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Ha comenzado la cuenta atrás para erradicar la COVID-19, la enfermedad causada por el
virus SARS-CoV-2, al menos, tal como la conocemos en la actualidad. El ritmo de vacunación
en España permite augurar un otoño mucho más tranquilo que el de 2020. Probablemente, en
octubre se haya alcanzado la tan ansiada inmunidad de grupo. El pasado 10 de mayo, Pedro
Sánchez, presidente del Gobierno, inició esa cuenta atrás con un cálculo redondo: “Estamos a
solo 100 días de lograr la inmunidad de grupo”. En esta ocasión, la desescalada para afrontar
el verano dependerá del pasaporte COVID-19. En cualquier caso, el verano es el mejor
momento para hacer balance.
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D esde el comienzo de la pandemia co-
nocemos que, en España, varios la-

boratorios de investigación están traba-
jando en el desarrollo de vacunas contra
la COVID-19. El proceso de vacunación
comenzó a primeros de año con las vacu-
nas basadas en adenovirus y en ARN
mensajero, pero no serán las únicas.
¿Cómo son las vacunas made in Spain?
¿Son diferentes? ¿Son mejores? Los tres
laboratorios dirigidos por investigadores
del CSIC nos responden: tendremos vacu-
nas españolas eficaces que contribuirán a
mejorar el escenario actual de vacunas
existentes. 

Vicente Larraga, en el CIB Margarita
Salas; Mariano Esteban y Luis Enjuanes,
en el CNB, son investigadores ad hono-
rem (cumplieron la edad de jubilación
hace unos años) que lideran tres labora-
torios dedicados a
prototipos de va-
cunas contra el
SARS-CoV-2. Junto
a Enjuanes, Isabel
Sola codirige el la-
boratorio de coro-
navirus. Los cua-
tro expertos con-
testan a nuestras
preguntas sobre las vacunas en las que
están trabajando.

¿Cómo funcionan vuestras vacunas y
en qué difieren de las que están ahora
en el mercado? 

La vacuna desarrollada por Vicente Larraga
está basada en ADN recombinante. Según
nos cuenta, su equipo tiene gran experien-
cia en este tipo de vacunas y han desarro-
llado ya una vacuna frente a la leishmania-

sis canina que se
encuentra en fase
IV, la fase postvigi-
lancia. Las vacunas
genéticas de ADN
utilizan dicha molé-
cula como vehículo
conductor del gen
de la proteína S y
de otras proteínas

del virus SARS-CoV-2. Cuando la molécula
de ADN se introduce en el organismo, este
ADN se expresa para producir las proteínas
del virus y nuestro organismo reconoce a
estas proteínas como extrañas, generando
la correspondiente inmunidad. “La molécula

de ADN es más estable (a temperatura am-
biente hasta un mes), y no requiere ultra-
congelación como las de ARN, facilitando
tanto el transporte como la conservación de
la vacuna. Además, la molécula de ADN es
más “limpia”, no provoca efectos secunda-
rios tales como fiebre o alteraciones de nin-
gún tipo y será más barata. Es lo que
hemos comprobado con la vacuna contra la
leishmaniasis que ya se administra a los
perros. Luis Enjuanes nos comenta que la
vacuna diseñada por el equipo de coronavi-
rus del CNB-CSIC está basada en un “repli-
cón ARN” derivado del genoma del SARS-
CoV-2. “Hemos cogido el genoma del virus
y eliminado los genes de virulencia y pro-
pagación, es atenuado y además no se pro-
paga de célula a célula. Pero mantiene la
capacidad de auto amplificarse de 1.000 a
5.000 veces y con una dosis mínima se
consigue un gran efecto en el sistema in-

Vacunas españolas, listas para los ensayos
de seguridad y eficacia
Autoras Nuria E. Campillo. Científica Titular CIB Margarita Salas (CSIC)

Mercedes Jiménez. Científica Titular CIB Margarita Salas (CSIC)
Matilde Cañelles. Investigadora Científica, IFS (CSIC)

Nuria E. Campillo, Mercedes Jiménez y Matilde Cañelles

Se están realizando
experimentos para
estudiar la forma de
administración:
intramuscular, intranasal
e incluso intradérmica

La inmunidad global mediante las vacunas es la solución para salir de la pandemia por la COVID-19, que desde hace
un año y medio ha cambiado nuestras vidas. Más de 250 desarrollos pretenden incorporarse a la lista de las vacunas
que se están administrando. Entre ellos, cerca de diez son españoles y tres proceden de laboratorios del CSIC.



mune, por eso es más efectiva y más econó-
mica”. Además de la proteína S del virus,
incluye otras que son muy importantes
para generar inmunidad celular y conseguir
una inmunidad completa. Debido a su expe-
riencia en MERS, están trabajando en la ad-
ministración nasal que induce inmunidad
también en mucosas y permite alcanzar in-
munidad esterilizante, protegiendo de la en-
fermedad y, además, evitando la multiplica-
ción del virus. De esta manera, se elimina
la transmisión del virus y sería determinan-
te para librarnos de esta pandemia. Maria-
no Esteban y su equipo trabajan con una
variante de un virus altamente atenuado
que no replica y actúa como vehículo trans-
portador de la proteína S del coronavirus.
“Es capaz de penetrar en nuestras células
produciendo mucho ARN”. Además, nos
describe que los componentes del virus

transportador actúan de coadyuvante, atra-
yendo a los linfocitos del sistema inmune
(células B, T, linfocitos T CD4 (TH1), CD8)
de tal manera que produce células de me-
moria de modo más potente que las vacu-
nas de ARN y adenovirus. Incide en que
esta vacuna es más
compleja que las
de ARN y el meca-
nismo es distinto y
más rápido que las
basadas en adeno-
virus porque no necesita dirigirse al núcleo
de las células, y desde que el virus entra en
contacto con la célula activa la respuesta in-
mune. Esta podría ser una buena alternati-
va, en vista de la reciente hipótesis que
postula que las vacunas de adenovirus po-
drían estar produciendo trombos precisa-
mente por dirigirse al núcleo de la célula.

Con respecto a las nuevas variantes que
están apareciendo, las tres vacunas prote-
gen porque, en el caso de la vacuna de
ADN, utilizan varias proteínas del virus
además de la proteína S de la espícula.
Estas proteínas son más estables y mutan

menos. Isabel Sola
responde que apro-
vechando que el
proyecto está en
curso, el replicón
se ha actualizado

para que proteja frente a todas las variantes
conocidas hasta ahora.

En este momento, ¿en qué paso del
desarrollo de la vacuna estáis?

El desarrollo de estas vacunas españolas
se encuentra en diferentes etapas. Larraga

Nº 1219. Junio-Julio 2021 9El Médico

Necesitamos vacunas más
estables y más baratas
para todos
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nos explica los estudios que están reali-
zando en este momento. Por un lado, están
viendo cual es la formulación adecuada
para que la molécula de ADN entre en la
célula. Los ensayos en ratones humaniza-
dos utilizan la técnica llamada electropora-
ción, consistente en una pequeña corriente
eléctrica para ayudar a que la vacuna
entre en la célula. Han sido muy satisfac-
torios, demostran-
do una la eficacia
del cien por cien.
Esta técnica se uti-
liza como control
positivo, ya que no
se puede utilizar
con los humanos,
y, por lo tanto, hay
que buscar otras
vías que faciliten
la entrada de la vacuna en las células.
“Ahora estamos probando otras técnicas
para facilitar la entrada de la vacuna en
las células y obtener una eficacia alta”. Por
otra parte, se están realizando experimen-
tos para estudiar la forma de administra-
ción: intramuscular, intranasal e incluso
intradérmica. Esta última forma sería muy
interesante porque sería posible inocular
la vacuna en forma de parches, un método
muy sencillo y fácil de administrar, ya que
no se necesitaría personal especializado.
Larraga espera que para este verano se
pueda hacer el primer ensayo con 10-20
voluntarios, para comprobar que la efica-
cia es del cien por cien y la EMA dé el
visto bueno para comenzar las fases clíni-
cas. Sola explica que, además de la cons-
trucción utilizando la técnica de manipula-
ción genómica que el laboratorio ya aplicó
en el año 2000 contra otros coronavirus,
está siendo necesario llevar a cabo otros
estudios y desarrollar otras tecnologías,
como un vehículo para administrar el
ARN. Estos estudios se están realizando en
colaboración con otros laboratorios nacio-
nales y extranjeros. Sola cree que en las
próximas semanas la eficacia de la vacuna
se evaluará en ratones humanizados. “Lo
más probable es que la Agencia Española
del Medicamento (AEMPS) nos pida que
se realice en hámster (no fallecen por la

enfermedad, pero muestran síntomas) y
después en macacos (consumiendo parte
de este año), y muy probablemente a fina-
les de año se comenzarán las fases clíni-
cas”. La vacuna que está desarrollando el
grupo de Mariano Esteban es la que va
más adelantada. “Estamos preparando la
documentación para enviar a la AEMPS
para solicitar el inicio de los ensayos clíni-

cos”. Esteban nos
dice que en esta
fase se trata de lle-
gar a un acuerdo
con la agencia
para aprobar el
protocolo que se
seguirá durante
los ensayos clíni-
cos. En cuanto la
AEMPS dé el visto

bueno, ya se podrán comenzar los ensayos
clínicos, dado que la vacuna para para los
ensayos ya está producida. 

Ya tenemos vacunas, ¿por qué es nece-
sario desarrollar otras nuevas vacunas?

Larraga lo tiene claro, “se necesita tener a
toda la población mundial vacunada, es
necesario tener más vacunas. Además, se
necesitan vacunas frente a las proteínas
estables del virus, frente a las proteínas
que no van a variar. Necesitamos vacunas
más estables y más baratas para todos”.
En la misma dirección va la respuesta de
Mariano Esteban. Según el investigador, no
podemos depender de una sola vacuna y
hay que conseguir llegar a toda la pobla-
ción mundial. Interesan nuevas formas de
vacunas y también más tradicionales.
Pero, además, es importante seguir con los
estudios y conocer el mecanismo de cómo
funciona cada una e investigar comple-
mentariedad (administrar primera dosis de
una vacuna y segunda de otra). Sola y En-
juanes coinciden en que las vacunas que
se están administrando en la actualidad
por supuesto que son eficaces y seguras, y
que las nuevas son complementarias. Los
investigadores explican que hay espacio
para todas, cada una tiene sus ventajas
con respecto a la producción, la facilidad

para el transporte, etc. Por otra parte, en el
aspecto biológico, la duración de la inmu-
nidad es una incertidumbre y no se sabe
si habrá que administrar más dosis porque
disminuya la protección. “La ciencia con-
siste en intentarlo una y otra vez y tener
el apoyo de mucha gente, es un estímulo
constante”. 

¿Tiene España capacidad para desarro-
llar las vacunas y que lleguen al mer-
cado?

Los cuatro investigadores, aunque con ma-
tices, coinciden en que España tiene capa-
cidad para el desarrollo de vacunas y que
estas puedan llegar al mercado. Según Vi-
cente Larraga, “tenemos doble capacidad,
tanto la de desarrollo como la de produc-
ción. España solo tiene una fábrica que
está autorizada y capacitada para el des-
arrollo y fabricación de las vacunas, que
es el grupo Zendal. Esta empresa tiene ca-
pacidad, como mínimo, para cien millones
de dosis iniciales, suficientes para España.
Seguramente, incrementarán la produc-
ción según se vayan cumpliendo fases”.
Larraga nos explica que, por un lado, deja-
mos de depender de multinacionales ex-
tranjeras, ya que podemos tener vacunada
y protegida a la población española (a un
precio más barato) y, por otra, se puede
hacer una política de cooperación, como
están haciendo Rusia o China, con el exce-
so de vacunas, vender o ceder a terceros
países en vías de desarrollo que necesitan
urgentemente vacunas. No debemos olvi-
dar que la pandemia no se erradicará
hasta que todos los países puedan dispo-
ner de vacunas suficientes para tener una
inmunidad de grupo alta. Mariano Esteban
es un poco más cauto. En España sólo
había desarrollo de vacunas para Veterina-
ria. Pero en estos meses de pandemia se
ha producido una gran movilización de la
empresa española. Varias empresas se
están metiendo en el tema para produc-
ción de vacunas españolas y extranjeras.
Se deben aunar esfuerzos con otras em-
presas, incluso fuera de España. En esta
misma línea, Luis Enjuanes cree que hay
muchísimos laboratorios que ni siquiera se

Los cuatro investigadores,
aunque con matices,
coinciden en que España
tiene capacidad para el
desarrollo de vacunas y
que estas puedan llegar
al mercado
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conocen y están en primera línea en Ma-
drid, Barcelona, Oviedo, Sevilla, Santiago
de Compostela, Salamanca o Valencia. Pero
hay varios puntos débiles: falta conexión
con la industria y en los proyectos de in-
vestigación, lamentablemente, no se apro-
vechan las empresas españolas. Enjuanes
nos dice “si lo que desarrollas es intere-
sante, hay que darlo a conocer fuera y
nosotros lo hacemos. Si lo que haces es re-
levante y de calidad, las empresas extran-
jeras te buscan. De esta manera, nosotros
colaboramos con empresas españolas, ex-
tranjeras y también con multinacionales”.

¿Por qué España va siempre “a la
cola”? ¿Es solo por un tema de inver-
sión?

Larraga comenta que “es un tema de in-
versión y de infraestructura. Falta inver-
sión. Ahora estamos viviendo un impulso
en la ciencia, hay más inversión, pero ne-
cesitamos que esto se mantenga”. Este-
ban va más allá con el tema de la finan-
ciación y apunta que, mientras otras va-
cunas que se están administrando han re-
cibido cientos de millones de dólares de
financiación, en España se han destinado
30 millones de euros a estudios de coro-
navirus en general y de ellos tan solo
ocho millones para desarrollo de vacunas.
También coincide con Larraga en que
además falta infraestructura. Sin embar-
go, Enjuanes y Sola son más optimistas y
destacan el alto nivel de la investigación
en España, que resulta en muy buenos
resultados a la hora de conseguir finan-
ciación europea. Sólo su grupo ha partici-
pado en más de 20 proyectos europeos,
coordinando más de la mitad. 

¿Qué opináis sobre la liberación de las
patentes?

En este punto, tanto Enjuanes como Este-
ban son categóricos y afirman que la libe-
ración de las patentes no es una solución
para el problema de abastecimiento mun-
dial. Ambos afirman que no sería una so-
lución justa para las empresas que han de-
dicado un gran esfuerzo a desarrollar las

vacunas y abogan por soluciones del tipo
de la iniciativa COVAX. Enjuanes afirma
que “la vacunación es una tarea universal
y se debe llegar a acuerdos entre gobier-
nos, asociaciones, el Banco Mundial, la
OMS y las empresas, de forma práctica y
realista, costeando el posible problema de
acceso a países con menos posibilidades”.
Por su parte, Larraga sí considera que se
podría establecer una moratoria temporal
de las patentes que permitiera construir
fábricas y que parte de las vacunas vayan
a los países más necesitados. Pone el
ejemplo de India: “la capacidad de fabrica-
ción de vacunas de la India es enorme, sin
embargo, salen de allí las vacunas y no se
queda ninguna”. 

Sobre la polémica de los efectos se-
cundarios en las vacunas de Janssen y
AstraZeneca, ¿qué opinión os merece
la comunicación sobre estos efectos y
la reacción política e individual? 

Los cuatro investi-
gadores coinciden
en que ha existido
un gran problema
de comunicación
respecto a los
efectos secunda-
rios de las vacu-
nas de adenovirus,
sobre todo, la de
A s t r a Z e n e c a .
Quizá por ser una
empresa que por
primera vez des-
arrollaba una va-
cuna, según ellos,
se ha creado una situación en la que los
ciudadanos y los gobiernos han hecho
más caso de los medios de comunicación
que de las agencias reguladoras. Larraga
pone un ejemplo: “se ha hablado de los
trombos de AstraZeneca, sin embargo,
nadie ha hablado de los shocks anafilácti-
cos de Pfizer, que lo ha sabido manejar,
no así AstraZeneca”.  Para Enjuanes y
Sola “el problema es que todo se ha
hecho en tiempo real y no es fácil comu-
nicar lo que está pasando o sucediendo

inmediatamente antes”. Esteban, por su
parte, enfatiza que “no hay nada con ries-
go cero” y que “hay que ver el factor ries-
go/beneficio, guiarse por lo que digan las
agencias reguladoras, la EMA y la FDA”.

El caso Vivotecnia ha generado un re-
chazo generalizado a las prácticas poco
éticas en la experimentación animal.
¿Por qué no se puede prescindir de la
experimentación en animales?

Los cuatro coinciden en que el caso Vivo-
tecnia ha sido deplorable y están preocu-
pados de que pueda acrecentar el rechazo
a la experimentación animal. También
coinciden en que este tipo de experimen-
tación es fundamental, y más en el caso
de las vacunas, ya que “no se puede ir de
células en cultivo a personas, se necesita
pasar por ratón, hámster, macaco”, en pala-
bras de Esteban. El problema, según ellos,
es que en este tipo de empresas ni el en-

trenamiento de los
empleados ni las
prácticas están tan
reguladas y vigila-
das como en otro
tipo de organismos,
como el CSIC. “Son
experimentos inevi-
tables y se deben
realizar en las me-
jores condiciones,
las más respetuo-
sas y con el menor
número de anima-
les”, concluye Isa-
bel Sola.

En definitiva, podemos asegurar que con-
taremos con vacunas españolas porque
son necesarias y complementan las ac-
tualmente existentes. Más elaboradas y
completas. También innovadoras. Vacunas
con excelentes resultados experimentales
a punto de comenzar los ensayos clínicos
que deberían finalizar en menos de un
año. Esfuerzos de la ciencia made in
Spain cuyos frutos contribuirán a salir de
esta pandemia tal y como se requiere, a
nivel global

La vacunación es una
tarea universal y se debe
llegar a acuerdos entre
gobiernos, asociaciones,
el Banco Mundial, la OMS
y las empresas, de forma
práctica y realista,
costeando el posible
problema de acceso a
países con menos
posibilidades
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En abril de 2021, las personas mayores
que viven en residencias han sido ya

completamente vacunadas y las defuncio-
nes por COVID han disminuido mucho.
En la segunda semana de abril, se regis-
traron 13 fallecimientos por COVID en las
residencias de la Comunidad de Madrid y
5 en las residencias del resto de España1.
Aun así, no pode-
mos olvidar las
30.117 defuncio-
nes por COVID en
las residencias de
España, más del
40% del total de
muertes ocurridas en los primeros 12
meses de pandemia.  

Hay variaciones en la mortalidad por
COVID en residencias entre CC.AA. La fi-
gura muestra estas diferencias como ex-
ceso porcentual de mortalidad2. Las de-
funciones por COVID no ocurrieron de
forma proporcional a la población de resi-
dentes en cada Comunidad Autónoma.

Destaca el exceso de mortalidad de las re-
sidencias de Madrid, que fue de 52,9%
comparado con la media española. La va-

riabilidad demues-
tra que la propa-
gación del virus
en las residencias
fue muy diferente
en los distintos te-
rritorios, sugirien-

do diferencias de gestión en la preven-
ción y control de los brotes que deben
ser analizadas para mejorar la prepara-
ción ante futuras epidemias.  

La propagación de la COVID en las resi-
dencias de personas mayores no ha sido
simplemente un problema originado por
una enfermedad infecciosa desconocida.
Ha ocurrido porque las residencias no

estaban preparadas para hacer frente a
una epidemia debido a graves problemas
estructurales y organizativos, cuya reso-
lución requiere de una profunda restruc-
turación del sector de cuidados de larga
duración a fin de asegurar la calidad de
vida de las personas mayores que requie-
ren estos cuidados. En este texto solo
intentaremos dar claves para abordar
urgentemente la preparación frente a
futuras epidemias, aunque esperamos
que estas reflexiones muy concretas con-
tribuyan al debate sobre los problemas de
fondo de nuestro sistema residencial.
Ofrecemos un breve análisis de los facto-
res que facilitaron la desprotección de los
mayores que vivían en residencias, plan-
teamos algunos principios para guiar las
actuaciones y concluimos con algunas
recomendaciones urgentes para mejorar
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la preparación de las residencias frente a
las epidemias de enfermedades infeccio-
sas.

Análisis del contexto antes de la
pandemia 

Antes de tratar los factores específicos
que determinan la entrada de la COVID
en las residencias de personas mayores,
es necesario analizar la situación del sec-
tor de cuidados de larga duración en
España inmediatamente antes de la apari-
ción de la pandemia y que son consecuen-
cia de las políticas de austeridad que se
tomaron durante la gran recesión que se
inició en 20083.

1)   Reducción del gasto público. Reduc-
ción muy acusada de las transferen-
cias del Gobierno central a las comu-
nidades autónomas para los cuidados,
lo que supuso una barrera en la im-
plementación de la Ley de Dependen-
cia. 

2)   Gestión privada de las residencias
públicas. Mediante la contratación
pública se privatizan los servicios
ofrecidos en las residencias de perso-
nas mayores. En 2020, de las 375.947
plazas, solo 13% son de titularidad pú-
blica, las restantes 87% son de gestión
privada. 

3)   Fondos de inversión de capital
principalmente extranjero com-
pran muchas de las residencias del
tejido empresarial español y cons-
truyen una red de macro-residen-
cias de ámbito nacional. Recorde-
mos que estas empresas son respon-
sables frente a sus accionistas de
obtener un beneficio económico. El
lucro está asegurado, puesto que se
cobra el importe de la plaza al sec-
tor público y el margen de beneficio
esperado se deduce de la financia-
ción pública de las plazas o del
pago directo del residente4. 

4)   Escasa o nula coordinación entre el
sector de cuidados de larga dura-
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Figura 1. Exceso (o defecto) porcentual de mortalidad en las residencias de personas
mayores durante los 12 primeros meses de pandemia en las 17 comunidades autónomas
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ción, la Atención Primaria de salud
y la atención especializada. Las resi-
dencias, último eslabón de la cadena
de servicios de larga duración, y el
eslabón más costoso, termina siendo
la solución solicitada por las personas
mayores que preferirían envejecer en
sus domicilios con programas de
ayuda para las actividades de la vida
diaria y el man-
tenimiento del
hogar. Hay que
agregar la prác-
tica ausencia
de la salud pú-
blica y la epi-
demiología, lo
que explica la
falta de prepa-
ración ante bro-
tes epidémicos. 

5)   Financiación insuficiente de las
plazas de residencia concertadas
con el sector privado. La infrafi-
nanciación crónica tiene importan-
tes consecuencias para la calidad
del servicio. Un estudio de costes-
precio de las plazas concertadas re-
alizado en 2018 constata que “el
mapa de precios del Estado parece
ser más el resultado de la capacidad
presupuestaria de cada autonomía
que consecuencia del estudio analí-
tico coste-plaza”5. El estudio conclu-
ye que la relación de coste-precio en
Guipúzcoa es la más adecuada para
prestar los servicios con los recur-
sos humanos y materiales que se
requieren en cada grado de depen-
dencia, pero insuficiente para ga-
rantizar lucrarse con cada euro in-
vertido.   

6)   Espacios y habitaciones comparti-
das.  Las residencias no fueron
construidas para facilitar la preven-
ción y control de las infecciones.
Hay muchos espacios comunes:
baños, salas de estar, comedores.
Muchas habitaciones son comparti-
das para reducir costes o para au-
mentar ocupación. Todo ello dificul-
ta enormemente el mantenimiento

de la higiene en la mayoría que
tiene más de 100 plazas, llegando
incluso a más de 500. 

7)   Precariedad laboral, definida por
bajos salarios, temporalidad y li-
mitación de beneficios. Las trabaja-
doras son reclutadas en los estratos
sociales con mayor vulnerabilidad.
El trabajo de cuidadora en una resi-

dencia de perso-
nas mayores no
tiene prestigio so-
cial y se conside-
ra que es un em-
pleo para el que
no se requiere
cualificación. Esta
precariedad lleva
a muchas trabaja-
doras a prestar

servicios en varias residencias, lo
que facilita enormemente la propa-
gación de las infecciones entre resi-
dencias. 

8)   Las horas diarias de cuidados di-
rectos por residente son insuficien-
tes. El cuidado personal para la higie-
ne y la alimentación se realizan con
rapidez. Las comidas, el baño, la
ayuda para la higiene corporal, inclu-
so el cambio de pañales, deben reali-
zarse en un tiempo cronometrado. 

9)   La formación de los trabajadores en
el puesto de trabajo es muy limita-
da. Este aspecto ha sido particular-
mente relevante en la situación epidé-
mica actual, donde los trabajadores de
las residencias carecen de los conoci-
mientos y habilidades para prevenir
las infecciones ante un virus extraor-
dinariamente infeccioso. 

10) Las inspecciones de la Administra-
ción Pública son escasas y general-
mente no se plantean el objetivo de
asegurar la calidad de vida de los re-
sidentes y los trabajadores. Suelen
realizarse como respuesta a las de-
nuncias en los medios de comunica-
ción y en los juzgados, realizadas
por los familiares de los residentes
y, en ocasiones, los inspectores avi-
san de la fecha de la visita. 

Algunos principios orientativos para
la acción

Afrontar la preparación ante nuevas
epidemias requiere, en primer lugar,
contar con información para guiar la
toma de decisiones. Se necesita recoger
información, analizarla y actuar sobre
ella con medidas evaluables y sustenta-
das en los conocimientos científ icos
abriendo canales de comunicación entre
la administración pública, la dirección de
las residencias, los trabajadores, los resi-
dentes y sus familias. Enunciamos algu-
nos principios para asegurar la calidad de
la información y su comunicación.  

1)   La financiación debe ser suficiente.
La financiación de las plazas de resi-
dencia en España varía mucho entre
comunidades autónomas y es insufi-
ciente. Se debería basar en un cálculo
real de necesidades para asegurar el
bienestar de los residentes y debería
incluir financiación para los sistemas
de información y comunicación que
permitan la rendición de cuentas. 

2)   La calidad de los cuidados está ínti-
mamente ligada a la calidad de vida,
a la higiene y a la prevención de las
infecciones. La calidad debe ser eva-
luable cualitativa y cuantitativamente. 

3)   Se debe disponer de información
sobre los recursos materiales y pro-
fesionales y la salud de los residen-
tes y las trabajadoras, incluyendo la
vigilancia de infecciones. Esta infor-
mación debe ser recogida a diario, ve-
rificada y analizada; y los informes
deben ser prácticos, rápidos, públicos
y accesibles a los residentes, los tra-
bajadores y los familiares. 

4)   Se deben poner en marcha mecanis-
mos para asegurar que se toman me-
didas en respuesta a los indicado-
res del sistema de vigilancia epide-
miológica.  Estas medidas deben ser
apoyadas por las administraciones de
las CC.AA. y del Gobierno central.

5)   Las personas mayores que viven en
instituciones son muy vulnerables, ya
que se encuentran en situación de de-
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El trabajo de cuidadora en
una residencia de
personas mayores no
tiene prestigio social y se
considera que es un
empleo para el que no se
requiere cualificación
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pendencia y con escaso poder para in-
fluir en las políticas locales y estata-
les6. Cualquier actuación debe tener
en cuenta la equidad. El manejo de la
pandemia ha sido un ejemplo de eda-
dismo, en el que la salud pública ha
fracasado en su misión de proteger la
salud de los residentes y las trabaja-
doras que prestan cuidados y la vida
de la población institucionalizada. El
sistema de vigilancia epidemiológica
que proponemos debe recoger infor-
mación, tanto para residentes como
para trabajadoras, sobre las caracte-
rísticas demográficas, sociales y eco-
nómicas de las poblaciones vulnera-
bles: edad, sexo, nivel de educación,
situación económica, estado de inmi-
grante, y, en el caso de las personas
residentes, su situación funcional, fí-
sica y cognitiva7. Esta información
contribuirá a mejorar la eficacia y
equidad de las intervenciones sanita-
rias y sociales para prevenir y contro-
lar las epidemias. 

Recomendaciones urgentes para
mejorar la preparación de las
residencias frente a las epidemias
de enfermedades infecciosas

En España, la población de residentes y
trabajadores ha sido estimada en más
de medio millón de personas que viven
o trabajan en residencias de personas
mayores8,  en septiembre de 2020:
312.894 residentes y 229.288 trabajado-
ras. Utilizamos el sustantivo, trabajadoras,
en femenino, porque casi la totalidad de
las personas que prestan cuidados en
residencias de personas mayores son
mujeres.  

1)   Plan de contingencia. Todas las resi-
dencias deben tener un plan de in-
tervención en caso de epidemias.
Este plan debe precisar la persona
que será responsable de la preven-
ción y de tomar las medidas de con-
trol en caso de producirse un brote
epidémico. Esta persona, que podría
ser una trabajadora de la residencia

con la formación adecuada, apoyará
sus decisiones en un comité de pre-
vención y control de epidemias cons-
tituidos por trabajadores, residentes
y familiares.  El plan de contingencia
debe incluir indicadores organizacio-
nales, de recursos materiales y pro-
fesionales y epidemiológicos. El co-
mité presentará informes públicos de
sus actuaciones.  

2)   La formación de los trabajadores de
la residencia en control de infeccio-
nes y, específicamente, en control de
la COVID-19. Se debe establecer la ca-
rrera profesional de cuidados a las
personas mayores en situación de de-
pendencia que incluya una especiali-
zación en cuidados residenciales.
Parte de la formación debe incluir las
medidas de prevención y control de
infecciones. 

3)   Las cuidadoras deben estar contrata-
das a tiempo completo con salarios
suficientes y, en todo caso, por enci-
ma del salario mínimo y, de acuerdo
con su preparación, con beneficios la-
borales y con servicios eficaces de
prevención e higiene en el trabajo.
Estos servicios deben incluir la fisio-
terapia y la atención a la salud men-
tal. 

4)   Los trabajadores no deben prestar
servicios en más de una residencia
por norma general. Quienes trabajen
en más de un centro deben recibir
una autorización de parte de la admi-
nistración pública justificada por la
naturaleza de su trabajo y sus nom-
bres deben registrase para poder
identificarlos rápidamente en caso de
brotes epidémicos. 

5)   Todos los centros deben tener facilida-
des para aislar adecuadamente a
personas con sospecha de infección o
casos confirmados. Si esto no fuera
posible, las personas en esta situación
deben ser trasferidas donde este aisla-
miento sea posible.

6)   Los planes de intervención en caso de
brote epidémico deben incluir los pro-
cedimientos para asegurar la comuni-
cación de las personas mayores con

sus familiares y que, al menos, un
miembro de su familia las pueda visi-
tar tomando las precauciones necesa-
rias. 

7)   Las reservas de equipos de protección
individual se deben mantener y
deben ser verificadas periódicamen-
te, según quede regulado en el plan
de contingencia. 

Proponemos estas recomendaciones con
carácter urgente. Podrían ser considera-
das en reuniones conjuntas de los Conse-
jos Interterritoriales de Sanidad y de Ser-
vicios Sociales en estos primeros meses
de la post-vacunación en residencias
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Introducción

La situación producida por la pandemia
debida al virus SARS-CoV-2 (mejor dicho,
por las distintas cepas del citado virus),
podríamos calificarla de una guerra, en el
más amplio sentido de la palabra.

Todos sabemos que durante las guerras
se producen los mayores avances científi-
cos. Así como que en los periodos entre
guerras la tecnología militar sigue siendo
la punta de lanza en la investigación apli-
cada de más alto nivel (junto con la rela-
cionada con la investigación espacial).
Mucho más allá de lo que nos podemos
imaginar.

Siendo conscientes de la necesidad de
dar una pronta respuesta a la situación
pandémica por la enfermedad COVID-19,
aparte de los múltiples y gravísimos erro-
res de algunos dirigentes políticos y su-
puestos “especialistas”, ha sido unánime
entre los expertos el considerar la inmu-
nización como la mejor forma de poder
controlar y, en un plazo adecuado, hacer
remitir la pandemia.

La industria farmacéutica, con el apoyo gu-
bernamental en algunos casos, se lanzó a
una frenética carrera para obtener algún
tipo de vacuna o tratamiento preventivo in-
munizador. Lo que exigió emplear todas
las tecnologías disponibles. Siendo una de
ellas la llamada del ácido ribonucleico
mensajero (ARNm), terapéutica que estaba
“aparcada” por las dificultades y coste de
su evaluación/desarrollo y riesgos en su
posible empleo. Pero en esta situación de
“conflicto bélico” contra este tipo de coro-
navirus se ha dado un paso de gigante en
las armas farmacológicas disponibles.

Incluso el Gobierno de los Estados Uni-
dos de América ha creado la llamada
Operation Warp Speed (OWS). Que los
trekkies, aficionados a la serie Viaje a
las Estrellas, actualmente conocida tam-
bién en España como Star Trek, traduci-
ríamos como “velocidad de curvatura”
(la velocidad “superior” a la de la luz
que usa la nave Enterprise —y otras— en
dicha serie, sus secuelas y precuelas y
en las películas del género). En inglés,
correctamente se traduciría como “máxi-
ma velocidad”, lo que nos indica la im-
portancia que dicho Gobierno ha dado a
este problema mundial.

Esta no es una operación, sino un consor-
cio. Operación financiada con alrededor de
diez mil millones de dólares de la Ley
CARES (Ayuda, Alivio y Seguridad Econó-
mica por Coronavirus, aprobada por el
Congreso de los Estados Unidos el 27 de
marzo). Una asociación público-privada ini-
ciada por el Gobierno citado, para facilitar
y acelerar el desarrollo, la fabricación y la
distribución de vacunas, terapias y diag-
nósticos contra la COVID-19. Dicha asocia-
ción promueve la producción masiva de
múltiples vacunas y diferentes tipos de
tecnologías de vacunas/inmunización/tra-
tamiento, basada en evidencia preliminar,

Tecnología del ARN mensajero: ¿una nueva
perspectiva terapéutica? 
Autor José María Esteban Fernández. Doctor en Farmacia y Farmacéutico del Cuerpo de Sanidad Nacional 



lo que permite una distribución más rápi-
da si los ensayos clínicos confirman que
una de las vacunas es segura y efectiva. 

El primer informe de noticias de la Ope-
ración Warp Speed fue el 29 de abril de
2020, y el programa se anunció oficial-
mente el 15 de mayo de 2020 por la Ad-
ministración del presidente Donald
Trump. Es un programa interagencias
que incluye componentes del Departa-
mento de Salud, el Centro de Control y
Prevención de Enfermedades, la FDA
(Food and Drug Administration), el Insti-
tuto Nacional de Salud (INH), la Autori-
dad de Investigación y Desarrollo Biomé-
dico Avanzado (BARDA), el Departamento
de Defensa (a través del DARPA, agencia
de investigación avanzada para la defen-
sa) y otras agencias federales, incluido el
Departamento de Agricultura, el Departa-
mento de Energía y el Departamento de
Asuntos de Veteranos. Demostrando cómo
la colaboración público-privada es la llave
en el campo de la terapéutica y preven-
ción de enfermedades.

No entra dentro del objeto de este artículo
la revisión de los tratamientos preventivos o
vacunas que están en el mercado o lo esta-
rán a corto plazo. Pero sí hay que tener en
cuenta la confusión en los términos que se
están produciendo, precisamente porque la
tecnología del ARNm (y del ARN en gene-
ral) es muy novedosa. Quizá por la prisa, por
el desconocimiento
o por espurios inte-
reses. Usando una
terminología, en
muchos casos in-
adecuada, que lleva
al público en gene-
ral a una gran con-
fusión.

La manía de crear
y utilizar esa “neolengua” orwelliana (ob-
viando nuestro rico español) o un casi
“nadsat” (la jerga juvenil inventada por el
lingüista, novelista y compositor Anthony
Burgess para su novela La naranja mecáni-
ca), que tanto gusta a los políticos, algunos
tertulianos y pseudoinformadores. Utiliza

conceptos que no son del todo correctos, y
que intentaremos aclarar a lo largo de este
artículo.

No hay más que, por ejemplo, leer la defi-
nición de vacuna que da la Real Academia
Española (RAE): “Preparado de antígenos
que, aplicado a un organismo, provoca en

él una respuesta de
defensa”. Por tanto,
un tratamiento que
no consiste en un
preparado de antí-
genos (si no de ma-
terial genético,
como luego vere-
mos, con capacidad
de ser traducido in-
tracelularmente) no

queda claro hasta qué punto es en realidad
una vacuna sensu stricto.

Por eso hay que tener mucho cuidado con
los conceptos a utilizar. Porque los referi-
dos “amantes de la neolengua” ya anun-
cian a bombo y platillo “vacunas” contra
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el cáncer o contra la esclerosis múltiple,
y un largo etcétera de patologías, basadas
en esta tecnología del ARNm (u otros
tipos de ARN). Lo que puede causar gran
confusión, si no se ataja a tiempo este
dislate. Por lo que usar correctamente los
conceptos es fundamental.

Los tratamientos inmunizantes preventivos
actuales (dejando aparte la aplicación direc-
ta de anticuerpos) frente a los virus son
principalmente de dos tipos: basados en
proteínas/estructuras virales (partes o todo
el virus) o basados en material genético. En
los primeros se incluye la vacuna de la
gripe, la antipoliomielítica inactivada, las de
subunidades (hepatitis B) y las de virus-like
particles (papilomavirus), etc. Las otras, ba-
sadas en material genético, van por otro ca-
mino. Consisten en introducir en el organis-
mo material genético que transporta las ins-
trucciones para que las células del hospeda-
dor fabriquen el antígeno deseado.

Conceptos básicos

Simplemente un pequeño recordatorio
sobre genética. La información genética
se encuentra codificada en el ácido des-
oxirribonucleico (ADN) en el núcleo de la
célula humana, en forma de una secuen-
cia de nucleótidos. En el núcleo, se pro-
duce la transferencia de información del
ADN a la molécula de ARN (ácido ribonu-
cleico) en un proceso que se denomina
transcripción: la secuencia de ADN se
copia en forma de ARN. 

La transcripción consiste en la síntesis de
ARN tomando como molde ADN, y signifi-
ca el paso de la información contenida en
el ADN hacia el ARN. La transferencia de
la información del ADN hacia el ARN se
realiza siguiendo las reglas de complemen-
tariedad de los nucleótidos, y es semejante
al proceso de transcripción de textos, moti-
vo por el que ha recibido este nombre. El
ARN producto de la transcripción recibe el
nombre de transcrito. 

Este sería el ARN mensajero (ARNm). Pues-
to que el ADN normalmente no puede salir

fuera del núcleo celular para ser traducido.
El ARNm sale del núcleo al citoplasma de
la célula donde se encuentra con los ribo-
somas, que son los encargados de tradu-
cir la información en una proteína.

Así, la información genética del ADN
acaba sirviendo para producir una proteí-
na a través del ARNm, que actúa como
una molécula intermedia, entre ambos. El
ARNm no entra normalmente de nuevo
en el núcleo celular, tiene una vida media

muy corta y es rápidamente degradado.
Por eso, para que la síntesis de proteínas
continúe se debe producir ARNm de
forma continua.

El ácido ribonucleico es una molécula simi-
lar a la de ADN. A diferencia del ADN, el
ARN es de cadena sencilla. Una hebra de
ARN tiene un eje constituido por un azúcar
(ribosa) y grupos de fosfato de forma alter-
na. Unidos a cada azúcar se encuentra una
de las cuatro bases: adenina (A), uracilo
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ARN mensajero o codificante (ARNm). Se ocupa de copiar y llevar la secuencia
exacta de aminoácidos codificada por el ADN hacia los ribosomas, en donde se
siguen las instrucciones y se procede a la síntesis de proteínas. El ARN recién
transcrito se denomina ARN heterogéneo nuclear (ARNhn) y es un pre-ARNm
que es procesado antes de convertirse en el ARNm maduro que posteriormente
se traducirá a proteína.

• ARN de transferencia (ARNt). Se trata de polímeros cortos de unos 80
nucleótidos que tienen la misión de transferir el patrón copiado por el ARNm al
ARN ribosómico, sirviendo como máquina ensambladora, eligiendo los
aminoácidos correctos basados en el código genético transferido.

• ARN ribosómico (ARNr). Su nombre proviene del hecho de que se encuentra en
los ribosomas de la célula, donde se hallan combinados con otras proteínas.
Ellos operan como componentes catalíticos para “soldar” las nuevas proteínas
ensambladas sobre el molde del ARNm. Actúan, así, como “ribozimas”.

• ARN nucleares pequeños (ARNnp). Que interaccionan con proteínas formando
los complejos de ribonucleoproteínas necesarios para el procesamiento de los
transcritos en el núcleo.

• ARN citoplásmicos pequeños (ARNcp). Que intervienen en el transporte de los
polipéptidos en las células eucarióticas.

• ARN reguladores. Se trata de piezas complementarias de ARN, en regiones
específicas del ARNm o del ADN, que pueden ocuparse de diversas
labores: interferencias en la replicación para suprimir genes específicos
(ARNi), activadores de la transcripción (ARN antisentido) o que regulan la
expresión génica (ARNnc largo). Estos están teniendo cada vez una mayor
importancia en el posible desarrollo de terapias.

• ARN catalizador. Piezas de ARN que operan como biocatalizadores, operando
sobre los propios procesos de síntesis para hacerlas más eficientes o velar por
su correcto desenvolvimiento, o incluso ponerlas en marcha del todo.

• ARN mitocondrial. Dado que las mitocondrias de la célula poseen su propio
sistema de síntesis proteica, poseen también sus propias formas de ADN y ARN
(no olvidemos la hipótesis que postula que las mitocondrias son en sí mismas
células primigenias “atrapadas” en la célula eucariota durante la evolución
celular).

Cuadro 1. Tipos de ARN conocidos
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(U), citosina (C) o guanina (G) (en esto últi-
mo se diferencia del ADN en que presenta
timina en lugar de uracilo). En el cuadro 1
tenemos los tipos de ARN conocidos.

El ARN es creado en el proceso de la
transcripción por la intervención de unas
enzimas llamadas ARN polimerasas.

Las ARN polimerasas o transcriptasas, a di-
ferencia de lo que ocurre con las ADN poli-
merasas, carecen de función "correctora de
pruebas". Esta diferencia se debe, en pri-
mer lugar, a que los transcritos son cortos
y la probabilidad de que uno de los ARN
posea una alteración es baja. Y, en segundo
lugar, a que la vida media de los ARN es
corta y pronto se vuelve a sintetizar otro
ARN nuevo. Por tanto, el que exista un
ARN con una alteración no es grave, ya
que durará poco y será remplazado pronto
por otro nuevo sin la alteración. Sin embar-
go, un error en la replicación del ADN
puede transmitirse a todas las células que
deriven por división de la célula afectada.

En eucariotas, los ARNm son monogéni-
cos o monocistrónicos, de manera que un

ARNm contiene información para sinteti-
zar un solo polipéptido.

En la figura 1 tenemos una representa-
ción del proceso que implica los principa-
les tipos de ARN.

El ARN fue descubierto junto al ADN en
1867, por Friedrich Mlescher, quien los
llamó nucleína y
los aisló del núcleo
celular, aunque
luego se comprobó
su existencia tam-
bién en células pro-
cariotas sin núcleo.
El modo de síntesis
del ARN en la célu-
la fue descubierto
posteriormente por
el español Severo
Ochoa Albornoz,
ganador del Premio
Nobel en Medicina en 1959.

La comprensión de cómo opera el ARN, y
de su importancia para la vida y la evolu-
ción, posibilitó el surgimiento de tesis

sobre el origen de la vida, como la que
postuló en 2016 que las moléculas de
este ácido nucleico fueron las primeras
formas de vida en existir (en la hipótesis
paleontológica del mundo de ARN, su ca-
pacidad funcional sin necesidad de trans-
cripción mediada y, por tanto, ser un po-
sible origen de la vida celular).

El uso del ARNm como herramienta
terapéutica

Debido a la tecnología genética actual, es
relativamente simple el poder sintetizar en
el laboratorio, y a escala industrial, tanto
ADN como ARN con una secuencia de nu-
cleótidos específica. Así mismo, es posible
conocer la función de determinados genes
y las proteínas que codifican. Por tanto,
también saber qué ARNm está implicado
en la producción de dichas proteínas.

En los años 90 del siglo pasado una bio-
química húngara (Katalin Kariko), emi-
grada a los Estados Unidos de América,
se obsesionó con la investigación de una
sustancia para combatir enfermedades: el
ARN mensajero. Pero las investigaciones
de Kariko sobre el ARNm le costaron su
puesto en la facultad. La Universidad de
Pensilvania, para la que trabajaba, des-
echó la idea por las dificultades de utili-
zar una molécula tan lábil y los riesgos

teóricos de emple-
ar material genéti-
co que se expresa
directamente para
la formación de
proteínas; sumado
a su posible efecto
antigénico; y, en
caso de alterarse,
la posibilidad de
producir proteínas
extrañas muy re-
activas y/o inmu-
nógenas. No fue

hasta el año 2005 cuando, junto con su
principal colaborador, Drew Weissman,
resolvió algunos de los fallos de la tecno-
logía del ARNm sintético. Y diez años
después, ya en el 2015, descubrieron

Figura 1. Proceso de transcripción y traducción del ADN y función de los ARN.

Debido a la tecnología
genética actual, es
relativamente simple el
poder sintetizar en el
laboratorio, y a escala
industrial, tanto ADN
como ARN con una
secuencia de nucleótidos
específica
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cómo estabilizar dicho material, para que
pudiera acceder al interior de la célula.

La utilización de ARNm para producir
una proteína específica en las células es
una prometedora estrategia para el trata-
miento de numerosas enfermedades. Para
ejercer su efecto, no es necesario que el
ARNm acceda al núcleo, uno de los pasos
más limitantes en el proceso de transfec-
ción con ADN. Por lo que el empleo de
ARNm es generalmente más rápido y
más efectivo, aunque también menos du-
radero. Además, no se integra en el geno-
ma de la célula hospedadora (lo que se
asociaría con riesgo de mutagénesis), lo
que le confiere una importante ventaja
desde el punto de vista de la seguridad. 

Otra diferencia con respecto al ADN es
que el ARNm induce la expresión de la
proteína tanto en células que se dividen
como en células que no se dividen. Por
todo ello, el ARNm se considera una es-
trategia terapéutica más potente y más
segura que el ADN.

El ARNm puede
ser sintetizado fá-
cilmente, incluso a
partir del ADN que
codifica la proteína
de interés. O, en el
caso de ciertos
virus, sintetizar un
ARNm a partir del
propio ARN vírico
(como ha ocurrido
en el caso del SARS-CoV-2).

Además, puede ser modificado para mejo-
rar la estabilidad, incrementar la eficacia
y reducir la inmunogenicidad. Sin embar-
go, su producción a gran escala con alta
reproducibilidad bajo normas de correcta
fabricación (NCF) es todavía muy comple-
jo. Esta complejidad ha tenido que ser
solventada con las limitaciones que cono-
cemos para las “vacunas” disponibles
contra la COVID-19 (como el tener que
mantener a –80 °C, por ejemplo). Puesto
que la estabilidad aún es un hándicap.

Sumado a lo anterior, en células eucario-
tas, el ARNm puede interaccionar con re-
ceptores relacionados con el sistema in-
mune (por ejemplo, los toll-like receptors
3), lo que le confiere propiedades inmu-
noadyuvantes. Así, el ARNm puede ser
utilizado para expresar antígenos, lo que
hace que pueda ser aplicado en prepara-
dos vacunales, por ejemplo. Asimismo,

podría emplearse
en inmunoterapia
para el cáncer,
tratamientos profi-
lácticos o protoco-
los de inmunosen-
sibilización. Tam-
bién puede ser uti-
lizado para trans-
fectar células den-
dríticas ex vivo

para posteriormente ser reimplantadas en
el paciente. 

Así, en un ensayo clínico en fase I se de-
mostró que células dendríticas maduras
transfectadas mediante electroporación
con un ARNm que codificaba un antígeno
tumoral eran capaces de inducir respues-
ta inmune asociada al tumor (células T)
en pacientes con mieloma.

La mayor limitación práctica (aparte de la
labilidad de la molécula de ARNm y con-
seguir estabilizarla para hacerla viable en

un uso terapéutico) era el conseguir que
el ARNm sintético accediera al interior de
la célula. Evitando que fuera degradado
en el mismo torrente sanguíneo y tam-
bién poder evitar el reconocimiento de la
cadena de ARNm circulante como un an-
tígeno, lo que pudiera tener graves conse-
cuencias por una respuesta inmune exa-
gerada. Aquí la galénica ha jugado un
papel fundamental.

Para ello, lo que se ha realizado es vehi-
culizar este ARNm dentro de partículas
lipídicas tipo liposomas (ver Figura 2),
que consiguen que dicho ARNm penetre
en el interior de la célula (recordemos
que no es necesario que llegue al nú-
cleo). Y una vez en el citoplasma, antes
de ser degradado, poder codificar la pro-
ducción de la proteína específica de inte-
rés. En el caso de la COVID-19, la proteí-
na S (Spike, espícula) de la superficie del
virus SARS CoV-2 (ver Cuadro 2).

El riesgo es que estos liposomas se rom-
pan antes de contactar con la membrana
celular (o incluso por una inadecuada ma-
nipulación y/o conservación del medica-
mento) y liberen el ARNm al torrente san-
guíneo. Siendo reconocido por receptores
de macrófagos, células dendríticas, etc. 

Concretamente, el ARN es reconocido por
los receptores de tipo TLR3, TLR7 y

ESPECIAL COVID-19/FORO DE EXPERTOS
La mirada maestra de la actualidad

Figura 2. Preparación liposoma con ARNm sintético.

80-200 nm

La utilización de ARNm
para producir una
proteína específica en las
células es una
prometedora estrategia
para el tratamiento de
numerosas enfermedades
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TLR8, los cuales se encuentran en los en-
dosomas (donde normalmente el ARN na-
tural perteneciente a los patógenos queda
desnudo tras ser lisados). También en el
citoplasma tenemos receptores RIG-I,
MDA5, NLRP3 y NOD2 que interaccionan
con ARN libre. Todo lo cual podría gene-
rar una respuesta inmune exacerbada, in-
cluso mortal. Además, podrían ser reco-
nocidos por inmunorreceptores, como los
citados receptores tipo toll, que inducen
la liberación de citoquinas y la alteración
de la expresión génica.

Otro inconveniente es que pueden supri-
mir genes diferentes al gen diana debido
a la similitud parcial de secuencias con
otros ARNm diferentes al ARNm diana.
Afectando a la síntesis de proteínas fun-
damentales. Respecto a la duda de que
ese ARNm sintético pudiera llegar al nú-
cleo celular (o ser retrotranscrito como
ADN e integrarse en el genoma), es una
posibilidad cierta, aunque muy remota.

Algunos ARN víricos pueden entrar al
núcleo traspasando la membrana nuclear,

como, por ejemplo, los del virus de la
gripe. Esto es debido a que contienen una
información genética determinada que
permitiría la participación de proteínas
muy específicas para esta entrada en el
núcleo. Lo que no está presente en la se-
cuencia genética en los ARN usados en
los medicamentos.

El ARN mensajero sintético usado en los
medicamentos que se diseñan no puede
integrarse directamente en el genoma. En
primer lugar, porque, como hemos visto en
el párrafo anterior, no tienen la secuencia
necesaria para la entrada en el núcleo. Y,
aunque teóricamente pudieran entrar (por
alguna anomalía celular), tendría que con-
vertirse en ADN una vez dentro del nú-
cleo. Lo cual solo es posible mediante una
enzima especial denominada transcriptasa
reversa. Esta enzima se encuentra princi-
palmente en retrovirus como el virus de la
inmunodeficiencia adquirida humana o
VIH, retrotransposones (tramos autorrepli-
cantes de nuestro genoma) o telomerasas
(enzimas que replican el ADN en los ex-
tremos de nuestros cromosomas).

Sabiendo esto se podría pensar que existe
la remota posibilidad de que el ARN del
medicamento se convirtiera en ADN
usando las herramientas de las que dis-
ponen elementos genéticos como los re-
trotransposones o incluso retrovirus en-
dógenos (sí, también tenemos secuencias
de retrovirus en nuestro genoma —retrovi-
rus endógenos—). Sin embargo, esto no es
posible porque para que la transcripción
reversa tenga lugar hace falta un inicia-
dor y unas secuencias específicas que
tampoco encuentran en el ARN que con-
forma los medicamentos.

Aunque todavía queda mucho camino por
investigar, es obvio que esta metodología
puede ser una herramienta fundamental
a corto/medio plazo en nuestro arsenal
terapéutico.

Sin duda los primeros ejemplos ya los esta-
mos viviendo. Y teóricamente las primeras
enfermedades beneficiadas serían aquellas

Algunas de las preparaciones de ARN comercializados no es un trozo del ARN
del virus cualquiera, esa secuencia que se ha modificado para aumentar su
estabilidad y facilitar que la célula humana sea capaz de leerla, traducirla y
sintetizar la proteína viral, actuando como un ARNm.

Como solo se utiliza un fragmento de ARN, este tipo de medicamentos no
pueden causar la enfermedad.

Entre las modificaciones más importantes están:

1. La sustitución del nucleósido uridina por el derivado natural metil-
pseudouridina. Esta modificación es quizá la más importante, no cambia la
información genética (es la misma secuencia), sino la estructura química y
hace que la molécula sea mucho menos inmunorreactiva e inflamatoria en
teoría.

2. Se han optimizado los codones (a cada codón le corresponde un aminoácido)
para que sean traducidos más fácilmente por las células humanas.

3. Se han protegido los extremos del fragmento del ARN, añadiendo una
estructura CAP en el extremo 5´ y una cola de poliadeninas en el extremo 3´,
características de todos los ARNm.

4. Se han añadido secuencias reguladoras no traducibles (UTR) en ambos
extremos.

5. Se añade un nuevo codón de terminación y otras secuencias que estabilizan la
molécula y facilitan la traducción por la maquinaria de síntesis de proteínas
de las células humanas.

6. Se ha incluido un par de mutaciones en la secuencia del gen que codifica para
la proteína S, que resultan en el cambio de una lisina por una prolina, en la
posición 986 de la proteína, y de una valina por una prolina, en la posición 987.
De esta forma, se produce un cambio en la conformación de la proteína que
proporciona una antigenicidad mejor.

Para facilitar que esta molécula sea transportada al interior de las células, va
encapsulada en una nanopartícula lipídica que se fusionará con la membrana
de la célula. Algunos de los lípidos que forman estas nanopartículas son
derivados del polietilenglicol, fosfolípidos, colesterol y otros.

Cuadro 2. Ejemplo preparación de un medicamento con ARN para prevención
de la COVID-19
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directamente relacionadas con errores en
la propia traducción (ver Cuadro 3).

De hecho, algunos autores, quizá exage-
rando un tanto, dicen que esta terapia es
“como si nuestro propio cuerpo produjera
el medicamento” (sin duda cierto, en
casos de falla de producción de determi-
nadas proteínas).

Otros ARN de interés terapéutico

Dentro de los demás tipos de ARN existen-
tes, una herramienta de estudios genéticos
e investigación está también mostrando
muchas posibilidades para, en un corto fu-
turo, ser otra terapia disponible. Nos refe-
rimos al ARN interferente (ARNi).

La interferencia por ARN, ribointerferen-
cia o ARNi es un proceso de silencia-
miento génico por un mecanismo pos-
transcripcional mediado por moléculas de
ARN, característico de células eucariotas.
Suprimir la expresión de genes específi-
cos tiene gran importancia en procesos
de desarrollo y diferenciación celular,
cáncer y defensa frente a virus.

El ARNi fue descubierto por Fire y Mello,
quienes publicaron sus trabajos en 1998 y
recibieron el Premio Nobel de Medicina en
el año 2006. Al ARNi se le han ido asig-
nando funciones biológicas con importante
repercusión en la regulación de la expre-
sión génica y, por tanto, en el desarrollo,
evolución y progresión de enfermedades.
Con resultados esperanzadores en el trata-
miento de infecciones virales, enfermeda-
des neurodegenerativas y cáncer.

En teoría, el ARNi podría ser aplicado
como tratamiento de cualquier enferme-
dad asociada a la expresión o sobreexpre-
sión de un gen conocido. El efecto espera-
do es detener o disminuir el mecanismo
patogénico de la enfermedad, con un
buen perfil de seguridad. 

Así pues, la investigación ha señalado
como posibles dianas para terapia los
ARNm productos de genes involucrados en

el ciclo celular, apoptosis, motilidad celular,
transducción de señales y estrés oxidativo.

Algunos ejemplos podrían ser:

 •Nuevas terapias antivirales: las estrate-
gias en estudio se basan en degradar
los ARN de genes virales o del hués-
ped, necesarios para la replicación
viral. En el primer caso, las dianas ele-
gidas para silenciar son ARNm de poli-
merasas virales, de reguladores trans-
cripcionales o de otros tipos de factores
tempranos de gran importancia en el
ciclo viral. En el segundo caso, se actúa
sobre productos génicos implicados en
codificar para receptores de membrana
específicos del virus. Así tenemos:
• Contra la hepatitis B: para reducir

la progresión de la enfermedad
fuera del tratamiento pueden ser
útiles fármacos basados en ARNi,
con moléculas que se dirijan espe-
cíficamente hacia los tránscritos
virales, incluyendo ARNm y ARN
pregenómicos, y que disminuyan
la permanencia del antígeno
HBsAg en suero y así desaparezca
la necesidad de terapia crónica.

• Contra VIH: la interferencia por

ARNi para silenciar la expresión
génica específica se está aplican-
do tanto en factores del huésped
(CCR5) como en genes virales
implicados en la replicación del
VIH-1. Multitud de estudios se
están realizando al respecto, la
mayoría en modelos animales,
aunque ya hay un estudio piloto
en humanos (Swamy et al.).

 •Cáncer: existe gran interés en utilizar
la tecnología del ARNi en el trata-
miento de tumores. La evidencia indi-
ca que muchos ARNm están altamen-
te expresados en tejidos diferencia-
dos, pero su expresión está reducida
en tumores. Otro ejemplo lo cumplen
los protooncogenes, los cuales son
genes normales implicados en la
regulación del ciclo celular que, al ser
alterados (por sobreexpresión), se
convierten en patológicos. Se puede
lograr una mejor susceptibilidad de
los tumores a fármacos suprimiendo
mediante la tecnología de ARNi los
genes encargados de otorgar posibles
resistencias, y que codifican un siste-
ma de bombeo que les permite expul-
sar los compuestos hacia el exterior
(genes MDR o multidrug resistance).

ESPECIAL COVID-19/FORO DE EXPERTOS
La mirada maestra de la actualidad

• Síndrome de Prader Willi

• Eritroblastopenia congénita de Blackfan-Diamond

• Síndrome de Shwachman-Diamond

• Síndrome de Treacher-Collins

• Cáncer de próstata

• Esclerosis lateral amiotrófica

• Atrofia muscular espinal

• Retinosis pigmentaria

• Síndrome X Frágil

• Síndrome de Charcot–Marie–Tooth

• Discapacidad cognitiva ligada a X

• Autismo

• Cáncer

Cuadro 3. Algunas enfermedades que se pudieran beneficiar del empleo de ARNm
sintético
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Tecnologías de interferencia por ARN

Pero no solo este tipo de ARN tienen un
gran interés. Podemos hablar de toda una
tecnología basada en el ARN o, mejor
dicho, en interferir con ARNm. No con-
fundir con el propio ARNi de la célula.

Todo se inició en la década de 1980, con
varios estudios realizados en plantas.
Una serie de experimentos particular-
mente interesantes, cuyo fin era obtener
petunias con colores más intensos.  El
color de los pétalos de las petunias,
como en todas las flores, depende de la
actividad de ciertos genes que contienen
las instrucciones para elaborar las prote-
ínas necesarias para la producción de
sustancias coloridas.

La idea que usaron los investigadores para
aumentar el color de las petunias fue preci-
samente inducir la producción de grandes
cantidades del ARN mensajero que contie-
ne la información para producir una de las
proteínas responsables del color. Su idea
era, lógicamente, que si se tenían más “ór-

denes de fabricación” se podrían producir
cantidades mayores de proteína y, por lo
tanto, se obtendrían flores más coloridas.
Pero para sorpresa de todos, lo que obtu-
vieron fueron flores prácticamente blancas.
Es decir, ¡al aumentar la cantidad de ARN
mensajero, se redujo la cantidad de proteí-
na, en lugar de au-
mentar!

A este fenómeno,
en que una molé-
cula de ARN inter-
f iere de alguna
forma con la fun-
ción de un deter-
minado gen, se le
llamó interferen-
cia de ARN. Que-
dando como una
rareza de laborato-
rio. Hasta que se comprobó en 1998 que
también se podría afectar a la genética
del gusano Caenorhabditis elegans.

La interferencia de ARN constituye una
herramienta invaluable que nos permite

bloquear selectivamente ARN mensajero
que es producido dentro de una célula,
y por tanto la producción específica de
una determinada proteína. Y la produc-
ción de trozos de ARN sintético, y for-
zar su entrada en la célula, es relativa-
mente sencillo, como hemos podido
apreciar.

Ver en la figura 3 un ejemplo de esta in-
terferencia. 

El silenciamiento se puede producir con
ARN equivalente al endógeno o micro-
ARN (ARNmi o simplemente ARNi) o con
ARN exógeno (ARN de doble cadena o
ARNsi —del inglés, short interfering— y
horquillas de ARN o ARNsh —del inglés,
short hairpin—).

De hecho, en este año 2020, el Consejo
General de Colegios Oficiales de Far-
macéuticos ha concedido una Mención
de Honor a patisirán (Onpattro), del la-
boratorio Alnylam Netherlands, el pri-
mero basado en ARN pequeño de inter-
ferencia (ARNsi) autorizado para el uso
en humanos. Designado como medica-
mento huérfano, ha sido autorizado
para el tratamiento de la polineuropa-
tía en pacientes adultos con amiloido-
sis familiar o hereditaria, una enferme-

dad rara para la
que solo se dispo-
nía de una opción
farmacológica.

De todas maneras,
este sistema toda-
vía tiene muchos
posibles proble-
mas por la posibi-
lidad de afectar a
ARNm contra los
que no se quería
interactuar y afec-

tar a procesos fisiológicos de una manera
patológica. Muchas compañías farmacéu-
ticas hace años abandonaron estas líneas
de investigación farmacológica, que ha
vuelto a resurgir ante la irrupción de la
tecnología del ARNm.

Figura 3. Ejemplo de actuación de ARNi. 

Uno de los obstáculos
más notables que encara
la investigación es que el
ARN interferente sintético
es tratado por el sistema
inmunitario del paciente
como un virus, generando
una respuesta
inmunitaria
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Uno de los obstáculos más notables que
encara la investigación es que el ARN in-
terferente sintético es tratado por el siste-
ma inmunitario del paciente como un
virus, generando una respuesta inmunita-
ria. Esta respuesta inmunitaria sería un
efecto adverso en algunos casos, pero, en
otros (p. ej., cán-
cer o infecciones),
podría contribuir
al tratamiento, si
bien, en este caso,
se hace difícil
saber si el ARN
interferente está
actuando realmen-
te. Por eso es ne-
cesario continuar
profundos estudios de los posibles efectos
a corto y largo plazo.

Aspectos legales

Ya hemos visto en la introducción cuál es
la definición que la RAE acepta para el
concepto de vacuna. También hemos revi-
sado lo que es la terapéutica con ARN. Y
que lo que se busca en el caso de la
COVID-19 no es generar una respuesta in-
mune contra el ARNm inyectado, sino
que este sea traducido intracelularmente
para producir una proteína viral.

En nuestro ordenamiento jurídico existe
lo que podemos denominar concepto legal
de vacuna, recogido en el Artículo 2.19.a)
del Real Decreto 1345/2007, por el que se
regula el procedimiento de autorización,
registro y condiciones de dispensación de
los medicamentos fabricados industrial-
mente (última modificación del 2019). De-
finiendo como medicamento inmunológi-
co: “todo medicamento consistente en va-
cunas sueros y alérgenos”. 

a) Las vacunas, toxinas o sueros que
comprenden en particular:

1. Los agentes utilizados para provocar
una inmunidad activa como la vacuna
anticolérica, el BCG, la vacuna antipo-
liomelítica, la vacuna antivariólica.

2. Los agentes utilizados para diagnosti-
car el estado de inmunidad, en parti-
cular la tuberculina y la tuberculina
PPD, las toxinas utilizadas en los test
de Schick y de Dick, la brucelina.

3. Los agentes utilizados para provocar
una inmunidad pasiva, como la antito-

xina diftérica, la
globulina antiva-
riólica, la globuli-
na antilinfocítica.

Vemos que el con-
cepto legal puede
ser más amplio
que el etimológi-
co, sin embargo,
queda una duda

razonable sobre que legalmente el em-
pleo de ARNm no como antígeno (o in-
munogéno), sino para actuar sobre los
mecanismos celulares, pueda considerar-
se como un tipo de vacunación.

Esto conlleva un debate técnico-legal más
allá del alcance de este artículo, pero que
exige una clarificación normativa por parte
de las autoridades sanitarias. Teniendo en
cuenta que esta tecnología ha venido para
quedarse (si se demuestra su eficacia clíni-
camente). No siendo aceptable una alegali-
dad o inseguridad jurídica en un producto
medicamentoso de tanto impacto. Y menos
permitir una confusión en los términos a la
población, haciendo creer que es una vacu-
na, lo que en realidad pudiera ser un medi-
camento biológico o incluso una terapia re-
lacionada con la terapia génica.

Porque extender el concepto del uso de
esta tecnología de ARNm a otras patologías
y querer dar a entender que son “vacunas”
contra el cáncer u otras enfermedades es
algo confuso y hasta peligroso, cuando no
rechazable ética y científicamente.

Conclusiones

La tecnología basada en utilizar o afectar
al ARN ya es una realidad hoy en día.
Con unas perspectivas muy prometedo-
ras, aunque no exentas de riesgos.

En estos momentos, la más avanzada, y que
ha dado lugar a disponer de medicamentos
para inmunización, sería la del ARNm sin-
tético. Lo que permitiría diseñar medica-
mentos de una manera bastante rápida, si
conocemos la proteína que nos interesa
para codificar el ARNm sintético y que así
la produzca la célula en que consigamos in-
sertar dicho ARNm. Además, es posible ga-
lénicamente vehiculizar las moléculas de
ARNm dentro de liposomas o estructuras
soporte con afinidad específica con determi-
nadas células del cuerpo, para que sean
estas a las que llegue dicho material genéti-
co (y no de manera indiscriminada).
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La tecnología basada en
utilizar o afectar al ARN
ya es una realidad hoy en
día. Con unas
perspectivas muy
prometedoras, aunque no
exentas de riesgos
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Es cierto que la aprobación de los medi-
camentos basados en esta tecnología se
ha realizado por una vía de urgencia que
aún compromete la evaluación a medio y
largo plazo de los efectos de administrar
ARNm y la producción celular de posi-
bles proteínas anómalas reactivas inmu-
nógenas por él codificadas.

Asimismo, es muy importante desde el
punto de vista galénico, de preparación,
conservación y transporte, el manipular
adecuadamente medicamentos con estas
moléculas, porque la ruptura de los lipo-
somas (por mala manipulación, inadecua-

do mantenimiento de la cadena de frío o
preparación incorrecta para su aplica-
ción) podría suponer que se inyectara
ARNm libre en el torrente sanguíneo con
los graves problemas de posible inmuno-
genicidad que pudiera crear.

Aunque teóricamente sería posible que el
ARNm sintético pudiera entrar dentro del
núcleo celular y, caso que dicha célula
dispusiera de las enzimas/mecanismos
de retrotrascripción, se tradujera como
ADN, esto es bastante improbable. Prime-
ro, porque es difícil que el ARNm entre
en el núcleo; segundo, porque es una mo-

lécula muy lábil que se degrada rápida-
mente y, en tercer lugar, porque el ARNm
sintético empleado en terapéutica y pre-
vención debe llevar una secuencia de nu-
cleótidos que impidan ser diana de las ci-
tadas enzimas de retrotrascripción. 

Es completamente rechazable el aplicar el
término de vacuna a terapias que puedan
usar esta tecnología en ciertas patologías.
Como hemos podido apreciar no son va-
cunas. Serían medicamentos basados en
material genético. Y hemos de evitar la
confusión a los pacientes y público en ge-
neral, corrigiendo reiteradamente a quie-
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nes, bien por desconocimiento o por otros
intereses, intenten insistir en que los me-
dicamentos de este tipo son vacunas
(mientras no se produzca un cambio le-
gislativo que así los quiera calificar).

Asimismo, se deben exigir profundos es-
tudios sobre los efectos a medio y largo
plazo, teniendo en cuenta que usamos un
material genético que afecta a los propios
mecanismos intracelulares para producir
proteínas alógenas.

Aparte de lo comentado con anteriori-
dad, ante cualquier consulta los puntos
fundamentales en que debemos incidir
serían:

 •La tecnología de uso terapéutico de
ARN sintético (en especial la de
ARNm) es muy novedosa y reciente.

 •No se pueden considerar vacunas en
general cualquier medicamento basa-
do en ARN para tratar o prevenir cier-
tas enfermedades. Lo correcto es consi-
derarlo una terapéutica que utiliza
material genético sintético.

 •Sí entraña riesgos, en especial en lo
relacionado con el sistema inmune. De
hecho, las reacciones adversas leves
son habituales (dolor e hinchazón en el
lugar de la inyección, cansancio, náuse-
as, dolor de cabeza, dificultad para dor-
mir, dolor muscular o en articulaciones,
síntomas catarrales y fiebre). También
las ha habido graves con los medica-
mentos basados en esta tecnología que
se están aplicando (ganglios linfáticos
inflamados, debilidad en los músculos
en un lado de la cara —parálisis flácida
aguda o parálisis bilateral— y un núme-
ro de casos muy reducido mostró reac-
ciones alérgicas severas —anafilaxia—).

 •Se desconocen a medio y largo plazo
los posibles efectos adversos. Si bien
es cierto que teóricamente los riesgos
pueden no ser muy elevados (eso
dependerá del tipo de ARN sintético
utilizado y las proteínas que se quiera
que este ARN codifique o sobre qué
ARN celular interaccione caso de no
ser ARNm sintético).

 •No todas las terapéuticas que usan
ARN son iguales (ya hemos descrito
diferentes posibilidades y otras que
irán apareciendo). Sería un grave error
equipararlas.

 •Por la complejidad galénica de estos
medicamentos, su producción ha de
cumplir las exigencias más estrictas
desde el punto de vista de las normas
de correcta fabricación (un error en la
secuencia de nucleótidos o contamina-
ción por otros ARN puede ser catastró-
fica). Incluyendo los estudios de estabi-
lidad necesarios.

 •En todas las fases de producción,
acondicionamiento, transporte, dis-
pensación, preparación de la dosis y
aplicación hay que ser muy cuidado-
sos. Teniendo en cuenta que son
moléculas muy lábiles y que, además,
están vehiculizadas en un formato
galénico tipo liposoma, que exige una
correcta manipulación para evitar que
al aplicarlo el liposoma esté roto, que-
den restos del ARN sintético (bien
completo o en trozos) y esto pueda
suponer una reacción fisiológica
grave. Y como la implicación del far-
macéutico es fundamental en casi
todas las fases (menos en la de aplica-
ción de la dosis, por ahora), somos un
agente sanitario básico que debe ser
tenido en cuenta.

 •Colaborar activamente todo el personal
sanitario en los estudios de seguridad
posautorización realizados por los
fabricantes y requeridos por los regu-
ladores y del seguimiento de los efec-
tos de estos medicamentos en los
pacientes, por la importancia capital de
la farmacovigilancia en este tipo de
novedoso enfoque terapéutico 
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Protagonismo del profesional
sanitario

La pandemia ha puesto de manifiesto la
relevancia del personal sanitario. Los pro-
fesionales médicos, enfermeros, farma-
céuticos, pero también los gestores y los
administradores públicos y privados han
abierto los telediarios casi todos los días
y han ocupado portadas de los principa-
les periódicos.

En el recuerdo de todos quedará la labor
de adaptación de los profesionales, así
como la reorganización de todos los cen-
tros sanitarios, los equipamientos, las in-

Ha comenzado la cuenta atrás para erradicar la COVID-19,
la enfermedad causada por el virus SARS-CoV-2, al
menos, tal como la conocemos en la actualidad. El ritmo
de vacunación en España permite augurar un otoño mucho
más tranquilo que el de 2020. Probablemente, en octubre
se haya alcanzado la tan ansiada inmunidad de grupo. El
pasado 10 de mayo, Pedro Sánchez, presidente del Go-
bierno, inició esa cuenta atrás con un cálculo redondo:
“Estamos a solo 100 días de lograr la inmunidad de
grupo”. En esta ocasión, la desescalada para afrontar el
verano dependerá del pasaporte COVID-19. En cualquier
caso, el verano es el mejor momento para hacer balance.
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fraestructuras, los protocolos de actua-
ción. En cuanto a Atención Primaria, ha
seguido siendo la puerta de entrada al
sistema, en muchas ocasiones, gracias a
la telemedicina.

Salud mental del profesional
sanitario

En muchos casos se ha pagado con un alto
coste la dedicación exclusiva al cuidado de
los pacientes durante esta pandemia. El nú-
mero de profesionales sanitarios contagia-
dos no se conoce con exactitud y todavía
falta por valorar las secuelas en el plano
emocional. Tomás Cobo, presidente de la

Fundación para la Protección Social de la
Organización Médica Colegial (OMC), ha
destacado los “problemas de ansiedad, es-
trés, alteraciones emocionales o trastornos
del sueño” como las principales patologías
que ha sufrido el colectivo médico durante
el último año y
medio.

Entre otros moti-
vos, ha apuntado a
“la gran presión
asistencial y al tra-
bajo en condicio-
nes límite”. Por
ello, los colegios
profesionales han
reforzado sus dis-
positivos de prevención, promoción y pro-
tección a la salud del médico, como el
PAIME, para atender a los profesionales
con trastornos psíquicos derivados de
esta crisis sanitaria.

Enfermedad profesional

Uno de los caballos de batalla de la Con-
federación Estatal de Sindicatos Médicos
(CESM) casi desde que comenzó la pan-
demia ha sido la petición de declarar la
COVID-19 como una “enfermedad profe-
sional de manera
permanente” e in-
cluirla en el catálo-
go de enfermeda-
des profesionales
del RD 1299/2006.

Como respuesta, el
Gobierno promulgó
el Real Decreto
Ley 3/2021 que, a
juicio de CESM, es insuficiente: “Consi-
dera la COVID-19 como una enfermedad
profesional para el personal sanitario,
pero solo a los profesionales contagia-
dos durante el periodo que media entre
la declaración de la pandemia a nivel
internacional por la Organización Mun-
dial de la Salud y el cese del estado de
alarma por parte del Gobierno, el 9 de
mayo de 2021”.

A partir de esa fecha, según CESM, podría
entenderse que los médicos que se conta-
gien de COVID-19 limitarán su protección a
la que corresponde por enfermedad común.
El Sindicato Médico ha recordado que este
virus puede mantenerse como una enfer-

medad prevalente
en el futuro y se
puede manifestar
también una vez
superada la fase
pandémica. Por ello,
ha reclamado al Mi-
nisterio de Sanidad
su declaración “de
forma permanente
como enfermedad
profesional”.

Síndrome post COVID o COVID
persistente

Precisamente, una de las grandes in-
cógnitas del nuevo coronavirus es saber
cuánto tiempo duran sus secuelas. Mu-
chas personas siguen sufriendo, un año
después de contraer la enfermedad,
problemas respiratorios, neurológicos
y/o cardiovasculares, entre otras afecta-
ciones.

La Sociedad Espa-
ñola de Médicos
Generales y de Fa-
milia (SEMG) ha
apostado por la in-
vestigación del ‘sín-
drome post COVID’
O ‘COVID persisten-
te’. Esta sociedad
científica ha descu-
bierto más de 200

síntomas de la nueva “enfermedad inflama-
toria no resuelta”, como la han definido.

La COVID persistente es una patología
que sufren pacientes con antecedentes de
afectación generalmente leve o moderada
en la fase aguda de la COVID-19, pero
que, pasadas hasta 12 semanas, siguen
presentando sintomatología muy variada,
frecuentemente fluctuante e incapacitan-

La pandemia ha puesto de
manifiesto la relevancia
del personal sanitario:
médicos, enfermeros,
farmacéuticos, pero
también gestores y
administradores públicos
y privados

La Plataforma de
Organizaciones de
Pacientes ha lamentado
que FACME y las
Administraciones Públicas
no hayan respaldado más
a los pacientes no COVID
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te, que no se explica por una enfermedad
subyacente alternativa.

Con toda la información disponible, la
SEMG ha publicado la Guía Clínica para la
Atención al paciente COVID persistente /
Long COVID, realizada con la colaboración
de las sociedades científicas involucradas
en el abordaje de la pandemia. En este do-
cumento, la sociedad que preside Antonio
Fernández Pro-Ledesma ha propuesto “un
modelo de atención colaborativo” para el
abordaje de la COVID persistente.

Inmunidad celular

Otra cuestión que todavía no se conoce
con total certeza es la relacionada con la
inmunidad celular que produce haber pa-
sado la enfermedad e, incluso, la efectivi-
dad de las vacunas. ¿Por cuánto tiempo
protegen a la persona infectada o vacuna-

PAÍSES EN VÍAS DE DESARROLLO

D iversas iniciativas impulsan la vacunación en países en vías de des-
arrollo. Las zonas más desfavorecidas del planeta difícilmente podrían

acceder a la vacuna contra la COVID-19 por sus propios medios. Por ello, el
conocido como “primer mundo” ha elaborado una serie de estrategias para
llevar la vacuna a países sin recursos.

La iniciativa Covax está liderada por la Organización Mundial de la Salud
(OMS) y respaldada por gobiernos, industria farmacéutica y otras organiza-
ciones sociales.

Tedros Adhanom Ghebreyesus, director general de la OMS, ha propuesto a
los países más ricos que pongan en pausa la vacunación de niños y adoles-
centes para donar sus dosis a las regiones que no pueden acceder a las
vacunas. 

“Un puñado de países ricos han comprado la mayor parte del suministro de
vacunas y ahora están vacunando a grupos de menor riesgo. Entiendo que
algunos quieran vacunar a sus niños y adolescentes, pero ahora mismo les
pido que lo reconsideren. En su lugar, propongo que donen vacunas a
Covax”.

En su alegato, Tedros Ghebreyesus ha dicho que en los países de ingresos
bajos el suministro de vacunas “no ha sido suficiente, ni siquiera, para
inmunizar a los profesionales sanitarios”.

El ‘Covax’ español

La propuesta española se llama ‘Vaccines for all’
(Vacunas para todos). Carolina Darias, ministra de
Sanidad, ha invitado a los Estados miembro de la
Unión Europea, así como a la Comisión Europea, a
apoyar esta iniciativa presentada por Pedro Sánchez
en la Cumbre de Oporto.

El objetivo de ‘Vaccines for all’ es “garantizar el
acceso a las vacunas a todo el mundo”. “Aunque la
situación está mejorando en Europa, nadie estará a
salvo hasta que todos, en todas partes, estemos a
salvo”, ha dicho el presidente español.

Futuro porfolio de vacunas

Darias ha defendido también un futuro porfolio de
vacunas a nivel europeo que asegure dos platafor-
mas: vacunas mRNA y proteicas, así como más de
una opción por cada plataforma.

La ministra también ha hablado de impulsar la ini-
ciativa Health Emergency Preparedness and
Response Authority (HERA). Así, ha pedido a la
Comisión Europea que aproveche los fondos del
EU4Health para impulsar este proyecto. “La pre-
vención debe prevalecer si queremos estar prepa-
rados para futuras emergencias en Europa”, ha
dicho.
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da? ¿Protege contra todas las variantes
del coronavirus SARS-CoV-2? ¿Será nece-
saria una inoculación de refuerzo dentro
de unos meses? Por el momento, las ex-
pectativas son buenas, ya que se conocen
pocos casos graves de reinfección.

La preocupación es mayor cuando se
habla de las variantes, especialmente la
sudafricana, así como otras que puedan
surgir por la evolución y el fortalecimien-
to del virus. La Asociación Española de
Vacunología ha mostrado su confianza en
que las células T, aquellas inmunes que
destruyen las células infectadas por
virus, puedan proporcionar “cierto grado
de inmunidad frente a la COVID-19”.

Abordaje de las patologías no COVID

El abordaje del resto de las patologías ha
sido, tal vez, la gran debilidad en tiempos
de pandemia. Así lo han denunciado no
solo las asociaciones de pacientes, sino
también sociedades científicas como la
SEC (Cardiología) o la SEOM (Oncología
Médica). El auténtico balance de esta po-
sible desatención se registrará en los pró-
ximos años, especialmente, en estas dos
especialidades.

Diagnósticos en Oncología

“Los pacientes no-COVID están en un
limbo”, ha dicho Álvaro Rodríguez-Lescu-
re, presidente de
la Sociedad Espa-
ñola de Oncología
Médica (SEOM), en
el Observatorio de
la Asociación de
Informadores de la
Salud (ANIS). En
el encuentro, ha
señalado que du-
rante los primeros meses de la pandemia
se produjeron un 21 por ciento menos de
diagnósticos en Oncología con respecto al
año anterior. “En los próximos años vere-
mos que no hemos podido llegar a mu-
chos de estos pacientes, a pesar de la te-
lemedicina”, ha lamentado.

El triple de tumores graves de piel

Un ejemplo se encuentra en el diagnóstico
de tumores graves de la piel, que se ha tri-
plicado durante la pandemia por el retraso

en su diagnóstico.
Así lo ha indicado
Pilar López Criado,
responsable médi-
co de la Unidad
Multidisciplinar de
Piel y Melanoma
de MD Anderson
Cancer Center Ma-
drid.

“Normalmente, el cáncer de piel no mela-
noma se diagnostica en fases avanzadas y
se trata en Dermatología sin necesidad de
tratamiento oncológico. Por el contrario,
cuando el melanoma se diagnostica en
una fase avanzada, suele necesitar el em-

pleo de la inmunoterapia o terapias diri-
gidas”, ha explicado la especialista.

Diagnósticos tardíos y con peor
pronóstico

En la misma línea se han manifestado los
especialistas en Cardiología. El temor al
contagio y la suspensión de las consultas
presenciales han causado que muchos pa-
cientes retrasasen sus visitas a los hospita-
les. Por ello, se han efectuado diagnósticos
más tardíos y con peor pronóstico, como ha
indicado Sergio García Ortego, coordinador
del Instituto Integral del Corazón del Hospi-
tal Viamed Virgen de la Paloma de Madrid.

“Se ha duplicado el número de pacientes
fallecidos por infarto agudo de miocardio
en los hospitales. Muchos de ellos han
llegado tarde o no se les ha podido aten-
der”, ha comentado.

El retraso en el
diagnóstico de patologías
provoca el aumento de
casos graves en un estado
avanzado, especialmente
en Cardiología y Oncología
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Otro problema añadido es que muchas per-
sonas que se han contagiado del virus tie-
nen problemas cardiacos derivados de las
secuelas del coronavirus. “Desgraciadamen-
te, lo hemos visto en los chequeos de nues-
tros pacientes que han sufrido COVID”, ha
dicho García-Ortego, quien ha recomendado
hacer una revisión cardiaca a estos pacien-
tes “para descartar a tiempo cualquier pro-
blema derivado de la enfermedad”.

Un 20 por ciento menos de cirugías

“Hacemos un 20 por ciento menos de ciru-
gías en los hospitales”, ha dicho Antonio
Planas, secretario general de la Sociedad
Española de Anestesiología, Reanimación y
Terapéutica del Dolor (SEDAR), a principios
de mayo de 2021. Esta sociedad científica,
junto con la Asociación Española de Cirugía
(AEC), está impulsando una iniciativa para
transmitir la necesidad de aumentar la acti-
vidad quirúrgica de los hospitales.

Su objetivo es recuperar los niveles de
diagnóstico para que ningún paciente se
quede fuera del SNS en la pandemia. En
2021, según Antonio Planas, las interven-
ciones quirúrgicas disminuyeron en los
hospitales entre un 30 y un 40 por cien-
to. “En algunas zonas de España descen-
dió hasta el 50 por ciento de esta activi-
dad clave para la salud con otras patologí-
as graves y crónicas”.

Malestar de las asociaciones de
pacientes

Este retraso en el diagnóstico de tumores
de la piel se ha observado igualmente en
otras muchas patologías. Por ello, la Pla-
taforma de Organizaciones de Pacientes
(POP), entre otras entidades, ha pedido a
las Administraciones Públicas una mayor
y mejor atención a las personas con pato-
logías no COVID y, especialmente, con
enfermedades crónicas.

Una de estas discriminaciones, según la
Plataforma POP, se está produciendo en el
proceso de vacunación. De hecho, la Aso-
ciación que preside Carina Escobar ha

Cada día tiene su webinar

L as reuniones y los congresos virtuales han sido constantes
prácticamente desde marzo y abril de 2020. Ante la imposibili-

dad de reunirse o viajar, las videollamadas han resultado la principal
vía de comunicación entre los profesionales sanitarios. Uno de los
comentarios más habituales en los pasillos de los hospitales duran-
te el último año ha sido que no hay “ni un día sin su webinar”.

Los medios audiovisuales han conectado durante la pandemia a pro-
fesionales sanitarios de todas las partes del mundo. Han salvado las
distancias y han servido para intercambiar experiencias.

El primer encuentro que se canceló por la crisis sanitaria, o al menos
uno de los primeros, ha sido el Curso Nacional de Actualización en
Psiquiatría, previsto del 4 al 7 de marzo de 2020.

Poco antes, el 1 de marzo de 2020, el periódico El Correo publicaba en
su portada: “Crisis del coronavirus. Euskadi se enfrenta a un desafío
sanitario con tres casos positivos y 110 bajo vigilancia. El Hospital de
Txagorritxu se convierte en un foco de contagio tras la infección de dos
de sus médicas”.

Conexión China-Italia-España

En febrero de 2020 el nuevo coronavirus ya circulaba por toda España
procedente de Wuhan (China) y con especial protagonismo de Milán
(Italia). El desconocimiento de la enfermedad que causa, así como la
falta de concienciación, favorece su expansión. Apenas se toma ningu-
na decisión contundente desde aquel 1 de marzo en el que se conocen
diversos casos de contagio en el hospital vasco hasta el sábado 14 de
marzo, cuando Pedro Sánchez, presidente del Gobierno, anuncia el
primer estado de alarma.

Entonces las Administraciones y la población, en general, sí comien-
zan a tomarse en serio el nuevo coronavirus. Es tiempo de incerti-
dumbre, todo son dudas: el empleo de guantes y/o mascarillas, el ibu-
profeno, el gel hidroalcohólico, las terapias inmunosupresoras, los
tratamientos antitrombóticos, la posición de decúbito prono... Para
resolver todas estas cuestiones resultan fundamentales las videolla-
madas y los seminarios web.

¿Qué ocurrirá después del verano? Es posible que cada vez más los
encuentros, las reuniones y los congresos aumenten su presenciali-
dad. No obstante, seguramente mantengan su carácter virtual durante
un tiempo más o, tal vez, ya para siempre en formatos mixtos. 
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mostrado a Carolina Darias, ministra de
Sanidad, y a la Comisión de Salud Públi-
ca su “profundo sentimiento de decep-
ción, incomprensión y gran preocupa-
ción” ante el “olvido y abandono” hacia
los pacientes con enfermedad crónica en
la estrategia de vacunación.

La queja de los pacientes también ha im-
plicado a los profesionales sanitarios; en
concreto, la Plataforma POP ha lamentado
que la Federación de Asociaciones Cientí-
fico-Médicas Españolas (FACME) no haya
respaldado la petición de los pacientes
crónicos.

El debate de las patentes

El fin de la pandemia y la salida de la cri-
sis sanitaria pasa por la dispensación de
vacunas a toda la población. En este
punto hay unanimidad entre la comuni-
dad científica, política y social. El proble-
ma es que el avance de la vacunación ha
sido muy lento al principio. Por ello, ha
surgido el debate de las patentes.

A mediados de mayo de 2021 el pleno del
Parlamento Europeo ha pedido a la Unión
Europea que apruebe la suspensión de
forma temporal de las patentes de las va-
cunas desarrolladas contra la COVID-19. 

Se trata de una reivindicación impulsada
y presentada por países como India y
Sudáfrica ante la Organización Mundial
del Comercio (OMC). El principal objetivo
es facilitar el acceso de los países pobres
a estos fármacos. 

Acceso “igualitario, asequible y
rápido”

El debate y la votación en el Parlamento
Europeo han estado muy reñidos. En el
texto final, los eurodiputados han apelado a
la necesidad de que los países en desarro-
llo tengan un acceso “igualitario, asequible
y rápido” a las vacunas y los tratamientos.

En concreto, la Eurocámara ha pedido la
“derogación temporal de los derechos de
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propiedad intelectual de las vacunas,
equipos y tratamientos” contra la COVID-
19. Asimismo, también ha solicitado a las
compañías farmacéuticas que “compartan
sus conocimientos y datos” a través del
Grupo Asesor Técnico para la puesta en
marcha del Acceso Mancomunado a la
Tecnología contra la COVID-19, de la Or-
ganización Mundial de la Salud.

La opinión de los economistas

En España, la Asociación de Economía de
la Salud (AES) ha analizado los principales
pros y contras de la liberación de las pa-
tentes. “El problema actual es más de ofer-
ta que de precios”, ha resumido. “Serán ne-
cesarios acuerdos de financiación pública
para el pago de las licencias obligatorias y
de las vacunas que salgan de las fábricas
de genéricos. También para el pago del
resto de licencias necesarias para la pro-
ducción de las vacunas”.

“Sin una transferencia tecnológica decidi-
da para enseñar cómo hacerlo, la suspen-
sión de patentes tiene mucho de brindis
al sol”, han dicho desde la AES. Entre las
alternativas propuestas por la Asociación
está incentivar la cooperación de los fa-
bricantes para que otorguen licencias vo-
luntarias a nuevos fabricantes. A cambio,
el titular de la patente puede recibir rega-
lías sobre las ventas.

La respuesta de Farmaindustria

Por su lado, la patronal farmacéutica en
España ha rechazado los supuestos bene-
ficios de la liberación de las patentes.
Según Farmaindustria, sería una decisión
“errónea, porque no es la solución al ac-
ceso de todos los países a las vacunas de
forma rápida y equitativa”.

“El actual sistema de patentes genera un
marco de protección y confianza al desarro-
llador de las vacunas”, ha indicado el orga-
nismo que preside Juan López Belmonte.

La suspensión de patentes, según Far-
maindustria, podría causar que fábricas

desconocidas sin experiencia en vacunas o
con escasos controles de producción y cali-
dad pudieran entrar a competir por mate-
rias primas escasas. Esto provocaría “dis-
rupciones en la cadena de suministro e in-
crementaría el riesgo de falsificaciones”.

El problema de la producción de
vacunas

“El problema de la producción de vacu-
nas COVID-19 no depende de las paten-
tes”, ha dicho Juan López-Belmonte. El
presidente de Farmaindustria ha recorda-
do que “las compañías ya han desarrolla-
do acuerdos con prácticamente todas las
empresas que tenían plantas de fabrica-
ción en el mundo”.

En un encuentro organizado por Nueva
Economía Fórum, López-Belmonte ha elo-
giado el papel del sector farmacéutico du-
rante la pandemia. “Las compañías espa-
ñolas han tenido
una gran respuesta
ante la situación
provocada por la
COVID-19, en cola-
boración con las
autoridades y otros
agentes del sector”.

El presidente ha
defendido la adap-
tación de la indus-
tria farmacéutica.
“En ningún momento ha habido proble-
mas graves en el suministro de medica-
mentos, y, cuando han surgido, se han
solventado de inmediato”.

España, líder en investigación

Respecto a la investigación, España es el
primer país de Europa en la realización
de ensayos clínicos relacionados con el
coronavirus. Farmaindustria calcula que
el 95% de los fármacos se desarrollan
gracias a la investigación de los laborato-
rios privados. Este modelo ha permitido
que en menos de un año se disponga de
varias vacunas efectivas contra la COVID-

19. Todas las compañías que han desarro-
llado vacunas han llegado a acuerdos con
cualquier empresa que pudiera fabricar el
fármaco. En total, se han contabilizado
más de 600 acuerdos, según datos de la
patronal farmacéutica.

Riesgo compartido

La Comisión Europea ha apostado por las
tecnologías ya existentes y, en menor me-
dida, por las nuevas vacunas ARNm,
siempre en función de las recomendacio-
nes de la Agencia Europea del Medica-
mento. La estrategia de compra ha sido la
de riesgo compartido, es decir, la UE ha
comenzado a comprar las vacunas mien-
tras todavía se estaban desarrollando los
ensayos clínicos.

Además, también se han agilizado todos
los plazos de aprobación, así como los per-
misos para la fabricación. De esta forma,

cuando la Agencia
Europea del Medi-
camento ha dado el
visto bueno a algu-
na de las vacunas,
el proceso de pro-
ducción ya estaba
en marcha y la va-
cunación ha sido
inmediata.

Más inversión
en investigación

En defensa de la industria innovadora
también se ha manifestado Jesús Aguilar,
presidente del Consejo General de Cole-
gios Oficiales de Farmacéuticos (CGCOF).
“Los medicamentos no pueden concebirse
como un gasto, sino como una herramien-
ta terapéutica que ahorra miles de vidas”.

“Solo los fármacos y, sobre todo, las vacu-
nas permiten que salgamos de esta situa-
ción. Debemos invertir con determinación
en Sanidad y en el desarrollo de los me-
dicamentos. En esto, la colaboración pú-
blico-privada es fundamental”, ha indica-
do Jesús Aguilar

ESPECIAL COVID-19/REPORTAJE
Cuenta atrás para la erradicación de la COVID-19
Balance de una pandemia

El Parlamento Europeo
pide a la Unión Europea
que apruebe la
suspensión de forma
temporal de las patentes
de las vacunas
desarrolladas contra la
COVID-19
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Una vez superada la crisis sanitaria causada por la COVID-19, la Sanidad ya no
volverá a ser como antes. Y el propósito general es que los cambios sean para
mejorar. Son muchas las cuestiones pendientes de desarrollar en el mundo y
en cada uno de los países. A nivel internacional, los principales organismos
han apostado por la idea ‘One Health’. En Europa casi todas las esperanzas
están puestas en el Plan de Recuperación, que repartirá 750.000 millones de
euros entre los Estados miembro. Y en España, las reformas pendientes
siguen siendo, entre otras, la financiación sanitaria, la gestión de los recursos
humanos y la reestructuración de Atención Primaria.
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cambiará para siempre

Sanidad

COVID-19:



Nº 1219. Junio-Julio 202140 El Médico

ESPECIAL COVID-19/REPORTAJE
Sanidad post COVID-19: lo que la pandemia cambiará para siempre

E n el contexto internacional el futuro
pasa por el concepto ‘One Health’

(una salud). Los gobiernos de Francia y
Alemania encabezan esta iniciativa en la
que también participan la Organización
Mundial de la Salud (OMS), la Organiza-
ción de las Naciones Unidas para la Agri-
cultura y la Ali-
mentación (FAO),
la Organización
Mundial de Sani-
dad Animal (OIE) o
el Programa de las
Naciones Unidas
para el Medio Am-
biente (PNUMA). 

Una selección de
expertos está diseñando las bases de un
proyecto para evaluar los riesgos de la in-
terfaz humano-animal-ambiental. Además,
tendrán como misión asesorar sobre las
estrategias a largo plazo para reducir el
riesgo de pandemias zoonóticas. Final-
mente, identificarán las lagunas en la in-
vestigación y los datos, con una visión
multidisciplinar.

Los expertos se han preguntado si es posi-
ble evitar otra pandemia de estas caracte-
rísticas, y su respuesta ha sido “tenemos
que intentarlo”. Con la iniciativa ‘One he-
alth’ se conectará la Medicina veterinaria y
la humana, sin perder de vista las cuestio-
nes medioambientales. Y tal vez el gran
reto de este concepto será su implantación
y desarrollo a nivel mundial.

Salud humana, animal y
medioambiental

Monique Otilé, directora general de la
Organización Mundial de Sanidad Ani-
mal, ha comentado que “la COVID-19 ha
puesto dolorosamente de manifiesto que
la salud de los seres humanos, los ani-
males y el medio ambiente en todo el
mundo está estrechamente relacionada”.
“Nadie está a salvo hasta que todos
están a salvo. Esto es lo que debemos
tener en cuenta para prevenir futuras
pandemias”, ha señalado.

“La humanidad no puede vivir en un pla-
neta enfermo. Debemos actuar en conjun-
to para preservar los bienes comunes, y
esto requiere un compromiso político y
científico”, ha añadido.

Fondos europeos de recuperación

En la Unión Euro-
pea la gran apues-
ta para la vuelta a
la normalidad se
basa en el Plan de
recuperación para
Europa. La propia
Comisión Europea
define esta iniciati-
va en su página

web como “el mayor paquete de estímulo
jamás financiado”.

La herramienta que empleará la UE se
llama ‘NextGenerationEU’. Según la Co-
misión Europea, “es más que un plan de
recuperación”. “Se trata de una oportuni-
dad única para salir más fuertes de la
pandemia, transformar nuestra economía
y crear oportunidades y trabajos para esa
Europa en la que queremos vivir”.

Para conseguirlo, se invertirán 750.000
millones de euros. “Es el momento de tra-
bajar para crear una Europa más verde,
más digital y resiliente”.

Más del 50% del presupuesto irá destina-
do “a la modernización”. Una de las pro-
puestas es el plan Horizonte Europa de
investigación e innovación. También se
apostará por las cuestiones climáticas a
través del Fondo de Transición Justa y el
programa Europa Digital.

En el ámbito sanitario, el Plan prevé un
Fondo de Recuperación y Resiliencia (res-
cEU) y un nuevo programa de salud
(EU4Health).

UEproSalud 2021-2027

Otro programa de la Unión Europea es el
UEproSalud 2021-2027, “la respuesta sani-

taria de la UE a la COVID-19”. Ya ha tenido
repercusiones para el personal médico y
sanitario, los pacientes y los sistemas sani-
tarios en Europa. Ha repartido 5.100 millo-
nes de euros entre los países de la UE, las
organizaciones sanitarias y las ONG. 

Los principales ámbitos de actuación de
UEproSalud se basan en la prevención
ante posibles amenazas transfronterizas
para la salud:

1. Reservas de suministros médicos
para crisis.

2. Reserva de personal y expertos sa-
nitarios que puedan movilizarse
para responder a las crisis sanita-
rias en toda la UE.

3. Vigilancia reforzada de las amena-
zas para la salud.

4. Refuerzo de los sistemas sanitarios
para que puedan afrontar las epi-
demias y los retos a largo plazo.

Este plan de salud europeo tendrá en
cuenta cuestiones como:

1. La prevención de las enfermedades.
2. La promoción de la salud en una

población que envejece.
3. La transformación digital de los

sistemas sanitarios.
4. El acceso a la atención sanitaria de

los grupos vulnerables.
5. Acceso a los medicamentos y los

productos sanitarios.
6. Empleo prudente y eficiente de los

antimicrobianos.
7. Promoción de la innovación médica

y farmacéutica.
8. Fabricación más ecológica.

Certificado COVID Digital de la Unión
Europea

Otra herramienta por la que ha apostado
la Unión Europea es el Certificado COVID
Digital. Se trata de un documento con el
que se pretende acreditar que una perso-
na ha sido vacunada, tiene anticuerpos o
ha dado negativo en una prueba PCR.

Los esfuerzos de las
entidades internacionales
se centran en diseñar
mecanismos para
anticiparse a nuevas
posibles pandemias
zoonóticas
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El debate abierto en torno a este ‘pasapor-
te’ tiene múltiples visiones, principalmente
por la protección de datos personales sani-
tarios. Si finalmente los Estados miembro
aceptan estos certificados de vacunación,
prueba o recuperación del coronavirus, se
eliminarán las restricciones adicionales a
los viajes, “salvo en excepciones para sal-
vaguardar la salud pública”.

Los criterios científicos y epidemiológicos,
según ha avanzado Bruselas, serán dictados
por los expertos del Centro Europeo para el
Control y Prevención de Enfermedades.

Para evitar discriminación, la UE ha
previsto la concesión de ayudas para la

realización de pruebas PCR, de forma
que no tengan un gasto extra las perso-
nas que todavía no hayan sido vacuna-
das y tampoco tengan anticuerpos natu-
rales.

La recuperación en España

El futuro del sector sanitario en España
tras la pandemia todavía no se ha defini-
do, o se ha hecho a grandes trazos.
Como siempre, dependerá de la acción
de las 17 comunidades autónomas,
Ceuta y Melilla. La armonía del Consejo
Interterritorial durante la pandemia ha
sido intermitente, y falta def inir su
papel a corto, medio y largo plazo.

En principio, la desescalada durante el
verano depende de cada Gobierno autonó-
mico, que deberá tener en cuenta la si-
tuación epidemiológica en cada momento.

Fondos REACT-EU

Todavía no se sabe cuánto dinero o qué
tipo de ayuda recibirá la Sanidad españo-
la procedente de los fondos europeos. En
diciembre de 2020, el Ministerio de Ha-
cienda ha informado a las CC. AA. del re-
parto de 10.000 millones del Fondo
REACT-EU. Dicho Fondo, según el Depar-
tamento que dirige María Jesús Montero,
está destinado a “fortalecer el Estado del
Bienestar y a reactivar la economía tras
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el impacto de la pandemia provocada por
la COVID-19”.

Los recursos procedentes del REACT-EU
deben destinarse a financiar, fundamental-
mente, operaciones en el ámbito de la Sa-
nidad, la Educación y los servicios sociales.

Financiación sanitaria

En concreto, se repartirán 8.000 millones
de euros en 2021 y 2.000 millones en
2022. En esta partida no están incluidos
los 2.436 millones gestionados por el Mi-
nisterio de Sanidad en 2021, a través del
Programa Operativo Pluri-regional de Espa-
ña, para la adquisición de vacunas que se
están repartiendo entre todas las CC. AA. 

En esta partida de casi 2.500 millones es
donde el Ministerio de Hacienda ha in-
cluido el Plan de Reforzamiento de la
Atención Primaria, así como un Plan de
Renovación de Tecnologías Sanitarias que
ejecutarán las administraciones territoria-
les. La idea es “incrementar la capacidad
de respuesta del sistema sanitario ante
futuras emergencias”.

Atención Primaria 2023

A principios de mayo de 2021, Nadia Cal-
viño, ministra de Economía, ha presenta-
do el Plan España Puede (Plan de Recu-
peración, Transformación y Resiliencia de
la Economía). En uno de sus apartados se
menciona la reforma de la Atención Pri-
maria, que deberá finalizar en 2023. La
idea es ejecutar el Marco Estratégico para
el refuerzo de la Atención Primaria y Co-
munitaria respaldado tanto por el Gobier-
no central como las CC. AA. en 2019.

Las cuatro fases de la reforma son:

1. Plan de Acción: desarrollo de las lí-
neas y actuaciones concretas que
deben diseñar los Gobiernos auto-
nómicos.

2. Proyectos regionales: cada autono-
mía planteará sus propuestas inte-
grales.

3. Distribución de fondos: determinará
la financiación de las actuaciones con
fondos de REACT-EU o del propio Es-
tado español. Esta partida requerirá
del aval del Consejo Interterritorial.

4. Reformas e inversiones en cada co-
munidad autónoma.

La industria farmacéutica,
dinamizadora

Por su parte, Farmaindustria considera que
el sector farmacéutico será uno de los prin-
cipales agentes dinamizadores de la econo-
mía española en los próximos años. Juan
López-Belmonte, presidente de Farmaindus-
tria, ha mostrado su confianza en contribuir
“a la reactivación económica de España y
atraer nuevas inversiones internacionales”.

López-Belmonte ha recordado que en Es-
paña la industria biofarmacéutica es “un
sector estratégico y líder en I+D”. Según
ha dicho, uno de cada cinco euros que la

industria española invierte en I+D proce-
de de las compañías farmacéuticas. 

“Es un sector puntero en producción y
exportación de alta tecnología, con el 24%
del total. También es líder en la creación
de empleo de calidad, con un 94% de con-
tratos indefinidos”.

Plan Estratégico de la Industria
Farmacéutica

El presidente de la patronal farmacéutica
se ha referido al Plan España Puede, que
otorga “un carácter estratégico a la indus-
tria farmacéutica”. En concreto, ha califi-
cado como “positivo” que en las reformas
que plantea el Plan España Puede se in-
cluya el desarrollo de un Plan Estratégico
de la Industria Farmacéutica.

En diferentes ocasiones Farmaindustria
ha mostrado su deseo de colaborar con
las Administraciones estatal y autonómi-
cas para relanzar la Sanidad y la Econo-
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mía españolas durante y, sobre todo, des-
pués de la pandemia.

La estrategia de trabajo planteada por
Farmaindustria sugiere que España como
país vaya más allá de los sectores del tu-
rismo y la automoción para reactivar su
economía. En contraposición a estos mo-
delos de actividad, la industria farmacéu-
tica ha apostado por “la innovación, el
empleo de calidad y la búsqueda de fuen-
tes de inversión internacional”.

Investigación clínica de excelencia

Durante la pandemia, España ha sido el
país que ha participado en la elaboración
de más ensayos clínicos. El trabajo de los
profesionales sanitarios españoles en estas
investigaciones es muy bien valorado por
las grandes compañías internacionales.
Farmaindustria también ha planteado la
necesidad de dar un paso más en este sen-
tido y conseguir alcanzar “una investiga-
ción clínica de excelencia en España”.

“La oportunidad es clara. Nuestro país
es referente en la realización de ensa-
yos clínicos. Como hemos visto durante
la pandemia, el sector ha respondido
bien. Nos hemos ganado una posición
de prestigio internacional en ensayos
clínicos y, si entre todos creamos las
condiciones ade-
cuadas, podemos
convertir a Espa-
ña en un verdade-
ro polo internacio-
nal de inversiones
en el sector farma-
céutico”, ha augu-
rado López-Bel-
monte.

Salud, economía e investigación

También ha apostado por la investigación
Humberto Arnés, director general de Far-
maindustria. “El mejor euro público inver-
tido es el que va a salud”, ha dicho en un
encuentro organizado en la Universidad
Internacional Menéndez Pelayo. 

En su intervención, ha negado que la in-
novación ponga en riesgo la sostenibili-
dad del sistema sanitario. “Administración
e industria cooperan para prevenirlo”, ha
comentado Arnés, para quien “no hay
economía sin salud, no hay salud sin fár-
macos y no hay fármacos sin investiga-

ción”.

Entre otras propues-
tas, el representante
de Farmaindustria
ha mencionado “una
gestión presupuesta-
ria del Sistema Na-
cional de Salud
más flexible para
poder introducir

con rapidez la innovación”.

España ha llegado a destinar un 6,5% de
su PIB a la Sanidad, pero ha disminuido
hasta el 6%. “Esto significa perder cerca
de 5.000 millones anuales durante una
década. Hoy se habla de destinar al
menos un 7% del PIB, es decir, aumentar

La UE destina 750.000
millones de euros a su
Plan de recuperación para
Europa, considerado “el
mayor paquete de
estímulo jamás
financiado”

LOS PACIENTES PIDEN CONSULTAS
PRESENCIALES

Para la vuelta a la normalidad, los pacientes han pedido recuperar las
consultas presenciales. Toñy Gimón, de la Federación Española de

Cáncer de Mama (FECMA), ha comentado que “la pandemia ha tenido un
impacto significativo en los programas de detección precoz”.

“Estamos preocupados por todos aquellos tumores que no se han podido
diagnosticar. Debemos conseguir que la Atención Primaria vuelva a funcio-
nar con normalidad. Creemos que la telemedicina no es suficiente”, ha
dicho.

Toñy Gimón ha reclamado “avanzar en la Medicina de precisión y la
Medicina Personalizada”. “Necesitamos una gran inversión y para ello hay
que recurrir a la industria farmacéutica. Investigar nos permitirá prevenir
el cáncer, entre otras enfermedades. Tendremos diagnósticos más preco-
ces, tratamientos dirigidos e individualizados y seguimiento personalizado.
Nuestra enfermedad, a la carta. A cada uno, lo que necesitemos”, ha resu-
mido.

La presidenta de FECMA ha destacado la importancia de la digitalización,
que “en el futuro requiere más inversión y recursos humanos”. También ha
valorado el esfuerzo de los profesionales sanitarios, así como el de la
industria durante esta pandemia.
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en unos 12.000 millones el presupuesto
anual”, ha sugerido Arnés.

“Enorme” demanda de ensayos
académicos

En el último año, en España se ha produ-
cido una “enorme” demanda de ensayos
académicos, según ha dicho César Her-
nández, jefe del Departamento de Medica-
mentos de Uso Humano de la Agencia Es-
pañola de Medicamentos y Productos Sa-
nitarios (AEMPS).

La Agencia ha tenido que reorganizarse
para poder ofrecer el apoyo necesario.
“En el futuro, debemos ser capaces de or-
ganizar ensayos más grandes… Nos senti-
mos contentos por poder ayudar a canali-

zar ensayos clínicos de COVID-19, que
junto con el resto de los ensayos, han su-
mado más de 1.000 en un año”.

Inversión en la regulación

César Hernández ha hablado de la necesi-
dad de “invertir en la regulación”. “El inte-
rés y el compromiso de todos apunta a la
incorporación de las innovaciones a la prác-
tica”. Los intereses de los gestores sanita-
rios y los pagadores también deben estar
alineados, y ha enumerado varios objetivos:

• Investigación en línea.
• Empleo de datos.
• Uso compasivo de medicamentos.

El representante de la agencia regulatoria
española ha hablado del presente y del fu-
turo más cercano. “Estamos en una encruci-
jada. En Europa hay varios proyectos legis-
lativos para regular la investigación. Diver-
sos actores están llamados a convertir Euro-
pa y España en actores principales de in-
vestigación clínica para competir sin temor
desde el origen de un proyecto de investiga-
ción hasta el acceso final al medicamento”.

Horizonte 2025 y España 2050

Entre las estrategias sanitarias a medio
plazo, Jesús García Foncillas, del Hospital
Universitario Fundación Jiménez Díaz de
Madrid, ha hablado de ‘Horizonte 2025
de la innovación en Oncología’. Los prin-
cipales objetivos marcados para el año
2025 son:

• Acceso equitativo a los tratamien-
tos disponibles.

• Fomento de la innovación en ensa-
yos clínicos.

• Promoción del uso del Real World
Data.

• Apoyo al desarrollo de la Medicina
de precisión, los biomarcadores y
las ‘ómicas’.

Y, a más largo plazo, Pedro Sánchez ha
anunciado las líneas estratégicas del pro-
yecto ‘España 2050. Fundamentos y pro-

puestas para una Estrategia Nacional de
Largo Plazo’. El propio documento sugiere
que “España tendrá que acometer refor-
mas y poner en marcha iniciativas ambi-
ciosas en cinco frentes”. 

El primero de esos frentes está relaciona-
do con la Sanidad: “Convertir la salud en
un eje central de las políticas públicas,
en aras de mejorar la resiliencia de la po-
blación en edades avanzadas”. Para con-
seguirlo, se mencionan cuatro líneas de
actuación:

1. Creación de una Estrategia Nacio-
nal de Envejecimiento Saludable.

2. Establecimiento de una Agencia de
Evaluación de Políticas en Salud.

3. Consolidación de la solvencia del
Sistema Nacional de Salud.

4. Garantía de financiación pública y
utilización de servicios y prestacio-
nes sanitarias orientadas a una ob-
tención eficiente y equitativa de re-
sultados en salud.

Impulso de la industria
biotecnológica

La Asociación Española de Bioempresas
(Asebio) también ha pedido un esfuerzo a
las Administraciones públicas para salir
reforzados de la crisis. En concreto, ha
solicitado “un cronograma de acciones y
un presupuesto” para impulsar la indus-
tria biotecnológica. 

Ion Arocena, su director general, ha dicho
que el sector de la biotecnología puede ser
“un vector de desarrollo industrial” para
España. “Tenemos fortalezas como ecosis-
tema, pero también algunos eslabones en
la cadena de valor que son mejorables. Las
empresas necesitan un impulso decidido, y
es una cuestión de voluntad política y de
alinear todos los agentes del sistema para
dar ese necesario paso adelante”.

Como sector, las bioempresas necesitan
“instrumentos y políticas específicas”, ha
dicho el responsable de Asebio. “Somos



un sector particular, donde la ‘empresa
tractora’ puede ser una pyme (pequeña y
mediana empresa). Los instrumentos fi-
nancieros que necesitamos para nuestro
desarrollo son diferentes a los que re-
quieren otros sec-
tores. Por ejemplo,
los instrumentos
basados en présta-
mos no son ópti-
mos, necesitamos
más ayudas a tra-
vés de las subven-
ciones”

La apuesta de la Sanidad privada

La apuesta por la innovación de la Funda-
ción IDIS (Instituto para el Desarrollo e
Integración de la Sanidad) ha sido anali-
zada por su presidente, Juan Abarca. “Los

hospitales y las aseguradoras llevamos mu-
chos años utilizando las nuevas tecnologí-
as, la telemedicina, la videoconsulta…”.

Según su experiencia, durante los meses
de la pandemia se
ha avanzado “lo
que no se ha
hecho en cinco
años. Ahora todas
las aseguradoras y
hospitales han
puesto en marcha
este tipo de siste-
mas”.

También se ha dado un fuerte impulso a
los temas relacionados con la inteligencia
artificial, el big data, etc. “Siempre he de-
fendido que los datos deben ser anonimi-
zados, pero públicos. La aportación de los

datos ayuda a que el sistema funcione
mucho mejor”, ha añadido el presidente
de la Fundación IDIS.

Ley de financiación autonómica

En un encuentro organizado por la Fun-
dación Bamberg, Margarita Alfonsel, se-
cretaria General de Fenin, ha planteado
sus propuestas para los próximos años.
Así, la representante de la Federación Es-
pañola de Empresas de Tecnología Sanita-
ria ha reclamado una “ley de financiación
autonómica”.

Margarita Alfonsel también ha pedido la
renovación del parque tecnológico obsole-
to. Para ello, es necesario “un mapa tec-
nológico para saber cómo, dónde y cuán-
do invertir. Hay que comprar por valor y
resultados en salud”

El Certificado COVID
Digital acreditará que una
persona ha sido vacunada,
tiene anticuerpos o ha
dado negativo en una
prueba PCR
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Texto Clara Simón Vázquez

Conocimiento, 
experiencia

logística
en el manejo de la

COVID-19

y

Tras más de un año de pandemia, las sociedades científicas
siguen teniendo mucho que decir en la forma de mejorar la
asistencia del paciente, siempre en el centro de su labor.
Aportan conocimiento, experiencia y logística para poder hacer
frente a los nuevos retos que se plantean. 
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ÁNGEL CEQUIER, presidente Sociedad
Española de Cardiología (SEC)

¿Qué ha aportado la SEC a la pandemia
COVID-19 y qué podrá aportar en el fu-
turo?

A partir del momento en que empezamos
a ser conscientes de la expansión y riesgo
de la pandemia
COVID-19, analiza-
mos el posible im-
pacto sobre los pa-
cientes con enfer-
medad cardiovascu-
lar y sobre los pro-
fesionales con res-
ponsabilidades directas en la asistencia a
estas personas. Con la limitada informa-
ción inicial y la evidencia que iba apare-
ciendo, se detectó que los pacientes con
patología cardiovascular previa y las perso-
nas de edad avanzada con factores de ries-
go cardiovascular (diabetes, hipertensión,
obesidad) eran grupos de que, al infectar-
se, tenían una alta probabilidad de des-
arrollar complicaciones graves. Asimismo,
se empezaron a observar elevadas tasas de
contagio en el personal sanitario. Teniendo
en cuenta estos aspectos, la SEC elaboró
una serie de documentos y recomendacio-
nes, tanto dirigido a los profesionales
como a los pacientes, que tuvieron una
amplia difusión. Entre los dirigidos a los
profesionales destacan los de recomenda-
ciones generales frente a la COVID-19, de
implicaciones de COVID-19 para los pa-
cientes con IC, trasplante cardiaco y asis-
tencia ventricular, de medidas para los pa-
cientes de edad avanzada y de precaucio-
nes sobre el abordaje invasivo de diferen-
tes cardiopatías, entre otros. Entre los do-
cumentos dirigidos a los pacientes con en-
fermedad cardiovascular destacaron la con-
sulta online COVID-19 en enfermedad car-
diovascular, los decálogos para los pacien-
tes con síndrome coronario y para los pa-
cientes con fibrilación auricular, y las for-
mas de cuidar la alimentación y de cómo
vencer el agotamiento psicológico durante
el confinamiento. En relación al futuro, y
debido a la pérdida de continuidad asisten-

cial, las medidas de prevención secundaria
no han podido realizarse de forma adecua-
da en los pacientes con enfermedades car-
diovasculares crónicas. Van a tardar en
reimplantarse, y es muy probable que en
los próximos años estos grupos de pacien-
tes muestren una evolución pronóstica
desfavorable. La SEC puede aportar conoci-
miento, experiencia y logística para la

identificación de
los diferentes pro-
blemas y propuesta
de las medidas
más apropiadas
para intentar rever-
tir esta situación. 

¿Cómo se están manejando las secue-
las de la COVID-19?

La afectación cardiovascular inicial en la
COVID-19 se produce principalmente como
consecuencia indirecta del estado hiperin-
flamatorio que se desencadena con la in-
fección y que es más intensa en los pa-
cientes con complicaciones graves. La ac-
ción directa del virus sobre el corazón o
sobre el sistema cardiovascular es muy in-
frecuente. Por el contrario, y respecto a las
posibles secuelas de la COVID-19 desde el
punto de vista cardiovascular, el aspecto
más relevante está en relación a la elevada
frecuencia de marcadores de daño miocár-
dico que se detecta en los pacientes ingre-
sados por infección COVID-19. En los pri-
meros días de in-
greso hospitalario,
en una tercera
parte de los pacien-
tes se detectan ele-
vaciones de las tro-
poninas cardiacas,
indicativas de daño
miocárdico, con
mayor frecuencia
en los pacientes
con antecedentes
de enfermedad cardiovascular previa. Du-
rante la hospitalización sabemos que la re-
percusión de estos marcadores sobre la
función cardiaca es muy limitada. Sin em-
bargo, desconocemos si esta afectación ini-

cial es reversible o, por el contrario, condi-
ciona un progresivo deterioro de la función
ventricular en los pacientes que han esta-
do infectados por la COVID-19. Los pacien-
tes en los que se ha detectado daño mio-
cárdico durante la hospitalización inicial
deben tener un seguimiento clínico estre-
cho con exploraciones de imagen para
poder identificar un posible impacto clíni-
co o funcional.

¿Cómo ha influido la pandemia en su
especialidad y cómo va a marcar el fu-
turo de la asistencia?

Las diferentes oleadas de la pandemia
COVID-19 han obligado a direccionar y
concentrar los recursos sanitarios de
nuestro sistema hacia la asistencia más
urgente en relación a la COVID-19, lo que
está suponiendo que las enfermedades
crónicas no-COVID, tanto como conse-
cuencia de los confinamientos como debi-
do a la perdida de la continuidad asisten-
cial, no están adecuadamente asistidas.
En estos pacientes se están produciendo
incrementos en las listas de espera de in-
tervenciones, retrasos en la realización de
exploraciones diagnósticas y no se están
aplicando de forma correcta las medidas
de prevención secundaria. Con seguridad
se va a tardar mucho tiempo en llegar a
recuperar los niveles de calidad asisten-
cial que nuestro sistema sanitario ofrecía
en el periodo pre-COVID. La primera

causa de mortali-
dad en nuestro
país va a seguir
siendo las enfer-
medades cardio-
vasculares y, en la
actualidad, su en-
foque y tratamien-
to no está siendo
óptimo. Las medi-
das de prevención
secundaria no han

podido efectuarse de forma adecuada, van
a tardar en reimplantarse. Es muy proba-
ble que en los próximos años estos gru-
pos de pacientes muestren una evolución
desfavorable en su pronóstico. Ya se están

La acción directa del
virus sobre el corazón o
sobre el sistema
cardiovascular es muy
infrecuente

La primera causa de
mortalidad en nuestro
país va a seguir siendo
las enfermedades
cardiovasculares y, en la
actualidad, su enfoque y
tratamiento no está
siendo óptimo
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describiendo incrementos de mortalidad
de causa cardiovascular en el momento
actual que, con seguridad, no van a dismi-
nuir en los próximos años. Por otra parte,
la crisis económica de la pasada década
tuvo un impacto muy negativo sobre la Sa-
nidad española. Mientras que otros países,
con sistemas sanitarios similares al nues-
tro, implantaron durante dicha crisis estra-
tegias de incremento de la eficiencia o la
concentración de muchos actividades o
procesos de alta complejidad, en España no
se aplicó ninguna de estas medidas. Tras
estas políticas la situación en la que estaba
la Sanidad española antes de la COVID era
de una extrema fragilidad. La pandemia
COVID-19 ha situado a la Sanidad española
en un entorno complejo y difícil. 

JAVIER GARCÍA FERNÁNDEZ,
presidente Sociedad Española de
Anestesiología, UCI Quirúrgica y Dolor
(SEDAR)

¿Qué ha aportado la SEDAR a la pande-
mia COVID-19 y qué podrá aportar
en el futuro?

La Anestesiología ha sido la especialidad
médica que realmente ha permitido que
se duplicaran o triplicaran las camas dis-
ponibles de UCI durante la primera y la
tercera ola, las más virulentas, debido a
la enorme versatilidad que poseemos en
nuestras competencias en el quirófano y
fuera de él. Tenemos tanta capacidad de
adaptación, que hemos sido capaces de
montar UCI fuera de las UCI. Hemos
montado UCI en bibliotecas, despertares,
hospitales de día, quirófanos… dando la
oportunidad de poder salvar las vidas de
miles y miles de pacientes, que de otra
forma hubieran estado condenados a una
muerta segura. En Anestesiología somos
médicos polivalentes y versátiles, compar-
tiendo competencias con Cardiología,
Neumología, Nefrología, Medicina Interna
o Intensiva, lo que hace que seamos los
médicos ideales para atender cualquier
tipo de catástrofe médica, como, por
ejemplo, las pandemias. Nuestra especia-



Nº 1219. Junio-Julio 202150 El Médico

ESPECIAL COVID-19/FACME/ENTREVISTAS
Conocimiento, experiencia y logística en el manejo de la COVID-19

lidad puede aportar al futuro que se ga-
rantice que el 100 por ciento de pacientes
quirúrgicos se puedan operar cuando lo
necesitan y no sufran retrasos inadecua-
dos, si las diferentes administraciones au-
tonómicas nos dejan abrir el número sufi-
ciente de camas UCI en todos los servi-
cios de Anestesiología para poder atender
a todos los pacientes quirúrgicos que pre-
cisan UCI.

¿Cómo se están manejando las secue-
las de la COVID-19?

Este es un problema de una gran magni-
tud, muchas de las formas que se tipifi-
can de COVID benigno, porque no des-
arrollan neumonía vírica y no se compro-
mete la vida. Sin embargo, tienen que su-
frir multitud de secuelas y trastornos en
piel, neurológicas... y, además, los que
han tenido la forma más agresiva de pre-
sentación, neumonía, infartos cardiacos,
cerebrales, trombosis… Muchos quedan
con secuelas muy graves que les cuesta
mucho tiempo el ir superando. Es una en-
fermedad que tiene muy poco de benigna
y que deja a un gran número de pacien-
tes con muchas secuelas que tienen que
ir rehabilitando con programas específi-
cos según el tipo de lesión que les deje.

¿Cómo ha influido la pandemia en su
especialidad y cómo va a marcar el  fu-
turo de la asistencia?

En mi opinión hay
como dos partes de
la pandemia, el
primer año en
2020, donde fui-
mos los médicos
invisibles de las
UCI, ya que nadie
sabía de nuestra
existencia. Y, por
el contrario, en
2021 nos dieron la oportunidad de salir y
contar quiénes somos los anestesiólogos
y lo que hacemos. Así que me quedo con
la parte positiva al pensar que la pande-
mia nos ha permitido poder enseñar a la

población qué hacen los anestesistas o
anestesiólogos en las UCI quirúrgicas, en
los quirófanos, y en el campo del trata-
miento del dolor. El futuro de la asisten-
cia pasa porque los hospitales se adapten
a esta nueva realidad. La gente sigue pen-
sando que esta pandemia se acabará
pronto, y cuanto antes todos asumamos
que este virus ha venido para quedarse
mejor reaccionaremos. Los hospitales ten-
drán que adaptarse con dos circuitos to-
talmente separados para la atención se-
gura tanto del paciente COVID, como del
no COVID. Y para ello hay que establecer
dos circuitos de UCI totalmente separa-
dos: las de Medicina Intensiva para el
100 por ciento de los pacientes COVID y
las de los servicios de Anestesiología
para el 100 por ciento de pacientes qui-
rúrgicos no COVID. De esta forma, conse-
guiremos una asistencia segura y eficaz
para todos los pacientes, no sólo para el
paciente COVID.

JOSÉ AUGUSTO GARCÍA NAVARRO,
presidente de la Sociedad Española de
Geriatría y Gerontología (SEGG)

¿Qué ha aportado la SEGG a la pande-
mia COVID-19 y qué podrá aportar en
el futuro?

La Geriatría ha aportado una visión más
clara de que las enfermedades que im-
pactan en las personas mayores se tratan

mejor con el enfo-
que y conocimien-
tos geriátricos que
con la visión de
las especialidades
médicas generalis-
tas. Hemos visto
que dentro de las
personas mayores
hay grupos muy
complejos, que

acumulan muchas enfermedades cróni-
cas, a veces sumando dependencia y fra-
gilidad. Estas personas necesitan especia-
listas entrenados en atender dicha com-
plejidad, para poder establecer su pronós-

tico, sus posibilidades reales de trata-
miento y rehabilitación, su ubicación tras
la enfermedad aguda. La verdadera com-
plejidad sólo la pueden tratar de forma
adecuada especialistas muy bien forma-
dos. También hemos aprendido que es
necesario un enfoque interdisciplinar, con
la participación de otras profesiones para
tratar a estas personas: enfermería, fisio-
terapia, terapia ocupacional, trabajo social
psicología, etc. Los pacientes complejos
no son simplemente una suma de enfer-
medades que algunos incluso se atreven
a llamar pacientes pluripatológicos. Ade-
más de la suma de enfermedades, tienen
diferentes grados de fragilidad, depen-
dencia, potencial rehabilitador, necesidad
de planificación avanzada y exigencias de
tratamiento interdisciplinar e internive-
les. Sería muy fácil si sólo se tratase de
ver un conjunto de enfermedades. Esta vi-
sión de la Geriatría como la medicina de
la complejidad, con una base interdisci-
plinar se ha visto muy claramente duran-
te la pandemia. Mientras la mayoría de
especialidades hablaba sólo de la infec-
ción y sus derivadas (complicaciones y
secuelas), nosotros estábamos hablando
del impacto de la enfermedad en la movi-
lidad, en la dependencia, en las pérdidas
funcionales. 

¿Cómo se están manejando las secue-
las de la COVID-19?

Estamos trabajando intensamente en las
secuelas de la COVID-19, que están sien-
do devastadoras para las personas mayo-
res más frágiles. Las dividiría en 3 gran-
des grupos: las secuelas post COVID19
derivadas de la afectación vírica, las se-
cundarias al aislamiento domiciliario y
las secundarias a retrasos diagnósticos.
Las primeras las estamos atendiendo y,
en muchos casos, vamos aprendiendo
cómo tratarlas. Se encuentran en este
apartado la disnea o astenia persistentes,
los trastornos de la coagulación, las alte-
raciones gastrointestinales... Nos están
obligando a hacer más que nunca una
aproximación interdisciplinar a estos pa-
cientes y un seguimiento cercano consi-

Estamos trabajando
intensamente en las
secuelas de la COVID-19,
que están siendo
devastadoras para las
personas mayores más
frágiles
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derando no solo la enfermedad, sino tam-
bién el impacto emocional y físico. Las
secuelas de las que se está hablando muy
poco son aquellas derivadas del prolonga-
do aislamiento domiciliario. Para las per-
sonas mayores ha supuesto efectos muy
negativos en la movilidad, con pérdida
importante de masa muscular y ósea. Y
también con un gran impacto en la salud
mental con aparición de más depresión,
ansiedad e insomnio. Necesitamos un
enorme esfuerzo de rehabilitación y de
activación de programas de diagnóstico y
seguimiento de estos problemas. Y el ter-
cer grupo de secuelas se centra en el re-
traso diagnóstico de patologías frecuentes
en las personas mayores. Como se ha te-
nido menos contacto con los especialistas
en Geriatría, se ha retardado el diagnósti-
co de nuevos problemas de salud. Ahora
estamos viendo en las consultas cada vez
a más personas con problemas médicos
no diagnosticados o diagnosticados tardía-
mente. Esta situación creemos que se so-
lucionará poco a poco con la reapertura
de las consultas a especialistas en Geria-
tría, que ya estamos viviendo.

¿Cómo ha influido la pandemia en su
especialidad y cómo va a marcar el fu-
turo de la asistencia?

La pandemia ha puesto de manifiesto que
la Geriatría es una especialidad necesaria
para tratar a las personas mayores con
problemas de salud. Hemos estado ac-
tuando en todos los niveles asistenciales
para tratar a los pacientes más vulnera-
bles. Tanto en hospitales como en resi-
dencias de mayores. Pero de forma evi-
dente hemos descubierto que no tenía-
mos desplegado el número suficiente de
profesionales y programas. Ni tampoco
una correcta coordinación entre niveles
asistenciales. Y esto ha tenido un impacto
evidente en la morbilidad y mortalidad
que ha comportado la epidemia en las
personas mayores. En el futuro creo que
veremos una potenciación de la Geriatría
en todo el Sistema Nacional de Salud, ba-
sándose en tres principios: se deben esta-
blecer servicios de Geriatría en todos los

hospitales generales, se debe reforzar la
asistencia geriátrica en las residencias de
mayores, al menos en aquellas que reú-
nen más morbilidad, y se deben diseñar
programas de coordinación entre Aten-
ción Primaria y Geriatría hospitalaria. En
los grandes hospitales de referencia, la
Geriatría debe con-
tar con unidades
específicas de fra-
gilidad en los ser-
vicios de urgen-
cias, que ya han
demostrado una
gran eficacia y efi-
ciencia, y con es-
pecialistas trans-
versales en las patrologías más prevalen-
tes: unidades de Ortogeriatría, Oncogeria-
tría, Cardiología geriátrica, Geriatría Pe-
rioperatoria... Estamos ante una falta evi-
dente de médicos especialistas en geria-
tría en todo el Sistema Nacional de Salud,
mucho más evidente en las comunidades
autónomas que no reconocen la geriatría
como una especialidad. También veremos
en el futuro un incremento en el número
de especialistas. Y creo que la pandemia
también nos ha marcado la clara necesi-
dad de trabajar en equipos interdiscipli-
nares con mayor presencia de enfermería,
fisioterapia, terapia ocupacional, trabajo
social...

RAMÓN GARCÍA SANZ, presidente de
la Sociedad Española de Hematología y
Hemoterapia (SEHH)

¿Qué ha aportado la SEHH a la pande-
mia COVID-19 y qué podrá aportar en
el futuro?

Las aportaciones son muy numerosas. En
primer lugar, Hematología puso su capaci-
dad en el laboratorio de Biología Molecular
a disposición del diagnóstico y, en muchos
hospitales, se pudieron hacer las suficien-
tes PCR en la época dura. También se
aportaron profesionales clínicos a las áreas
COVID para atender pacientes de forma di-
recta. Pongo como ejemplo mi hospital,

donde hasta el 25 por ciento de la plantilla
de Hematología estuvo atendiendo pacien-
tes con COVID-19 al lado de internistas y
neumólogos. Además, la Hematología fue
de las primeras en aportar conocimiento a
la fisiopatogenia de la enfermedad, debido
a las implicaciones que tiene el sistema de

la coagulación. Con
ello, fue una de las
primeras en apor-
tar tratamientos
eficaces con la in-
dicación de la anti-
coagulación o con
el aporte de fárma-
cos muy comunes
en nuestra especia-

lidad como el tocilizumab. También se han
hecho aportaciones con el empleo de plas-
ma hiperinmune, un apartado exclusivo de
nuestra especialidad y con el descubri-
miento de las características especiales
que la COVID-19 tiene en los enfermos in-
munodeprimidos, en especial los onco-he-
matológicos.

¿Cómo se están manejando las secue-
las de la COVID-19?

Con seguimiento intensivo y, en ocasiones,
tratamiento a largo plazo, algo que se
puede hacer con tratamientos como la an-
ticoagulación prolongada. También, con el
registro de los pacientes para contrastar su
evolución según su patología específica

¿Cómo ha influido la pandemia en su
especialidad y cómo va a marcar el fu-
turo de la asistencia?

Será un cambio radical. Se impulsará la te-
lemedicina, esperemos que en España el
Sistema Nacional de Salud se apunte de
una vez a esta situación, y se reducirá las
visitas al hospital y a los centros de salud.
Habrá que potenciar la receta electrónica,
los medios tecnológicos para entrevistar a
los pacientes, con imagen y sonido; la ex-
tracción de muestras descentralizada con
evaluación centralizada, la telefarmacia, la
medicación oral y subcutánea. Falta
mucho, pero ya nada será lo mismo.

Hasta el 25 por ciento de
la plantilla de
Hematología estuvo
atendiendo pacientes con
COVID-19 al lado de
internistas y neumólogos
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ANTONIO FERNÁNDEZ-PRO
LEDESMA, presidente de la Sociedad
Española de Médicos Generales y de
Familia (SEMG)

¿Qué ha aportado la SEMG a la pande-
mia COVID-19 y qué podrá aportar en
el futuro?

No cabe ninguna duda que el papel que
ha tenido la Medi-
cina de Familia en
el ámbito de la
pandemia ha sido
fundamental desde
todos los puntos de
vista. En este con-
texto, la Medicina
de Familia se ha
visto sometida a un
estrés, al igual que
a todo el sistema
sanitario, que ha
puesto en evidencia las deficiencias atávi-
cas que venimos denunciando desde hace
muchísimos años, con precariedad de me-
dios y profesionales.

A pesar de todo esto, varios meses des-
pués de esta situación de extrema dure-
za, estamos atravesando situaciones en
las que se adivinan unos escenarios futu-
ros inciertos y que, muchos de ellos, no
pasan de ser aproximaciones teóricas y
que seguro que serán modificados por el
devenir de los acontecimientos. Dicho
esto, es justo afirmar que los profesiona-
les de Atención Primaria han trabajado
en la mayoría de los casos al 200 por
ciento, han demostrado versatilidad y po-
livalencia. La Atención Primaria ha sido
la primera barrera de contención a la
pandemia; no solo esto, si no que tam-
bién hemos soportado toda la presión de
altas hospitalarias y secuelas de COVID-
19, además de la COVID persistente y,
también, el estrés que ha supuesto el
duelo patológico que muchas familias han
sufrido.

¿Cómo se están manejando las secue-
las de la COVID-19?

La Atención Primaria ha desarrollado tareas
que van desde la Salud Pública o atención
comunitaria, atención a crónicos con segui-
miento telefónico, atención urgente, visitas
domiciliarias, cobertura de las residencias
privadas y públicas, además de muchas
otras tareas propias de los centros de salud.
Por otra parte, nos hemos visto en muchos
casos obligados a suplir la deficiencia de
rastreadores y, todo esto, con escasos recur-

sos, evitando de
forma clara el colap-
so del sistema sani-
tario. En este con-
texto están los pa-
cientes con secuelas
y post COVID, y otro
amplio colectivo,
que son los pacien-
tes Long COVID,
que cada vez son
más numerosos.
Mantener una

línea de atención con los pacientes para
cualquier consulta en relación con la in-
fección, y de forma especial la identifica-
ción precoz de casos de secuelas y de
prolongación de enfermedad son muy im-
portantes, sobre todo para el paciente,
porque en un futuro próximo manejar
estos f lujos será
fundamental para
el correcto diag-
nóstico y mantener
la calidad de vida
de estos pacientes.

¿Cómo ha influido
la pandemia en
su especialidad y cómo va a marcar el
futuro de la asistencia?

Por todas las circunstancias que han rodea-
do a estos meses de pandemia nunca fue
tan importante tener una buena accesibili-
dad con el médico de cabecera. Para el pa-
ciente, saber que las personas que te vie-
nen atendiendo desde hace años están ahí
para ayudarles, para acompañarlos y resol-
ver sus problemas es muy importante. No
podemos dejar a nadie atrás, todos tienen
que estar presentes, debemos redoblar es-

fuerzos para que nuestros pacientes se
sientan atendidos y resolver sus dudas y re-
visiones de pacientes crónicos. Nunca hubo
tanta necesidad de no olvidar el resto de los
problemas de salud de las personas que tie-
nen COVID-19. Debemos seguir trabajando
las deficiencias que claramente se vislum-
braron en esta pandemia, que creo que se
resumen en tres grandes bloques de pro-
blemas. Por un lado, la escasez de recursos,
tanto materiales como profesionales, en
nuestro ámbito de actuación. Por otra parte,
la falta de conexión entre los diferentes ni-
veles asistenciales y, por último, la ausencia
de coordinación entre los servicios asisten-
ciales y sociales. Estas tres líneas priorita-
rias deben ser exploradas para ir aportando
soluciones. El trabajar en estas líneas es
esencial, no solo para una adecuada preven-
ción, contención y atención de la pandemia,
sino también para la atención y el cuidado
del resto de problemas de salud que segui-
rán afectando a la población. Después de
estos meses de estrés, comienza una
“nueva realidad” donde hemos modificado
nuestra habitual forma de trabajar, con dis-
minución de pacientes de forma presencial
en nuestras consultas y adaptándonos a
nuevos conceptos como la telemedicina. De-
bemos ordenado y regularlo, puesto que

todos somos cons-
cientes que es una
nueva herramienta
que ha venido a
quedarse y que de-
bemos y tenemos
que familiarizarnos
con ella, porque se-
guirá siendo una he-

rramienta básica en nuestro quehacer diario. 

MONTSERRAT CHIMENO,
vicepresidenta segunda de la Sociedad
Española de Medicina Interna (SEMI)

¿Qué ha aportado la SEMI a la pande-
mia de COVID-19 y qué podrá aportar
en el futuro?

La Medicina Interna ha sido fundamental
en la atención a los pacientes COVID. Por

La SEMI cuenta, en la
actualidad, con un
registro, el Registro
SEMI-COVID-19, de
reconocimiento mundial

La Atención Primaria ha
sido la primera barrera
de contención a la
pandemia; no solo esto,
si no que también hemos
soportado toda la presión
de altas hospitalarias y
secuelas de COVID-19
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sus propias características, ha podido ofre-
cer una asistencia integral y por su carác-
ter integrador ha liderado los equipos mul-
tidisciplinarios que tuvieron que consti-
tuirse para poder dar respuesta a la pan-
demia. La atención hospitalaria de los pa-
cientes que no precisan ingreso en Unida-
des de Cuidados Intensivos se ha llevado a
cabo, mayoritariamente, en los Servicios
de Medicina Interna. Como consecuencia
de ser la especialidad que más pacientes
ha atendido, la SEMI cuenta, en la actuali-
dad, con un registro, el Registro SEMI-
COVID-19, de reconocimiento mundial, que
está sirviendo de base para investigaciones
que serán esenciales para combatir esta
nueva y compleja enfermedad. Nada es
ajeno a la Medicina Interna y como tal la
infección por SARS-CoV-2 ha constituido, y
constituirá en el futuro, un nuevo campo
de acción de nuestra especialidad.

¿Cómo se están manejando las secue-
las de la COVID-19?

Las secuelas de esta infección se están ma-
nejando de muy diversas maneras, pero se
tiende a la implementación de consultas
específicas y de unidades multidisciplina-
res que atienden a todo el abanico de posi-
bles secuelas.

¿Cómo ha influido la pandemia en su
especialidad y cómo va a marcar el fu-
turo de la asistencia?

La pandemia ha hecho que se ponga de
manifiesto, una vez más, la importancia de
nuestra especialidad y la necesidad de for-
mar más residentes y de ampliar las planti-
llas. Ante una enfermedad desconocida con
una afectación sistémica tan variada y ex-
tensa, Medicina Interna ha dado respuesta
al control de la pandemia por su indudable
plasticidad, su destreza en el manejo de los
pacientes, su conocimiento de las pruebas
diagnósticas y de las alternativas terapéuti-
cas y, sobre todo, su experiencia en la con-
vivencia con la incertidumbre. 

RICARD FERRER, presidente de la
Sociedad Española de Medicina
Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC) 

¿Qué ha aportado la SEMICYUC a la
pandemia COVID-19 y qué podrá apor-
tar en el futuro? 

Medicina Intensiva ha liderado la atención
de los pacientes graves, tanto del punto de
vista asistencial como organizativo y de co-
nocimiento. Los hospitales se han transfor-
mado en espacios más flexibles, donde los
intensivistas han coordinado equipos mul-
tidisciplinares que han permitido atender
los incrementos de demanda asistencial de
pacientes críticos de las diferentes olas de
la pandemia. Asimismo, la Medicina Inten-
siva ha aportado las principales herra-
mientas de gestión de la pandemia como
son los planes de contingencia, recomen-
daciones de bioética y protocolos de trata-
miento. Hay que destacar la generación de
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registros propios y la participación en re-
gistros colaborativos, proyectos de investi-
gación y ensayos clínicos como fuente de
conocimiento, que ha permitido mejorar el
tratamiento de los pacientes con impactos
sobre su pronostico. Esto nos permite
afrontar el futuro como referentes del pa-
ciente critico. 

¿Cómo se están manejando las secue-
las de la COVID-19? 

En lo concerniente
a los pacientes,
desde la SEMIC-
YUC se sigue apos-
tando por el trabajo
de rehabilitación y
atención del sín-
drome post-UCI, ya
directamente desde
antes del alta en
cuidados intensivos. Fruto de ello son los
protocolos y recomendaciones que se han
hecho al respecto en colaboración con
otras sociedades científicas y los que se
establecieron en el Plan de Desescalada en
UCI-COVID-19. En cuanto a los propios
profesionales, defendemos desde el primer
momento de la pandemia el que se esta-
blezcan protocolos y fórmulas que permi-
tan compatibilizar la capacidad asistencial
en las UCI extendidas con el descanso,
cuidado y atención psicológica que mere-
cen los profesionales. 

¿Cómo ha influido la pandemia en su
especialidad y cómo va a marcar el fu-
turo de la asistencia?

La pandemia ha puesto a prueba la capa-
cidad organizativa de los servicios de Me-
dicina Intensiva y ha supuesto la primera
gran coordinación de las UCI a nivel na-
cional, con la redacción y adecuación de
protocolos en tiempo récord que permití-
an elaborar planes de acción, tanto de
contingencia como de desescalada, que
implicaban a todos los jefes de servicio.
De cara al futuro, vemos esto como una
gran oportunidad para seguir avanzando
hacia un trabajo más colaborativo y unifi-

cado de los servicios de todo el país, lo
cual redundará en una asistencia de
mayor calidad y que entronca con los ob-
jetivos marcados en nuestro Plan Estraté-
gico para 2022. 

JOSÉ MIGUEL LÁINEZ, presidente de
la Sociedad Española de Neurología
(SEN)

¿Qué ha aportado
la SEN a la pan-
demia COVID-19 y
qué podrá apor-
tar en el futuro?

La Neurología,
como todas las es-
pecialidades médi-
cas, ha estado fir-
memente implicada

en la atención a los pacientes COVID
desde el inicio de la pandemia. Por una
parte, ha participado en valorar y tratar
todas las complicaciones neurológicas aso-
ciadas a la infección por el virus, ya que el
60 por ciento de los pacientes ingresados
tienen síntomas neurológicos. Y, por otro
lado, en la mayoría de los hospitales del
país, muchos neurólogos se han integrado
en los equipos COVID formando tándem
con internistas, neumólogos, intensivistas
y con otras especialidades. La Neurología
ha demostrado que tiene capacitación y
formación para ser un actor importante en
esta atención integral a los pacientes con
patologías multisistémicas.

¿Cómo se están manejando las secue-
las de la COVID-19?

Los síntomas neurológicos alcanzan a un
12 por ciento de los pacientes post COVID
y, entre ellos, destacan, sobre todo, la cefa-
lea y los problemas cognitivos, la llamada
“niebla mental”. También son frecuentes
otros síntomas no exclusivamente neuroló-
gicos como la fatiga, el dolor muscular o
los trastornos del sueño. Los pacientes con
secuelas se están viendo y tratando en las
diferentes consultas de Neurología, tanto

en Neurología general, como en unidades
de cefaleas, trastornos cognitivos… en fun-
ción de las quejas predominantes en cada
caso. No hay una terapia específica para
estas alteraciones y el tratamiento es indi-
vidualizado, como puede ser el entrena-
miento sensorial en la anosmia, analgési-
cos o preventivos en las cefaleas persisten-
tes. En los centros en los que se han esta-
blecido unidades post COVID, los neurólo-
gos forman parte del equipo multidiscipli-
nar que atiende a estos pacientes. 

¿Cómo ha influido la pandemia en su
especialidad y cómo va a marcar el fu-
turo de la asistencia?

La pandemia ha sacudido a todo el sistema
sanitario en sus cimientos y la Neurología
se ha visto implicada en todos los aspectos.
En el asistencial, por la ocupación de camas
COVID y la reducción de asistencia a los
hospitales de pacientes con otras patologí-
as, en la primera fase fue especialmente
significativa la disminución de los pacientes
con ictus atendidos. También hubo que de-
dicar neurólogos a la asistencia de pacien-
tes COVID, con la consiguiente reducción
de recursos para nuestra tarea asistencial
que exigió un esfuerzo significativo de todo
el personal facultativo. La asistencia ambu-
latoria se ha visto muy afectada por la sus-
pensión masiva de vistas presenciales y su
sustitución por la teléfono-medicina. Es se-
guro que algunas de estas fórmulas de tele-
medicina se quedarán para el futuro, aun-
que esperemos que mejor implementadas y
bien reguladas. Los cambios globales de-
penderán de la evolución de la pandemia y
tenemos la esperanza y el deseo de que la
vacunación permita reducir las consecuen-
cias en el sistema sanitario y en la sociedad
lo más pronto posible.

TERESA ALONSO, secretaria científica
de Sociedad Española de Oncología
Médica (SEOM)

¿Qué ha aportado la SEOM a la pande-
mia COVID-19 y qué podrá aportar en
el futuro?

Los síntomas
neurológicos alcanzan a
un 12 por ciento de los
pacientes post COVID y,
entre ellos, destacan,
sobre todo, la cefalea y
los problemas cognitivo
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En función de la situación epidemiológica
de las diferentes comunidades autóno-
mas, compañeros oncólogos médicos han
estado apoyando directamente en las uni-
dades que se han creado en los hospita-
les para la atención de pacientes conta-
giados por SARS-CoV 2. Por otro lado, te-
niendo en cuenta las características parti-
culares de los pacientes con cáncer y su
vinculación a los centros hospitalarios, se
han creado circuitos y facilitado la con-
sulta telemática para evitar aglomeracio-
nes y tiempos de espera dentro de los
centros hospitalarios, adaptándolo a la si-
tuación particular de cada paciente. El
cáncer continúa siendo una de las princi-
pales causas de morbimortalidad del
mundo. Por ello, la implicación de esta
pandemia COVID-19 en esta población re-
quiere una atención especial tanto a nivel
asistencial como de investigación. Ya que
además son pacientes en mayor riesgo de
contagio y desarrollo de eventos graves
por SARS CoV-2. El intercambio de infor-
mación entre profesionales implicados en
la asistencia e investigación de la infec-
ción por COVID-19, prevención, trata-
miento, prevención, y profesionales espe-
cializados en la atención del paciente on-
cológico o en la investigación de nuevos
fármacos es imprescindible. 

¿Cómo se están manejando las secue-
las de la COVID-19?

En todo momento, desde el inicio de la
pandemia, desde los servicios de Oncolo-
gía Médica y apoyados por otros servicios
dentro de los hospitales, como la farmacia
hospitalaria, se pusieron en marcha planes
de contingencia que permitieran mantener
la atención y el tratamiento oncológico de
los pacientes que así lo requirieran. Sin
embargo, y dada la situación de colapso
sanitario, cierre de quirófanos, retraso en
la realización de pruebas diagnósticas;
desde diferentes sociedades científicas,
entre las que se encuentra SEOM, han
puesto datos encima de la mesa acerca de
una de las secuelas más importantes de
esta pandemia: el retraso diagnóstico. Así,
SEAP, SEEO, SEHH, SEOM, SEOR y la

AECC han trabajado conjuntamente en la
realización de un estudio para cuantificar
el impacto que la primera ola de la pande-
mia ha tenido en la atención a los pacien-
tes con cáncer. Se ha visto una disminu-
ción del 57 por ciento en el número de ci-
tologías analizadas en general lo que da
lugar a una disminución del diagnóstico de
cáncer con esta prueba del 30 por ciento.
En lo que respecta a las biopsias, la dismi-
nución fue del 41 por ciento lo que da
lugar a una disminución del diagnóstico de
cáncer con esta prueba del 23,5 por cien-
to. Otro dato importante que surge de este
estudio es el número de primeras consul-
tas, pacientes que acuden por primera vez
a la consulta, decrece un 21 por ciento de
media en los meses de marzo a junio, al-
canzando un descenso máximo de un 32
por ciento en abril y mayo de 2020. Ante
esta situación, y con los circuitos seguros
organizados en los centros sanitarios, se
ha trabajado también en la difusión de
mensajes de confianza a la población para
acudir a los centros hospitalarios y cum-
plir con las pruebas diagnósticas o los tra-
tamientos indicados por sus situaciones
particulares. Hay estudios que afirman que
un retraso en las cirugías oncológicas
puede suponer una reducción de hasta un
30 por ciento en la
supervivencia a
seis meses de los
tumores más agre-
sivos. La detección
precoz es funda-
mental para preve-
nir diagnósticos
más avanzados, y,
por tanto, aumentar
las posibilidades de
curación y supervi-
vencia, así como la
posibilidad de dar
tratamientos menos agresivos. Por otro
lado, desde el momento en el que fueron
reduciéndose las hospitalizaciones por la
COVID-19 y mejoró epidemiológicamente
la situación. Se ha realizado un gran es-
fuerzo para recuperar todas las pruebas
analíticas, radiológicas, endoscópicas, etc.
que fueron anuladas, así como las visitas

para recibir los resultados de las mismas.
No obstante, los servicios de Oncología
Médica han mantenido su actividad de
hospital de día, donde siempre se ha con-
siderado el riesgo-beneficio en cada situa-
ción particular del paciente oncológico. En
los casos en los que el riesgo desde el
punto de vista oncológico era superior al
de infección COVID-19, no se retrasó el
tratamiento.

¿Cómo ha influido la pandemia en su
especialidad y cómo va a marcar el fu-
turo de la asistencia?

La pandemia ha afectado desde diferen-
tes puntos de vista. En primer lugar,
desde el punto de vista asistencial, se
han incrementado las visitas telemáticas
y la citación diferida para reducir las vi-
sitas al hospital. Esta nueva forma de
atención al paciente ha requerido de la
difusión de una serie de recomendacio-
nes y coberturas legales para que esta
visita a los pacientes pueda realizarse
en un marco de seguridad. No olvidemos
que, en la atención del paciente con cán-
cer es muy importante la visita presen-
cial debido a la información y al diálogo
entre médico y paciente que de ella se

desprende. Sin
embargo, para
otros procesos en
los que el pacien-
te tenía que
aguantar largos
tiempos de espera
en el centro hos-
pitalario,  se ha
conseguido opti-
mizar estos circui-
tos y evitar estas
estancias innece-
sarias en un hos-

pital. Por otro lado, la investigación es
imprescindible en el campo de la oncolo-
gía y durante la primera ola disminuyó
en un 30 por ciento el número de pa-
cientes incluidos en ensayo clínico entre
abril y mayo de 2020. Además, se retra-
só el inicio de nuevos ensayos clínicos.
Los comités multidisciplinares también

Se ha visto una
disminución del 57 por
ciento en el número de
citologías analizadas en
general lo que da lugar a
una disminución del
diagnóstico de cáncer con
esta prueba del 30 por
ciento
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son una pieza clave en la toma de deci-
sión diagnóstica y/o terapéutica de los
pacientes con diagnóstico oncológico. De
cara a poder mantener este sello de cali-
dad asistencial, desde el principio de la
pandemia se crearon plataformas segu-
ras para que los distintos profesionales
implicados pudieran reunirse de forma
virtual y no cesara la discusión de casos
clínicos que requieren de la opinión de
distintos especialistas. De este mismo
modo, también la formación médica se
ha mantenido gracias a la puesta en
marcha de plataformas virtuales que han
permitido que las reuniones formativas,
congresos, etc. sigan en marcha. 

CELSO ARANGO, presidente de la
Sociedad Española de Psiquiatría (SEP)

¿Qué ha aportado la SEP a la pandemia
COVID-19 y qué podrá aportar en el fu-
turo?

Ha aportado algunos aspectos que son
relevantes para la salud mental de la po-
blación general, de profesionales sanita-
rios y de actuación. La Psiquiatría ha ido
liderando proyectos nacionales e interna-
cionales en lo que son buenas prácticas,
en consejos recomendaciones y en ac-
tualizaciones de todo lo que se ha ido
sabiendo durante la pandemia. Hemos
hecho curso de formación continuada
para para psiquiatras, guías para pobla-
ción general, para profesionales sanita-
rios, que están todas en nuestra web.
También hemos liderado el proceso de
comunicación con las administraciones
publicas y con el Ministerio de Sanidad
para situaciones que hemos considerado
que tenían que incrementarse, como es
la vacunación prioritaria para personas
con trastorno mental grave, como los es-
quizofrénicos, que tienen un mayor ries-
go de infectarse y una vez infectados
mayor riesgo de tener un peor pronósti-
co y de muerte, el doble que la pobla-

ción general. Esto puede extenderse a
los padres y madres de personas con
discapacidad, profesionales que atienden
a esta estas personas, educadores o cui-
dadores. Hemos colaborado con FACME
en la evaluación de estrategias de vacu-
nación de grupos prioritarios, tenemos
ideado todo lo que tiene que ver con
COVID-19 y Salud Mental. 

¿Cómo se están manejando las secue-
las de la COVID-19?

Algo que nos preocupa es que la vía na-
tural a Especializada es Primaria y como
la Primaria está colapsada está produ-
ciéndose una disociación. Sabemos que la
crisis económica produce un incremento
del diez por ciento de las patologías men-
tales en este caso no va a ser menor, por-
que con la crisis económica vienen otras
muchas cosas, los efectos directos de la
pandemia, los fallecidos con duelos com-
plicados, las dificultades de lejanía… Esto
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favorecerá la incidencia mayor número de
casos y sobre todo en determinadas pato-
logías, como ansiedad, depresiones, tras-
tornos del sueño, de la conducta alimen-
taria e intento de suicidio en adolescen-
tes. Por otro lado, hay una mayor deriva-
ción, con lo que estamos asistiendo a una
demanda no correspondida como debería
ser. Esto nos preocupa porque los casos
nos llegan a través de urgencias; tenemos
poca demanda a través de los centros de
salud, en los casos menos leves, y muchí-
sima demanda en los casos más graves
que llegan por Urgencias. 

¿Cómo ha influido la pandemia en su
especialidad y cómo va a marcar el fu-
turo de la asistencia?

La pandemia para la Psiquiatría ha teni-
do un aspecto positivo, ya que ha puesto
de manifiesto la importancia de la Salud
Mental cuando se produce una crisis, las
cicatrices que va a dejar en la Salud
Mental de las personas afectadas, de los
familiares de los fallecidos, de los profe-
sionales sanitarios, de los niños y ado-
lescentes que han estado confinados.
Hay que destacar la importancia de los
equipos de Salud Mental de interconsul-
ta de Psiquiatría y Psicología de enlace
para gestionar la Salud Mental de nues-
tros compañeros. Se va a potenciar la te-
lepsiquiatría. La pandemia nos ha hecho
ver la hospitalización domiciliaria, que
hemos comprobado que en algunos
casos es coste eficiente y reducir el nú-
mero de camas y tener equipos ambula-
torios es algo que mejora la percepción
de los pacientes. Nos hemos visto obliga-
dos a modificar parte de la atención que
hacemos a nuestros pacientes de Salud
Mental. Estamos recogiendo indicadores
de todos los cambios para que cuando
no estemos obligados a mantener los
cambios ver cuáles podemos continuar.
Un ejemplo es telepsiquiatría. Con en-
cuestas de satisfacción podemos ver la
percepción de los pacientes. Sabemos
que es mejor la consulta telemática que
la telefónica, porque podemos vernos y
ver el lenguaje no verbal.

GERMÁN PECES BARBA,
vicepresidente de la Sociedad española de
neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) 

¿Qué ha aportado la SEPAR a la pande-
mia COVID-19 y qué podrá aportar en
el futuro?

Se han incorporado neumólogos a activida-
des específicas diferentes para la atención
de los pacientes hospitalizados por la
COVID. Durante la primera ola, esta incor-
poración fue generalizadas para todas las
especialidades, pero desde la segunda ola y
siguientes, la actividad ha recaído princi-
palmente en Medicina Interna y Neumolo-
gía. También hemos estado presentes en el
crecimiento de las Unidades de Cuidados
Intermedios Respiratorios. Con aplicación
de las técnicas de soporte respiratorio,
como oxígeno en alto flujo y ventilación
mecánica no invasiva, que han servido
para poder prestar una correcta asistencia
sanitaria a muchos pacientes, evitando o
retrasando el in-
greso en las UCI o
en casos que no
eran subsidiarios
de haber ingresado
en la UCI. Además,
la realización de fi-
brobroncoscopias y
sus técnicas asocia-
das han servido
para curar y diag-
nosticar a muchos pacientes graves ingre-
sados, principalmente en las UCI. Se ha
mantenido la actividad de las pruebas fun-
cionales pulmonares en condiciones de alto
riesgo de contagio, adaptando los espacios
y los cuidados del personal asistencial que
realiza estas pruebas.

¿Cómo se están manejando las secue-
las de la COVID-19?

Existen unidades asistenciales de segui-
miento de los pacientes hospitalizados por
COVID. En neumología hemos realizado el
seguimiento de las secuelas respiratorias
de la enfermedad. El pulmón es el órgano
más gravemente afectado en esta pandemia

y los casos graves han tenido y tienen una
convalecencia que puede ser prolongada.
Es necesario mantener un seguimiento de
la evolución de la enfermedad, del nivel de
recuperación pulmonar y general y de la
restitución de la función pulmonar.

¿Cómo ha influido la pandemia en su
especialidad y cómo va a marcar el fu-
turo de la asistencia?

Ha sido necesario adaptar los recursos hu-
manos y los espacios para atender la nueva
demanda asistencial generada, tanto en la
hospitalización como en el seguimiento. En
seguimiento está siendo básico el estudio
de la función pulmonar, que debe ser reali-
zada en condiciones de especial aislamiento
por el riesgo de transmisión asociado. A
pesar de ello, se mantiene el seguimiento
de la evolución de estos pacientes. Puede
haber algún retraso en el seguimiento de la
función pulmonar de los enfermos crónicos
estables que va apenas va a tener trascen-

dencia. Se ha incre-
mentado, como en
otras especialida-
des, la atención no
presencial en el se-
guimiento de los
pacientes post
COVID y respirato-
rios en general. Los
mayores cambios
han sido en el des-

arrollo de las unidades de cuidados respira-
torios intermedios. Otros cambios relevan-
tes han sido las adaptaciones de las técni-
cas de broncoscopia y de pruebas de fun-
ción pulmonar, así como el seguimiento
post COVID de los pacientes graves 

Sección elaborada en colaboración
con la Federación de Asociaciones
Científico Médicas Españolas

La pandemia para la
Psiquiatría ha tenido un
aspecto positivo, ya que
ha puesto de manifiesto
la importancia de la
salud mental cuando se
produce una crisis
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Texto Clara Simón Vázquez

Una
correcta
estructura

ha facilitado el abordaje 

Adaptarse a los cambios, reaccionar con rapidez y
coordinarse con otras especialidades ha sido clave en el
manejo de la pandemia. Ahora hay que seguir trabajando
en esta línea en beneficio del paciente. 

de la COVID-19

ESPECIAL COVID-19/ENTREVISTAS
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Una correcta estructura ha facilitado el abordaje de la COVID-19

OLGA DELGADO, presidenta de la
Sociedad Española de Farmacia
Hospitalaria (SEFH)

¿Qué ha aportado la SEFH a la pande-
mia COVID-19 y qué podrá aportar en
el futuro?

La pandemia ha puesto de manifiesto la ra-
pidez de acción y la enorme capacidad de
respuesta y de adaptación de una profe-
sión imbricada en la asistencia sanitaria
de una forma transversal como es la Far-
macia Hospitalaria. Por una parte, desde el
punto de vista de la disponibilidad e inme-
diatez de distribución de recursos, la Far-
macia Hospitalaria rápidamente se puso
manos a la obra para adquirir la medica-
ción necesaria y distribuirla entre los ser-
vicios con mayores necesidades o, incluso,
llegar a fabricarla o individualizar en aque-
llas situaciones donde fue necesario. Tam-
bién ha sido muy destacada la labor de
acercamiento al paciente externo, más allá
de las paredes del hospital. La telefarmacia
se implantó de forma generalizada, con di-
versos formatos. Siempre con la idea fun-
damental de que los pacientes mantuvie-
ran sus tratamien-
tos, incluso en los
peores momentos
del confinamiento.
De la necesidad se
ha hecho virtud y,
ahora mismo, con
el trabajo desarro-
llado y el que
queda por realizar,
nuestra sociedad se
está posicionando
como líder mundial
en la incorpora-
ción, desarrollo y
expansión del mo-
delo de atención
farmacéutica dual, conjugando lo presen-
cial con lo digital.  Ya en los últimos
meses, con la llegada de las vacunas, los
servicios de Farmacia se han implicado, no
solo en su custodia y conservación, sino
también en su optimización e individuali-
zación para su administración, reutilizando

los viales para poder cubrir el máximo de
dosis posibles de acuerdo a cada tipo, lo
cual, indudablemente, ha repercutido en
mejorar la gestión asistencial y optimiza-
ción de recursos. Y todo ello, siempre con
la visión crítica y la evaluación de las evi-
dencias disponibles en todo momento. La
revisión crítica de las publicaciones que
iban saliendo y que, en algunos casos,
eran de dudoso rigor científico ha sido en
todo momento analizado y trasladado a la
práctica con la aportación indispensable
de los farmacéuticos de hospital que, tam-
bién, han puesto su granito de arena para
que, en todo momento, pudieran utilizarse
los mejores tratamientos en cada situación
de acuerdo a las recomendaciones y guías
actualizadas.

¿Cómo se están manejando las secue-
las de la COVID-19?

Se está haciendo un seguimiento médico
por parte de algunas especialidades como
Neumología o Medicina Interna, pero la
Farmacia Hospitalaria no participa de
este proceso de manera directa.

¿Cómo ha influido
la pandemia en
su especialidad y
cómo va a marcar
el futuro de la
asistencia?

De todo esto queda
un importante
poso individual
para los profesio-
nales y, sobre todo
colectivo, como
profesión. Por una
parte, de versatili-
dad, de inmediatez
de acción, de coor-

dinación asistencial y, sobre todo, de
orientación al paciente y sus necesidades.
Sin vanagloriarnos, ni dormirnos en los
laureles, esta situación nos debe dar un
nuevo impulso para seguir creciendo y
posicionarnos como profesionales de refe-
rencia en el entorno de la asistencia espe-

cializada por la visión que tenemos de
ser el puente que une al sistema sanitario
con la máxima eficiencia y al paciente
con sus resultados en salud. El entorno
de la asistencia conlleva cada vez mayor
necesidad de coordinación, una altísima
intensidad tecnológica y una nueva je-
rarquía de trabajo en red, para la que la
Farmacia Hospitalaria está totalmente
preparada.

MANUEL VÁZQUEZ LIMA, presidente
de la Sociedad Española de Medicina de
Urgencias y Emergencias (SEMES) 

¿Qué ha aportado SEMES a la pande-
mia COVID-19 y qué podrá aportar en
el futuro?

Ha aportado garantía de asistencia a la
población, siguiendo nuestro principio
fundamental de cobertura las 24 horas al
día los 7 días de la semana, los 365 días
del año. Los Servicios de Urgencias y
Emergencias han mirado de frente al co-
ronavirus, como siempre han hecho en
cualquier incidente con múltiples víctimas
(IMV) o catástrofe sanitaria. Un compromi-
so único con su deber con los ciudadanos.
En el futuro, los Servicios de Urgencias
Hospitalarias (SUH) y los Servicios de
Emergencias Médicas (SEM) deberían ser
un elemento estratégico fundamental en
una Sanidad moderna por su papel único
como colchón de seguridad del sistema
sanitario, como garantía de equidad para
el ciudadano en la asistencia de cualquier
patología.  Para ello, es preciso disponer
servicios de urgencias y emergencias ho-
mogéneos, estructurados, estables, con
formación propia y con garantía de re-
cambio generacional. Eso solo tiene una
vía, como ocurre en todo nuestro entor-
no sociocultural, en Europa, llamada es-
pecialidad. España lleva 15 años de re-
traso, excepto en el ámbito militar, en
una situación de anacronismo difícil-
mente justificable.

¿Cómo se están manejando las secue-
las de la COVID-19?

El entorno de la
asistencia conlleva cada
vez mayor necesidad de
coordinación, una
altísima intensidad
tecnológica y una nueva
jerarquía de trabajo en
red, para la que la
Farmacia Hospitalaria
está totalmente
preparada
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Creo que antes de las secuelas debería-
mos hablar de las “precuelas”. La forma-
ción de los profesionales de Urgencias y
Emergencias en España se ha basado en
el voluntarismo de toda una generación
apasionada de su profesión; no se ha pla-
nificado una formación reglada. A esta
ecuación hay que añadir unas plantillas
mal dimensionadas con un índice de tem-
poralidad inaceptable en muchas comuni-
dades autónomas. Probablemente, encon-
tremos el caldo de cultivo perfecto para el
profundo malestar, la desazón y la frus-
tración. Llega entonces el COVID-19 y
hemos visto la respuesta de este colecti-
vo, los compañeros de otras especialida-
des también lo han podido comprobar, ya
que todo paciente que ingresa pasa por
un SEM o SUH antes. Siempre hemos es-
tado ahí. Es más, no puedo sentir más

que orgullo al ver a nuestros urgenciólo-
gos y manifestarles un infinito agradeci-
miento. En el currículum europeo de Me-
dicina de Urgencias, aprobado por la
Unión Europea de Médicos Especialistas
en 2009, se cita: “el comportamiento de
los médicos de urgencias no debe verse
influenciado negativamente por trabajar
en circunstancias estresantes y con pa-
cientes diversos. Deben aprender a iden-
tificar sus necesidades educativas y a tra-
bajar dentro de sus propias limitaciones.
Deben poder automotivarse incluso en
momentos de estrés o incomodidad.
Deben reconocer sus propios errores, así
como los del sistema”. Hemos afrontado
con entereza el reto, pero debemos afron-
tar los errores del sistema. Es momento,
por parte de las autoridades sanitarias, de
garantizar el futuro de uno de los pilares

del Estado del Bienestar. Intuyo serios
problemas en nuestros servicios si no se
encuentra una solución definitiva.

¿Cómo ha influido la pandemia en su
especialidad y cómo va a marcar el fu-
turo de la asistencia? 

Nosotros salvamos vidas, a eso nos dedica-
mos y lo hemos hecho estos fatídicos
meses. También hemos acompañado a mu-
chos pacientes y familias en la soledad.
Nuestro concepto del tiempo tiene dos di-
recciones; la respuesta inmediata ante pa-
tologías tiempo dependientes, garantía de
calidad, y la seguridad en cualquier mo-
mento para el paciente. El futuro solo tiene
una dirección que conocen bien nuestros
compañeros y que nuestros dirigentes de-
berían entender: la especialidad 
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ESPECIAL COVID-19/GESTIÓN EN ATENCIÓN
HOSPITALARIA

Hay que destacar

en los

la importancia de los

valores

Foto EL MÉDICOTexto Clara Simón Vázquez

Hay que aprender del pasado, analizar el presente y construir el futuro.
La COVID-19 ha hecho que volvamos a mirar hacia nuestro interior y
sopesar la importancia de los valores en los actos sanitarios. 

actos sanitarios

ESPECIAL COVID-19/GESTIÓN EN ATENCIÓN
HOSPITALARIA/REPORTAJE
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Hay que destacar la importancia de los valores en los actos sanitarios

A prender del pasado, analizar el presen-
te y construir el futuro. Con estas pala-

bras, Pilar Bartolomé, Directora General de
Personal del Servicio Andaluz de Salud -
Consejería de Salud y Familias de la Junta
de Andalucía, ha
resumido su parti-
cipación en la I Jor-
nada Precongresual
del 22 Congreso
Nacional de Hospi-
tales y Gestión Sa-
nitaria que, bajo el título “COVID-19: Opor-
tunidad y Gestión”, se ha celebrado en el
Hospital Universitario Clínico San Cecilio de
Granada.

La experta ha defendido que, si no hay
equipo, no se puede hacer absolutamen-
te nada y ha aprovechado a dar las gra-
cias a ese equipo, que es por lo que se
está saliendo de esta crisis bastante
bien. “La inversión en Sanidad alcanza
el 7 por ciento del PIB andaluz, una
cota histórica”. 

Y es que la crisis sanitaria ha puesto de
manifiesto la necesidad de una mayor in-
versión en Sanidad. Prueba de ello es que
el presupuesto de la Consejería de Salud
para el 2021, que asciende a 11.772 mi-
llones de euros, lo que supone un 6,4 por
ciento más que en el año 2020 y un 19
por ciento más que en 2018.  Esto se tra-
duce en que el gasto por habitante ha su-
bido de 1.156 a 1.276 euros, casi un 10
por ciento más desde el 2018. 

Formación y coordinación

En este contexto en el que nos encontra-
mos, Bartolomé ha destacado la importan-
cia de formar e informar a los profesiona-
les sanitarios para mejorar la asistencia y
poder conciliar la vida laboral y familiar.
Entre sus planes está la creación de la ca-
tegoría profesional de cuidados paliativos,
que viene a dar respuesta a muchas cues-
tiones del ámbito sociosanitario, con el
fin de mejorar la gestión; saber dónde se
está fallando y dar respuestas a las nece-
sidades que se están planteando.

Francisco José Guerrero García, subdirec-
tor médico de Calidad, Accesibilidad y re-
laciones con Atención Primaria del Hospi-
tal Universitario Clínico San Cecilio, en
Granada, ha indicado que la COVID-19 ha

puesto de manifies-
to la necesidad de
un trabajo en equi-
po y que estos
sean multidiscipli-
nares, el trabajo
colaborativo es

esencial entre los distintos niveles asis-
tenciales. Según el experto, que se ha re-
ferido a la importancia de las teleconsul-
tas que empezaron con la telederma y se
ha ido extendiendo a otras especialida-
des, “lo vivido en este último año nos
permitirá avanzar y mejorar para la única
razón por la que estamos todos aquí, que
es mejorar la atención a los pacientes”.

Salud pública

En estas mismas jornadas, Carmen Vale-
ro, jefa del Servicio de Medicina Preventi-
va y Salud Pública del Hospital Universi-
tario Clínico San Cecilio, de Granada, ha
reivindicado el papel de la salud pública,
que es clave en las pandemias, “las epi-
demias no se ganan con los tratamientos,
sino con la salud
pública”. La espe-
cialista ha hecho
un repaso de cómo
afrontamos otras
epidemias anterio-
res, como la del
VIH, “lo que hizo
que nos replanteá-
ramos también el
concepto de pro-
moción de la salud y que volviéramos a
replantearnos qué estábamos haciendo
con nuestro sistema sanitario”.

La tecnología y la capacitación de los es-
pecialistas en salud pública ha permitido
haber luchado contra las enfermedades
transmisibles, como el Ébola y otras cau-
sadas por vectores que han cambiado de
lugar, como el Zika.

Importancia de la prevención

Según Valero, los profesionales de la de
Medicina Preventiva y de Salud Pública
tienen el concepto de hospital y de Aten-
ción Primaria integrado en su ADN. “Nos-
otros no tenemos esa brecha de la Aten-
ción Primaria y de la Atención Hospitala-
ria. Necesitamos que nos reconozcan
nuestros gestores como autoridad en
salud pública”.

La especialista ha lanzado la pregunta de
si se quiere una Sanidad centrada en la
prevención, donde la salud pública sea el
eje vertebrador de esa Sanidad. La
COVID-19 es una oportunidad para cam-
biar y “no podemos desperdiciar esa
oportunidad”. 

Transformación digital

Rosario Moreno Aguilar, subdirectora
provincial de Tecnologías de Granada,
ha hablado de trasformación digital,
sobre el papel que tiene en el entrena-
miento y formación de profesionales; y
sobre ciberseguridad, de cómo mejorar
y optimizar los sistemas de información
actualmente implantados. En este con-
texto se enmarcan las tecnologías emer-

gentes en áreas
como la Medicina
P e r s o n a l i z a d a ,
que trata de estu-
diar las caracterís-
ticas particulares
de los individuos
en función de su
secuenciación ge-
nómica y la apli-
cación de farma-

cogenética; es decir, adaptando los trata-
mientos a los pacientes según su mapa
genético. Para eso, se necesita dotar de
infraestructuras, tanto tecnológicas
como humanas. Así, con la incorpora-
ción de la inteligencia artificial en las
imágenes médicas se dispondrá de
guías para para predecir, para prevenir
y para hacer recomendaciones y un
mejor seguimiento de los pacientes.

La crisis sanitaria ha
puesto de manifiesto la
necesidad de una mayor
inversión en Sanidad

Lo vivido en este último
año nos permitirá
avanzar y mejorar para la
única razón por la que
estamos todos aquí, que
es mejorar la atención a
los pacientes



Decisiones informadas

Además, los pacientes pueden hacer uso
de esa información a través de decisiones
informadas para mejorar su estilo de vida
en términos de prevención. Otra aplica-
ción de los datos genómicos y de la ima-
gen médica, como datos estructurados, se
centran en mejorar la precisión de la
práctica clínica. Para poder llevar a cabo
todo esto, es necesario formar a los profe-
sionales sanitarios en la utilización de
estos datos, con
formación acredita-
da. 

Moreno Aguilar ha
citado a Henry Ford
cuando decía que
“solo hay una cosa peor que formar a tus
empleados y que se vayan, es no formar-
los y que se queden”. Ante estas pala-
bras, la especialista ha declarado que “le
parece super importante formar a nues-
tros profesionales y que ese conocimien-
to se quede en nuestras organizaciones”.
Para conseguir este objetivo, “foros como
este son un ejemplo que nos deben de
servir para compartir experiencias y
compartir información de manera que
todos podamos avanzar en los sistemas
sanitarios”.

Cambios organizativos

Sebastián Manzanares Galán, director
médico de Hospital Universitario Virgen
de las Nieves, de Granada, ha indicado
que se necesitan cambios profundos en la
cultura organizativa de los centros, hacer
una reingeniería de los procesos de aten-
ción y financiación para hacer todo esto.
“Aunque suene a mantra clásico, también
hay que profesionalizar la gestión, inclu-
yendo un modelo centralizado de com-
pras y logística para reforzar las alianzas
entre la medicina pública y la privada”.

No hay que olvidarse de que hay que for-
talecer la salud pública. “El Sistema Na-
cional de Salud está en una encrucijada,
pero debe afrontarse o debe entenderse

como una verdadera ventana de oportuni-
dad transformadora para conseguir lo que
ya se empieza a llamar la tercera gran re-
forma del Sistema Nacional de Salud. De-
bemos aprovechar la COVID-19 para cam-
biar de rumbo sin que tener que improvi-
sar cada día un destino diferente”.

Adaptación

José Soto, presidente de la Sociedad Espa-
ñola de Directivos de la Salud (SEDISA) y

Director Gerente
del Hospital Clínico
San Carlos de Ma-
drid, ha recordado
la experiencia en
su centro. En la
primera ola,  “en

Madrid fue fundamental la adaptación de
zonas en los hospitales para disposición de
camas COVID-19, la incorporación de profe-
sionales sanitarios de diferentes especiali-
dades médicas a la atención de pacientes
COVID-19, la creación de un programa es-
pecífico de gestión de materiales, el apoyo
psicológico a pacientes, familiares y profe-
sionales; y el concepto de un hospital único
en la Comunidad de Madrid”. Después de
esa primera ola, “fue fundamental el plan
de elasticidad de los hospitales a la espera
de siguientes olas de la pandemia, lo que
ha permitido una mejor y más eficiente
gestión de la crisis sanitaria en la segunda
y tercera ola”.

Plan estratégico

La experiencia en el Hospital Universita-
rio Virgen de la Victoria de Málaga, que
fue la Zona 0 en Andalucía en la primera
ola, la ha relatado Yolanda Lupiáñez
Pérez, directora de Planificación Estraté-
gica y Procesos. “Para abordar la pande-
mia se desarrolló un plan estratégico ba-
sado en el control de la variabilidad del
proceso 6M: Material, Maquinaria, Meto-
dología, Mano de obra, Medio externo y
Medición. Dada la premura con la que el
hospital recibió el pico asistencial de pa-
cientes COVID-19, hubo que transformar-
lo muy rápidamente, pues estaba ocupado

por pacientes no COVID-19 y se contaba
con muy pocas camas libres, además de
la escasa capacidad de extractores de
ARN y reactivos y la falta de material que
se tuvo de forma generalizada. Pero se
consiguió dar respuesta sin colapsarse,
estableciendo un plan de acción riguroso
en todas las áreas mencionadas, desta-
cando el trabajo extraordinario que hicie-
ron los profesionales por el amor a su
hospital y a sus pacientes”.

Por su parte, Mª Ángeles García Rescalvo,
presidenta de la I Jornada Precongresual,
ha presentado las acciones llevadas a
cabo por el Hospital Universitario Virgen
de las Nieves de Granada, del que es di-
rectora gerente. El plan de contingencia
se ha centrado en el aumento de la capa-
cidad de camas, la disposición de camas
y respiradores privados; la creación de
espacios para la atención de pacientes
COVID-19, como la Feria de Muestras de
Armilla; la medicalización de hoteles, la
intervención de residencias y la coordina-
ción entre Atención Hospitalaria y Prima-
ria. En sus palabras, “la pandemia ha
puesto de manifiesto que el sistema posee
importantes fortalezas, como la capacidad
de adaptación de las Urgencias y las UCI,
así como de los circuitos. Hemos aprendi-
do que, en el marco de la ‘Cultura del NO
HACER’, la telemedicina puede aportar
mucho, que se puede evitar la exposición
intrahospital, que hay que reforzar los
lazos entre Atención Primaria y Hospita-
laria; y contar con una arquitectura hos-
pitalaria cambiante”
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Las epidemias no se
ganan con los
tratamientos, sino con la
salud pública 

Sección elaborada en colaboración
con la Sociedad Española de
Directivos de la Salud (SEDISA)
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La

se ha adaptado en un tiempo récord 
en la

de la COVID-19

AP
lucha

Texto Nekane Lauzirika Fotos SEDAP

Rita Tristancho
Vocal de Gran Canaria de la Sociedad Española de Directivos
de Atención Primaria (SEDAP)
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“La Atención Primaria se ha adaptado en
tiempo récord a la nueva situación provo-
cada por la pandemia, sin apenas o nin-
gún aumento de recursos y consiguiendo
unos resultados excelentes en la lucha
contra la COVID-19”, reconoce Rita Tris-
tancho, vocal de la Sociedad Española de
Directivos de Atención Primaria (SEDAP).

La vacunación va a buena marcha en
España, pero en lugar de utilizar los
centros de AP se usan vacunódromos
(estadios, ferias de muestras, fronto-
nes…). ¿Sólo por seguridad? ¿O porque
no tiene capacidad suficiente? 

No creo que se trate de una cuestión de
capacidad, sino de eficiencia. Cuando pre-
paras un dispositivo con un fin determi-
nado puedes rentabilizar más los recur-
sos en cuestiones o situaciones concretas
como la que vivimos. Acercar la atención
al paciente es uno de los principios de la
AP y la longitudinalidad otro, que se pier-
den con estos centros, pero la velocidad
de vacunación ahora es importante y la
logística para la conservación de alguna
de las vacunas complicada, por lo que
creo que ahora son una solución que
busca y consigue mayor resolutividad y,
como he dicho al principio, esa mayor efi-
ciencia. 

El fin del estado de alarma es un hecho
jurídico controvertido. Desde el punto de
vista estrictamente sanitario, ¿qué opi-

nión les merece esta decisión en AP? 

Desde un punto de vista estrictamente sa-
nitario creo que aún no era el momento.
Como hemos visto, en el mismo minuto
que cesó este estado de alarma, nuestra
sociedad no es lo suficiente madura o res-
ponsable para evi-
tar la propagación
de la infección
antes de conseguir
la inmunidad de re-
baño y, aunque el estado de alarma no es
la solución, sí ha servido para minimizar
el impacto de la infección.

¿Tienen opinión consensuada sobre
ello en la SEDAP? 

SEDAP defiende todo aquello que esté en-
caminado a mejorar la atención sanitaria
a través de una gestión de calidad, más
aún en un momento como el actual, pero
la decisión del fin del estado de alarma
es exclusiva del ámbito político.

¿No temen que varias semanas des-
pués, por salvar la hostelería, nos per-
damos el verano? 

Como sanitaria lo que me preocupa es
perder vidas, pero no creo que salvar la
hostelería, como dice, haga perder el ve-
rano. De todos modos, los criterios políti-
cos han primado
en muchas ocasio-
nes a los sanitarios
y no me ref iero
precisamente a sal-
var la hostelería,
que creo que es un
sector que ha
hecho un tremendo esfuerzo y una impor-
tante inversión para adaptarse y no se
puede considerar que estén siendo los
puntos de contagio.

¿O la vacunación evitará la repetición de
olas de contagios como las anteriores? 

Aún no tenemos suficiente población in-
munizada, hay que seguir apelando a la
responsabilidad individual y continuar
con el trabajo de vacunación que se está
haciendo, administrando las dosis que lle-
gan a la mayor velocidad posible.

¿No consideran
que decisiones
públicas precipita-
das lleven a situa-
ciones muy com-

plicadas en la AP?

Decisiones políticas precipitadas en mo-
mentos como este pueden poner en situa-
ciones complicadas al sistema sanitario en
sí. Cada nivel asistencial tiene su papel en
esta pandemia y en el día a día de la aten-
ción sanitaria y en la situación actual no
ha quedado más remedio que adaptarse no
solo a las necesidades asistenciales propia-
mente dichas, sino también a las decisio-
nes políticas. Si bien, en general, el siste-
ma ha sufrido un estrés importante, la AP
ha demostrado ser capaz de reinventarse y
dar el mejor servicio posible en una de las
peores situaciones en las que hasta ahora
se había encontrado.

Podemos discutir mucho del pasado
sanitario reciente, ¿pero lo más eficaz
no será aprender de la experiencia
hacia el futuro?

Por supuesto, el pasa-
do sirve para apren-
der, pero siempre
mirando al futuro.

¿Cómo han vivido
la experiencia pan-

démica desde el interior de AP? ¿No ha
trastocado toda su organización anterior?

Como comentaba, la AP ha tenido que
adaptarse para dar respuesta a las necesi-
dades del momento, pero en unas circuns-
tancias totalmente extraordinarias, convir-

La AP ha demostrado ser
capaz de reinventarse y
dar el mejor servicio
posible en una de las
peores situaciones

Aún no era el momento
para levantar el estado
de alerta

"Como sanitaria lo que me preocu-
pa es perder vidas, pero no creo
que salvar la hostelería como dicen
haga perder el verano. De todos
modos, los criterios políticos han
primado en muchas ocasiones en
las decisiones tomadas”, sostiene a
la revista EL MÉDICO, la doctora
Rita Tristancho, vocal por Gran Ca-
naria de la Sociedad Española de
Directivos de Atención Primaria
(SEDAP).

“La AP se ha adaptado en un tiempo récord en la lucha de la COVID-19”
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tiéndose en uno de los pilares fundamenta-
les para poder avanzar en la superación de
la pandemia. No creo que se haya trastoca-
do para nada la organización, sino que se
ha transformado en un tiempo récord, sin
apenas o ningún aumento de recursos y
consiguiendo unos resultados excelentes
en la lucha contra la COVID-19.

Son muchos los que afirman que la
atención sanitaria online o telefónica
ha llegado para quedarse. ¿Es posible
una asistencia primaria no presencial?

La consulta telefónica y, en algunos
casos, la consulta online ya existían antes
de la pandemia en muchos de nuestros

servicios sanitarios, lo que ha ocurrido es
que en la pandemia se ha convertido en
el modelo mayoritario de consultas, pero
porque las circunstancias así lo requerí-
an. Por tanto, no es que ha llegado para
quedarse, sino que estaba, está y estará.
Es verdad que profesionales y pacientes
escépticos al uso de herramientas telemá-
ticas han conocido las bondades de estas
casi por obligación. Pero bien, eso no
quiere decir que el nivel y la forma de
uso actual de estas no vayan a cambiar.
Siempre existirán situaciones en las que
la atención presencial no será comparable
ni sustituible por ninguna otra, pero el
uso de la telemedicina en aquellas en las
que esta esté indicada puede facilitar que
las presenciales puedan ser de mayor ca-
lidad. 

¿Tienen estudiado o diseñado lo que sí
se podrá mantener online y lo que ten-
drá que volver a ser presencial?

Previo a la pandemia, los profesionales
eran los que consideraban cuándo un pa-
ciente podía ser atendido de forma telefó-
nica, online o presencial basándose en el
conocimiento del usuario y de sus necesi-
dades clínicas. Creo que esa es la clave
en el uso de una u otra herramienta.

Los expertos no lo saben aún, pero si
hay que administrar dentro de unos
meses la segunda dosis o vacunar anti-
COVID periódicamente como contra la
gripe, ¿se hará en los centros de AP?
¿O no se ha planteado todavía? ¿Creen
que hay infraestructura organizativa
suficiente?

Como bien dice, aún no sabemos si habrá
que administrar nuevas dosis o revacu-
nar, pero cuando somos capaces de pro-
gramar, Atención Primaria da respuesta,
por lo que no sería de extrañar se hiciera
en los centros, pero esto dependerá
mucho de cuando tengamos que comen-
zar con este proceso y cuáles sean las ca-
racterísticas de las vacunas que precisen
nuevas dosis. Por supuesto, la infraestruc-
tura es más que suficiente y será comple-
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tamente diferente vacunar una vez supe-
rada la pandemia, puesto que las medidas
a adoptar serán totalmente diferentes.

Leo datos preocupantes sobre la COVID-
19, pero no pueden hacernos olvidar ni
ocultarnos que se han retrasado inter-
venciones y actua-
ciones en muchas
otras patologías,
entre ellas, los ca-
lendarios de vacu-
nación, ¿costará
mucho retomar el
ritmo habitual? 

Efectivamente, hay cosas que han ido
quedando pospuestas, pero no estoy de
acuerdo con que los calendarios de vacu-
nación sean una de ellas, en cualquier
caso, si así lo fuera, es de las cosas que
más fácilmente seríamos capaces de
poner al día por ser algo que está implíci-
to en la atención que prestamos en AP.

Si hay que recuperar las actuaciones
atrasadas o aplazadas; si la edad de
los pacientes aumenta y, con ella, los
crónicos y pluripatológicos; si hay que
volver a la atención presencial y au-
mentar la online y telefónica… y si,
además, hubiera que asumir la nueva
vacunación, ¿qué necesitaría la AP
para responder con suficiencia a estos
retos: más personal, más medios ma-
teriales, otra organización…? 

Hemos visto que el modelo de AP está en
plena transformación. Es algo que comen-
zó con la implantación de las estrategias
de cronicidad y que la pandemia ha ace-
lerado, y si bien más personal o más me-
dios materiales pueden ser requisitos del
cambio, no cabe duda que la clave está
en una nueva organización que vaya en-
caminada a la redefinición de roles, inclu-
sión de nuevos perfiles profesionales, in-
cremento de la resolutividad, integración
de la información, coordinación con otros
niveles asistenciales (hospitalario y socio-
sanitario) e inclusión de los pacientes en
la toma de decisiones.

¿Todo lo anterior se conseguiría solo
con mayor presupuesto?

Pues creo que queda claro que no es el
presupuesto la clave del cambio, aunque
si de verdad pretendemos que la Aten-
ción Primaria sea lo resolutiva que debie-

ra la actual distri-
bución presupues-
taria debería de
cambiar sus pesos
en la balanza.

¿Tiene la AP sufi-
ciente prestigio

profesional como para atraer a los mé-
dicos jóvenes? 

Parece que no, ahora la elección es voca-
cional o circunstancial, pero no por pres-
tigio. Hay mucho trabajo que hacer para
cambiar esto, desde los colectivos de pro-
fesionales, las sociedades científicas y los
colegios profesionales, desde las adminis-
traciones y desde la propia sociedad. En
este punto el componente presupuestario
también es importante.

¿Cree que de esta experiencia pandé-
mica se sacará en claro que solo una
buena AP pública puede evitar el co-
lapso sanitario, de hospitales y de UCI?

Una AP potente, por supuesto, evita ur-
gencias hospitalarias innecesarias, pre-
viene complicaciones que acaben en in-
gresos y lo principal: promueve hábitos
saludables para evitar que enfermemos,
pero no es la experiencia pandémica la
que ha definido esto, simplemente lo ha
confirmado. 

¿Cree que se actuará en consecuencia?
¿O se olvidará todo lo pasado? ¿O quizá
se tire por la Sanidad privada como al-
gunos proponen? 

Me gustaría pensar que la experiencia
nos hace mejorar y aprender de los erro-
res, pero en ocasiones solo se actúa para
salir de los baches. Desde SEDAP traba-
jaremos para hacer visible el papel de la

AP y como sociedad de directivos fomen-
taremos todo aquello que mejore los mo-
delos de gestión que nos permitan avan-
zar hacia la mejor atención de nuestros
usuarios y cuidado de nuestros profesio-
nales, que son nuestro mayor valor. Res-
pecto a la Sanidad privada, creo que
daría para un artículo completo. La Sani-
dad privada como tal la disfrutan pocos
y es una decisión personal previo pago,
otra cosa es la Sanidad pública en cen-
tros privados pagada con fondos públi-
cos, normalmente concertados. Esta últi-
ma por la que entiendo que me pregun-
tas, y si bien creo que firmemente que
tiene muchas bondades si se hace de
forma correcta, no es una alternativa a
la Atención Primaria pública actual, sino
que es mucho más utilizada en otros ni-
veles asistenciales.

Dicen los expertos epidemiólogos que
llegarán, seguramente, nuevas pande-
mias. ¿Estaremos mejor preparados?
¿Qué dosis de recuerdo y refuerzo ne-
cesitaríamos para que no vuelva a co-
gernos con los calzones bajados como
esta hace un año?

Nunca se está preparado para una pande-
mia, porque cada una es diferente y re-
quiere actuaciones distintas, pero lo que
está claro es que nuestra capacidad de re-
acción cada vez es más rápida y estoy se-
gura de que, como en esta ocasión, sere-
mos capaces de salir victoriosos en las
venideras, aunque ojalá las dosis de re-
cuerdo no se produzcan con frecuencia 

Sección elaborada en colaboración
con la Sociedad Española de
Directivos de Atención Primaria

Desde SEDAP
trabajaremos para hacer
visible el papel de la AP
en la lucha contra la
COVID-19
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protección

muchos
años

Texto Laura Clavijo Fotos EL MÉDICO

Marcos López Hoyos
Jefe de servicio de Inmunología de Valdecilla
y presidente de la Sociedad Española de Inmunología 
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¿Cuál diría que es ahora mismo la
mayor preocupación en materia de vacu-
nación?

Disponer de dosis y de la logística adecua-
da para vacunar a la población en todo el
mundo lo más rápidamente posible. Lo
ideal es que no nos queden vacunas sin
administrar en las neveras/congeladores.
Es importante eso. Tengan en cuenta que
agencias reguladoras de países como Cana-
dá se plantean aumentar la fecha de cadu-
cidad de las vacunas de que disponen por-
que no las han consumido. Es esencial
que, antes de hablar de liberar patentes, lo
cual se va a traducir en una disponibilidad
de las vacunas a muy largo plazo en los
países con menos recursos, se donen esas
dosis que caducan en los países del primer
mundo para que se administren. Vuelvo a
recordar que el problema es mundial.

Un grupo de inmunólogos españoles ha
demostrado que personas que han pasa-
do la COVID-19 y han recibido una pri-
mera vacuna no es preciso que se pon-
gan la segunda, porque no aumenta la
respuesta inmunitaria.

Sí, se trata de un estudio liderado por Jordi
Ochando, investigador del ISCIII, donde
hemos comprobado que, en caso de haber
pasado la infección natural, la vacunación
con una segunda dosis de mRNA (Pfizer)
no incrementa la respuesta de anticuerpos
y tampoco la respuesta celular. Es decir, lo
que viene a indicar es que aquellas perso-
nas que hayan sufrido la COVID-19, no ten-
drían necesidad de recibir las dos dosis de

la vacuna y con una sola seríamos capaces
de generar una respuesta suficiente. Por
otro lado, datos muy recientes de la Univer-
sidad de Sant Louis (USA) demuestran que
la infección natural genera células plasmá-
ticas productoras de anticuerpos de larga
vida, que pueden sobrevivir durante mu-
chos años (quizás
de por vida) en
nuestra médula
ósea y reactivarse
una vez que volva-
mos a estar en con-
tacto con el corona-
virus. Si a esto lo
asociamos los datos
del grupo de la
Jolla (California,
USA) que muestran
que también las células T memoria, que
son otra rama de la defensa inmunitaria,
perviven hasta 8 meses demostrado hasta
el momento, podemos ser optimistas acer-
ca de la función protectora de la respuesta
inmunitaria inducida tras haber pasado la
infección natural.

¿Resistirá la vacuna nuevas variantes
del virus?

Hasta el momento las vacunas están demos-
trando una buena protección frente a las
variantes descritas (de la de India aún no
hay datos) tanto en términos de anticuerpos
como en el de células T antivirales. Es cier-
to que hay algo de caída en alguna de las
variantes, sobre todo la sudafricana, pero
podemos afirmar que hay protección en un
alto porcentaje. Ahora bien, tenemos que
estar vigilantes y controlar los datos epide-
miológicos y los focos de infección activa,
sobre todo, en zonas muy pobladas donde
el riesgo de aparición de nuevas variantes
es importante y existe la posibilidad de que
frente a alguna de esas variantes no sean
eficaces las vacunas. Por ello, es fundamen-
tal vacunar a la población no sólo en nues-
tra región o país, sino a nivel global. Es una
pandemia y eso tiene incidencia mundial.

Con el 70 por ciento de la población va-
cunada se alcanzaría la inmunidad de

grupo, pero si surgen muchas variantes,
¿sería necesario vacunar a un porcenta-
je más alto de población?

Esa es la posibilidad que se plantea. A me-
dida que surjan variantes y se produzca
una disminución de la protección y espe-

cialmente de la
transmisibilidad, el
índice R de infecti-
vidad aumentará
(actualmente está
entre 2 y 3,5) y será
necesario aumentar
el porcentaje de po-
blación inmunizada.

¿Qué opina de los
riesgos por los

efectos adversos a corto plazo de la va-
cuna?

Los efectos adversos a corto plazo son ma-
yoritariamente menores en forma de dolor
en zona de pinchazo, malestar, fatiga, cefa-
lea o fiebre baja. Todos ellos son reflejo de
la respuesta inmunitaria que se está indu-
ciendo en la persona vacunada y suelen
ser más frecuentes en la población más
joven, en los que esta respuesta es más in-
tensa. No tienen importancia e incluso son
un buen dato porque reflejan que la vacu-
na está funcionando. Además, se tratan
con un paracetamol y descanso. Otro pro-
blema es el de los trombos tan poco fre-
cuentes y que se producen en las tres pri-
meras semanas con algunas vacunas de
adenovirus. Conocemos los síntomas que
se producen, sospechamos el mecanismo
por el que se producen y existen indicacio-
nes de cómo tratarlos. La población tiene
que estar tranquila en el sentido de que
son muy extraños y de que los beneficios
superan sin comparación a ese posible
riesgo. El otro efecto adverso a corto plazo
fue al inicio de administrar las de mRNA,
respecto al riesgo de anafilaxia. También
se ha visto que es sumamente extraño y
no ha generado ningún problema. Además,
en aquellos pacientes con posible riesgo
(alergia a polietilenglicol o alérgicos a mu-
chos medicamentos), valorados por los Ser-

Hasta el momento las
vacunas están
demostrando una buena
protección frente a
las variantes descritas
tanto en términos de
anticuerpos como en el
de células T antivirales

Marcos López Hoyos, jefe de servi-
cio de Inmunología de Valdecilla y
presidente de la Sociedad Española
de Inmunología (SEI), aborda en
esta entrevista el estado actual de
la vacunación, nuevos estudios e in-
munidad frente a la COVID-19.

“La protección no va a durar
meses, sino muchos años”
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vicios de Alergología, se ha realizado vacu-
nación controlada y monitorizados y no se
han descrito problemas importantes.

¿Y a largo plazo?

Las vacunas en general son absolutamente
seguras a largo plazo y las que empleamos
en la COVID-19 no tienen por qué no serlo.
Además, muchos de los bulos que han co-
rrido por las redes acerca de estos efectos a
largo plazo son infundados y guardan para-
lelismo con los bulos empleados en su día
con las vacunas habituales del calendario
vacunal, como, por ejemplo, cuando se
adujo falsamente que se asociaban a autis-
mo. No hay motivo para pensar en efectos
secundarios a largo plazo.

¿Cuánto durará la inmunidad?

Con los datos de la infección natural, pode-
mos inferir que la protección no va a durar
meses, sino muchos años. La respuesta
tanto de anticuerpos como de las células B
que los producen y de las células T que
también intervienen en la protección, de-
muestra que es más duradera de lo que se
ha especulado al principio. Es posible que
haya grupos de personas de una edad deter-
minada (muy mayores) o con problemas de
enfermedad que generen cierto grado de in-
munodeficiencia, en los que esa respuesta
no sea tan efectiva y que la protección sea
más corta. En esta gente se está valorando
el tipo de respuesta generada y si son candi-
datos para recibir dosis extras de vacunas
para potenciar la respuesta y hacerla más
duradera.

¿Son determinados perfiles genéticos
susceptibles de contraer la infección?

No existe asociación con un gen concreto a
sufrir esta infección. Es posible que haya
una susceptibilidad genética a sufrir una
enfermedad más grave. Así, está claro que
los varones sufren una enfermedad más
grave que las mujeres. Esto se puede expli-
car parcialmente porque el cromosoma X
(las mujeres tienen dos) codifica para cier-
tos genes relevantes en una respuesta in-

munitaria eficaz y, por ello, al tener doble
carga podrían tener una mejor respuesta.

¿Influye la microbiota intestinal en la
gravedad de la COVID-19?

La microbiota intestinal modula de forma
extraordinaria las repuestas inmunitarias
no solo a nivel de mucosas sino también a
nivel general en todo el organismo. Si tene-
mos en cuenta que el SARS-CoV-2 entra
por mucosas, sobre todo respiratoria, es ló-
gico pensar que la modulación de la micro-
biota en cualquier mucosa juegue un papel
importante. No hay evidencias claras al res-
pecto, pero hay ya trabajos que estudian
cómo se modula la microbiota intestinal du-
rante la infección y como se recupera en
los convalecientes. Es muy probable que
aparezcan datos sólidos al respecto en los
próximos meses. Además, es relevante
saber que el coronavirus persiste en muco-
sa intestinal tiempo después de haber supe-
rado la enfermedad y se relaciona con in-
ducción de respues-
tas inmunitarias en
mucosa intestinal y
persistencia de célu-
las específicas fren-
te al coronavirus y
anticuerpos de clase
IgA, característicos de este tejido.

¿Qué tendencias observaremos en el fu-
turo en materia de vacunación?

En primer lugar, ya se habla de necesidad
de tercera dosis. Considero que es muy
pronto para introducir este debate cuando

queda una amplia proporción de la pobla-
ción sin haber recibido aún la primera
dosis. Pero es cierto, que tendremos que
ver qué tipo de respuestas se inducen en
poblaciones más indefensas, tal como indi-
qué anteriormente, para decidir si hay que
revacunar. Además, hay muchos diseños de
vacunas en desarrollo experimental, inclui-
das las españolas del CSIC, y veremos cuál
es la población a quien se deben adminis-
trar para conseguir una protección durade-
ra y también otras rutas de inoculación dis-
tintas a la intramuscular, como puede ser
vía nasal y que parece que podrían ser
más efectivas en la infección COVID-19.

¿Estamos preparados para afrontar nue-
vas pandemias?

De esta pandemia debemos haber aprendi-
do lecciones importantes, como la necesi-
dad de colaborar, compartir e informar co-
rrectamente. Esperemos no tener que vol-
ver a sufrir una pandemia de este calibre

en muchos años.
Pero ha quedado
clara la necesidad
de invertir en cien-
cia e investigación y
de no reducir pre-
supuesto en materia

de salud. Los países que mejor están com-
batiendo la pandemia son aquellos que
apuestan permanentemente en ciencia. Es-
peremos haber aprendido la lección y, de
una vez por todas, en este caso en nuestro
país, la apuesta sea clara y sin titubeos. Y
eso se refleja en los Presupuestos y la agi-
lidad burocrática y administrativa 

Hay muchos diseños de
vacunas en desarrollo
experimental, incluidas
las españolas del CSIC
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La acetilcisteína se perfila como alternativa para evitar complicaciones
por COVID-19

T ras más de un año de pandemia se
van conociendo muchos aspectos del

SARS-CoV-2, pero aún quedan muchos
por descubrir. Disponer de tratamientos
eficaces que reduzcan el daño producido
por el coronavirus o evitarlo es clave a la
hora de abordar la pandemia. 

El coronavirus tiene un patrón de infec-
ción variado, pero se sabe que produce
una insuficiencia respiratoria grave que,
en un alto porcentaje de casos, requiere
la necesidad de
cuidados intensi-
vos. Según los
datos disponibles,
entre el 20-25 por
ciento de las per-
sonas infectadas
por la COVID-19
progresan hacia
un síndrome de
distrés respiratorio
agudo que cursa con neumonía. Esta afec-
tación pulmonar puede ir desde modera-
da a muy grave. Prueba de ello fue el co-
lapso que se produjo en la primera ola de
las UCI de todo el mundo. 

Tras su paso por el hospital los pacientes
se recuperan, pero ese periodo de recupe-
ración varía mucho de unos pacientes a
otros y no hay indicadores específicos
que guíen su evolución.

Y es que la mayor parte de los problemas
respiratorios que aparecen en los pacien-
tes infectados por el SARS-CoV-2 se debe
a la afectación pulmonar, derivada del
síndrome de liberación de citocinas. 

Tal y como explica José Luis Izquierdo
Alonso, jefe del Servicio de Neumología
del Hospital Universitario de Guadalajara
y profesor titular de Medicina de la Uni-
versidad de Alcalá de Henares, la infec-
ción por SARS-CoV-2 provoca la patología
por coronavirus 2019 (COVID-19) y se
puede asociar a una evolución clínica
grave, incluido el síndrome de distrés res-
piratorio del adulto (SDRA). Esta situa-
ción se acompaña de una liberación masi-

va de citoquinas, lo que se ha denomina-
do tormenta de citoquinas, desarrollo de
un estrés oxidativo sistémico y un estado
protrombótico. 

En este contexto, se ha estudiado el papel
de la acetilcisteína (NAC) en el manejo
del paciente con COVID-19. “La NAC es
una molécula conocida por su efecto mu-
colítico, pero además posee actividad an-
tioxidante directa e indirecta como pre-
cursor del glutatión reducido (GSH). La

acción antioxidan-
te media en la re-
gulación de las ci-
toquinas inflama-
torias dependien-
tes del estado
redox, reduciendo
el estado inflama-
torio”, indica el es-
pecialista a EL MÉ-
DICO.

Experiencia con NAC

En esta misma línea se manifiesta Ger-
mán Peces Barba, jefe de Sección de Neu-
mología del Hospital Universitario Funda-
ción Jiménez Díaz, de Madrid, y vicepre-
sidente de Sociedad Española de Neumo-
logía y Cirugía Torácica (SEPAR). “Nos-
otros empezamos a trabajar con NAC en
la COVID-19 por práctica clínica. Es una
molécula que conocemos desde hace mu-
chos años y está muy disponible, muy ac-
cesible y se tolera muy bien. Se conoce
bien su efecto y se puede administrar por
vía oral y por vía intravenosa. Nosotros la
empezamos a utilizar en el enfermo más
grave. Si no tenía capacidad de ingesta
por boca, se administraba por vía endove-
nosa. Esa es nuestra experiencia de admi-
nistración endovenosa”, detalla el neumó-
logo a EL MÉDICO. 

Papel en la respuesta inflamatoria

Para entender el papel que puede tener
la NAC en restablecer los niveles norma-
les de la respuesta inflamatoria, el Dr. Iz-
quierdo explica que “es el resultado de

una estrecha interrelación entre el estrés
oxidativo y la inflamación, en cuya res-
puesta contribuyen varios mediadores,
entre los que se encuentran IL-1beta, IL6,
TNF-a, y kappa B (κB) / factor nuclear
kappa B (NF-κB), que median en la regu-
lación dependiente de redox de las citoci-
nas inflamatorias”.

Asimismo, recuerda que “la acetilcisteína,
además de ser conocida por su efecto mu-
colítico, la NAC posee actividad antioxi-
dante directa e indirecta como precursor
del glutatión reducido (GSH). También se
han descrito otras actividades, como res-
taurar la respuesta de las células inmuni-
tarias, modulando la respuesta inmunita-
ria e inflamatoria, contrarrestar el estado
trombótico y poseer un efecto antiviral”.

Práctica clínica

En el Servicio de Neumología del Hospital
Universitario de Guadalajara, desde el ini-
cio de la pandemia, han incluido la NAC
como tratamiento inicial de pacientes con
COVID-19. “Esto ha permitido hacer un
análisis a través de inteligencia artificial
y Big Data de los resultados obtenidos en
los hospitales de Castilla-La Mancha”, de-
talla el especialista, quien añade que los
resultados preliminares muestran resulta-
dos favorables, que actualmente están
siendo evaluados en una revista científica
de prestigio.

El Dr. Peces Barba también comenta su
experiencia durante la pandemia. “En la
primera ola, cuando tuvimos una avalan-
cha muy grande de enfermos graves y ve-
íamos que muchos de ellos tenían gran-
des impactaciones de moco con necesidad
de hacer aspiraciones y limpieza bron-
quial, utilizamos la NAC por su efecto
mucolítico. A partir de ahí, la hemos deja-
do puesta en el protocolo de, al menos,
los pacientes graves”.

Análisis efectuados

El especialista ha dejado claro que no
han hecho un análisis comparativo de los

La NAC es una molécula
conocida por su efecto
mucolítico, pero además
posee actividad
antioxidante directa e
indirecta como precursor
del glutatión reducido
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pacientes testigos; es decir, de los pacien-
tes que venían recibiendo NAC frente a
los que no, puesto que hay muchos pa-
cientes que no la recibieron en la prime-
ra ola. “Lo que sí hemos analizado”, indi-
ca el neumólogo, “son los grupos de
casos que recibieron NAC frente a los
que no recibieron, incluido un análisis
multivariable con todos los datos que pu-
dimos recoger de las historias clínicas
electrónicas. Vimos de forma observacio-
nal que había un efecto significativo de
NAC, basados en datos de menor mortali-
dad”. 

El especialista insiste en que son datos
que son necesarios confirmar, puesto que
todos los análisis retrospectivos requie-
ren una confirmación.

Efecto positivo 

Pero, aun así, “el hecho de que viéramos
un efecto positivo nos ha animado a am-
pliar la muestra en un grupo mayor que
ha sido tratado con este fármaco durante
un periodo de tiempo también mayor. Es-
tamos pendientes de hacer un análisis
más ampliado y con un mayor número de
casos procedentes de la primera ola para
saber si este resultado se puede confir-
mar también de manera prospectiva”.

Peces Barba insiste en que se tienen que
basar en la evidencia científica. “Los be-
neficios que reporta este fármaco, que es
conocido como inhibidor del estrés oxida-
tivo, está en su acción como antioxidante.
En el seno de una enfermedad infecciosa
con una respuesta inflamatoria de un alto
componente grave, un fármaco antioxi-
dante es potencialmente beneficioso. Hay
datos experimentales que lo confirman,
pero es verdad que no disponemos de un
estudio clínico que confirme a nivel de
pacientes su eficacia y su beneficio en
estos casos. Aún no está confirmado”.

Recomendación

El vicepresidente de SEPAR recuerda
que tiene una experiencia personal favo-

rable, por lo que han incluido la NAC en
su protocolo de enfermos graves. Por
tanto, “no podemos ampliar nuestra re-
comendación porque falta la evidencia
científica que necesitamos para hacerlo.
Pero, basándonos en nuestra apreciación
personal, subjetiva o del grupo que
hemos estado atendiendo a los pacientes
y en un análisis retrospectivo que tam-
bién indica un posible efecto, la mante-
nemos en pacientes graves que hospita-
lizan y que requieren altos soportes de
oxígeno”. 

Para contextualizar mejor estas valoracio-
nes profesionales es conveniente profun-
dizar en los aspectos fisiopatológicos de
la infección por SARS-CoV-2.

Vía de entrada

Por lo que se sabe hasta ahora, la vía que
utiliza el SARS-CoV-2 para adentrarse en
el organismo es la respiratoria. Infecta a
las células endoteliales uniéndose al re-
ceptor de la ECA2 para acceder al interior
celular. 

Una vez que el virus se introduce en el
organismo, se activa tanto el sistema in-
munitario innato como el adaptativo, que
a su vez son los responsables de producir
el síndrome de liberación de citocinas. Es
importante destacar que modular esta
respuesta inflamatoria descontrolada es
clave para controlar la progresión de la
enfermedad a sus fases más graves. 
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Modular la respuesta

En este sentido, las intervenciones tera-
péuticas empleadas han obtenido resulta-
dos variables. Por esta razón, es impor-
tante encontrar la forma de poder modu-
lar la respuesta inflamatoria descontrola-
da en la que intervienen distintos ele-
mentos. Una vez que se conozcan estos
mecanismos se podrá actuar sobre ellos
con distintas dianas terapéuticas. 

En el punto de
mira están los re-
ceptores ECA2, que
se encuentran en la
superficie celular y
que compiten por
los mismos sustra-
tos, la angiotensina
I y II. El equilibrio
entre la ECA y la
ECA2 es propio de
cada persona, pero
si prevalece la ECA
puede haber una mayor inflamación. 

Según se ha demostrado en varios estu-
dios, como (ACE2) in SARS coronavirus-
induced lung injury. Nat. Med. 2005, 11,
875–879, la infección por el SARS-CoV-2
regula a la baja la abundancia de ECA2
en las superficies celulares y produce
una acumulación excesiva y tóxica de
ANGII, puede provocar insuficiencia res-
piratoria y miocarditis fulminante. 

Citoquinas implicadas

El aumento de la IL-6, la principal cito-
quina causante de la inflamación en el
caso de COVID-19, permite el desarrollo
de estrés oxidativo mitocondrial, así como
un desequilibrio en el sistema redox. El
fallo endógeno del principal antioxidante
intracelular, el glutatión, y el aumento de
la glutatión reductasa pueden ser las
bases de las formas graves y de la muerte
por COVID-19.

Además, el desequilibrio redox en las cé-
lulas del epitelio alveolar, su apoptosis, el

aumento de la inflamación y, en conse-
cuencia, la alteración del intercambio ga-
seoso, también provocan un aumento
local de los niveles de angiotensina-2 tras
la inactivación de la enzima convertidora
de angiotensina 2 (ECA-2) por el virus
del SARS-CoV-2.

Primeras respuestas

Una de las primeras respuestas inmunita-
rias durante la infección vírica es la pro-

ducción de citoci-
nas y quimiocinas
por parte de las cé-
lulas inmunitarias.
En las primeras
fases de la infec-
ción por el SARS-
CoV-2 se han de-
tectado niveles ele-
vados de IL-8, que
resulta ser un fuer-
te quimioatrayente
para los neutrófilos.

Una vez activados por la infección, los
neutrófilos son rápidamente reclutados a
las localizaciones de la inflamación en los
pulmones, donde producen y secretan ci-
toquinas, enzimas, incluyendo la elastasa
(NE), especies reactivas de oxígeno (ROS)
por explosión oxidativa, y finalmente libe-
ran ADN para formar trampas extracelu-
lares de neutrófilos (NETs).

Citocinas proinflamatorias

En los pacientes con infección grave por
coronavirus, se ha asociado un mayor nú-
mero de neutrófilos con la gravedad de la
enfermedad, debido probablemente a la
producción de grandes cantidades de cito-
quinas proinflamatorias, lo que hace que
se forme la denominada tormenta de cito-
quinas.

La actividad de la elastasa puede explicar,
en parte, el aumento significativo del dí-
mero D y la hemorragia pulmonar obser-
vados en los pacientes con COVID-19.
Cualquier medida que pueda suprimir la

activación de los neutrófilos podría mejo-
rar los resultados de los pacientes con
COVID-19.

Inmunidad celular

También hay que tener en cuenta que la
inmunidad celular es necesaria para que
el huésped luche frente a una infección
vírica, que está regulada por un equili-
brio oxidante-antioxidante. 

Este equilibrio se mantiene gracias a los
antioxidantes, incluido el glutatión. En las
células inmunitarias de las personas mayo-
res o inmunodeprimidas las ROS aumen-
tan con la disminución del glutatión, lo
que provoca una desregulación de las res-
puestas inmunitarias, en particular de las
funciones mediadas por las células T. Ade-
más de las funciones deprimidas, se ha
descubierto que el número de linfocitos,
incluidos los linfocitos T CD4+ y CD8+,
disminuye linealmente con la edad.

Acción en la COVID-19

Ante el SARS-CoV-2, la NAC puede resta-
blecer los niveles normales de la respues-
ta inflamatoria, en dos direcciones. Una
se centra en restaurar las respuestas nor-
males de las células inmunitarias a través
de la inhibición de la apoptosis de las cé-
lulas T, lo que puede hacer que se reduz-
ca potencialmente la incidencia o la gra-
vedad de la neumonía asociada a la infec-
ción vírica. La otra se basa en que, ante
los bajos niveles de GSH que se han visto
en los casos graves de la enfermedad,
sería destacable buscar el modo de res-
taurar los niveles de GSH para poder pro-
teger de la COVID-19 a las personas que
son más vulnerables. 

Antioxidante maestro

El glutatión existe en estado reducido
(GSH) y oxidado (GSSG). El glutatión
(GSH) tiene la función de antioxidante
maestro en todos los tejidos. En la alta
concentración de la forma reducida (mili-
molar) destaca su papel central en el con-

En el seno de una
enfermedad infecciosa
con una respuesta
inflamatoria de un alto
componente grave, un
fármaco antioxidante es
potencialmente
beneficioso
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trol de muchos procesos como la desintoxi-
cación, el plegamiento de proteínas, la de-
fensa antiviral y la respuesta inmunitaria.
La regeneración de GSH a partir de GSSG
es catalizada por la glutatión reductasa. 

Se sabe que los antioxidantes, como la N-
acetilcisteína, aumentan el contenido in-
tracelular de GSH, secuestran los radica-
les libres y protegen el ADN, las proteí-
nas del citosol y los lípidos de las mem-
branas celulares. Por eso, se ha estado
añadiendo al tratamiento estándar en pa-
cientes con COVID-19. 

Inmunidad adaptativa

Bajo esta premisa, algunos autores plan-
tean la hipótesis de que la NAC podría
actuar como un potencial agente terapéu-
tico para los pacientes con infección por
SARS-CoV-2, teniendo en cuenta datos
previos sobre su papel en la inhibición de
la replicación de otros virus, el aumento
de la cantidad intra y extracelular de L-
cisteína, de la cantidad de glutatión en
sangre, del número de CD4+ y CD8+ y
una menor pérdida de células T.

Las actividades farmacológicas de la NAC
y su función en los mecanismos de pro-
gresión de la enfermedad la convierten
en un agente terapéutico para la COVID-
19, ya que los tratamientos actuales son
limitados y, en ocasiones, no son óptimos. 

La NAC parece segura, tolerable, asequi-
ble y está disponible, lo que aumenta su
interés. Aunque la eficacia clínica y los
regímenes de dosificación de la NAC han
sido probados en entorno de práctica clí-
nica con series de pacientes reducidas,
los resultados son prometedores.

Validar resultados

De hecho, la experiencia aportada por al-
gunos centros hospitalarios españoles du-
rante la pandemia abre la posibilidad de
iniciar estudios que validen los resultados
obtenidos en pacientes con COVID-19 in-
gresados que recibieron un tratamiento

con NAC añadido al tratamiento conven-
cional, teniendo en cuenta su papel como
precursor de glutatión, que es la princi-
pal molécula antioxidante dentro de la
cascada del estrés oxidativo. 

Los beneficios de la NAC se deben a su
acción como antioxidante. En una enfer-
medad infecciosa que tiene una respues-
ta inflamatoria grave, una molécula an-

tioxidante puede ser potencialmente be-
neficiosa. De hecho, los datos experi-
mentales confirman esta hipótesis, avala-
da también por la experiencia acumula-
da en diversos centros hospitalarios du-
rante la pandemia, sobre todo, en la pri-
mera ola. Habrá que seguir trabajando
en esta línea de una forma más adecua-
da para poder dar validez científica a la
experiencia acumulada 
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E L MÉDICO INTERACTIVO (www.elmedicointe-
ractivo.com), portal líder en el sector de los

medios de comunicación del ámbito sanitario, es-
trena nuevo diseño con un formato más intuitivo,
moderno y funcional para sus lectores. Además,
potencia su área audiovisual con más contenidos
en formato vídeo y crea nuevas secciones.

Según Leonor Rodríguez, directora de EL MÉDICO
INTERACTIVO, “con este lanzamiento tenemos el
objetivo de renovarnos y satisfacer las nuevas ne-
cesidades de nuestros lectores, con contenidos más
personalizados y mejorando la experiencia de na-
vegación. Desde su nacimiento en 1999, EL MÉDI-
CO INTERACTIVO ha estado siempre a la vanguar-
dia de la información para el profesional sanitario,
y seguiremos en esta línea de mejora continua de
contenidos y formatos”.

El diario digital, decano de la información sanitaria
en Internet, se mantiene entre los medios más re-
levantes de su ámbito, con más de un millón de
páginas visitadas mensualmente y en torno a los
900.000 usuarios únicos al mes, según los datos
del pasado mes de mayo. La web cuenta con más
de 200.000 profesionales registrados.

Novedades en el portal de EL MÉDICO
INTERACTIVO

Entre las novedades que se presentan en la nueva
página web se encuentra la sección “Investiga-
ción”. En ella se abordarán los estudios clínicos,
los avances científicos y las novedades terapéuti-
cas en un único apartado que centralizará toda
esta información, tanto de ámbito nacional como
internacional. Igualmente, a partir de ahora se po-

Presenta un nuevo diseño más intuitivo y funcional para sus lectores,
así como nuevas secciones

Potencia su
área audiovisual
con más
contenidos en
formato vídeo y
crea nuevas
secciones

EL MÉDICO INTERACTIVO se renueva
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drán conocer las publicaciones con más visualiza-
ciones en la zona “Lo más leído”, habilitada en el
sidebar de la home.

Cabe destacar que, junto con la actualidad sanitaria,
EL MÉDICO INTERACTIVO va a potenciar aquellas
secciones de análisis y artículos de fondo, como tribu-
nas de expertos, entrevistas, reportajes y otros conte-
nidos de interés. Además, desde la web, se podrá ac-
ceder al texto íntegro de la Revista EL MÉDICO en un
formato flipbook, mucho más visual y de más fácil
lectura.

El contenido en vídeo es una de las grandes apuestas
del portal, por lo que ha pasado a ganar mayor prota-
gonismo en la página principal. Hay que recordar
que EL MÉDICO INTERACTIVO cuenta con una doble
edición. Por un lado, la información sanitaria de má-
xima actualidad, y, por otro, la sección “Destacados
para ti”, en la que se obtiene información personali-
zada, a medida, según los hábitos de navegación y
consulta en la web.

Más de 20 años ofreciendo información
sanitaria

El lanzamiento digital de EL MÉDICO tuvo lugar el
12 de enero de 1999, posicionándose como el pri-
mer medio de comunicación del sector en dar el
salto a tener una edición diaria online. Tras su pu-
blicación, pronto se convirtió en un referente tanto
para profesionales como para responsables sanita-
rios, gestores, sociedades científicas, colegios pro-
fesionales e industria farmacéutica.

Dos décadas después sigue liderando la comunica-
ción sanitaria por su calidad informativa, el rigor
de sus contenidos y los servicios a sus lectores.
Junto a la información diaria, EL MÉDICO INTER-
ACTIVO ofrece contenidos formativos, tanto clíni-
cos como de gestión o habilidades, con formatos
que van desde el clásico PDF a otros como podcast
o los desarrollados en los entornos virtuales más
novedosos. Y con metodologías que incorporan la

más moderna pedagogía docente, como pueda ser
la gamificación, los formatos en storytelling o los
simuladores de pacientes. El campus formativo de
EL MÉDICO INTERACTIVO, integrado en el CAM-
PUS de Grupo SANED, cuenta con más de 30.000
alumnos al año.

Entre sus servicios, ofrece a sus lectores un bole-
tín semanal para estar al día de las noticias más
relevantes del sector y newsletters por especialida-
des para los suscriptores interesados en la infor-
mación relativa a su rama profesional.

Detrás de EL MÉDICO INTERACTIVO hay todo un
equipo de personas que hacen posible que man-
tenga una posición destacada. Así, cuenta con un
extenso equipo multidisciplinar de periodistas es-
pecializados en salud, médicos-comunicadores,
abogados, economistas, gestores, etc. Además, co-
laboran con el medio profesionales de prestigio,
sociedades científicas, colegios de médicos y es-
pecialistas de todas las ramas relacionadas con la
Sanidad 

Se podrá
acceder al texto
íntegro de la
Revista EL
MÉDICO en un
formato
flipbook, mucho
más visual y de
más fácil
lectura
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