también en nuestro hospital.

Le echaremos en falta.

Luciano Aguilera Celorrio
Bilbao. Basque Country. España

15 de abril de 2020
Jefe de servicio. Anestesiología­Reanimación

Hospital Universitario Basurto. Osakidetza
Prof. Departamento de Cirugía y Radiología y Med. Física

Universidad del País Vasco (UPV/EHU)
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