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		  Para los profesionales de primera línea que arriesgaron su vida durante la pandemia de la COVID-19, y los científicos y líderes en cuyas manos está impedir que tengan que volver a hacerlo

			 

			 

			Y en memoria del Dr. Paul Farmer, que inspiró al mundo con su compromiso de salvar vidas. La cantidad recaudada como derechos de autor por este libro será donada a su organización, Partners in Health.

		


		
			INTRODUCCIÓN

			Un viernes de mediados de febrero de 2020, durante una cena, comprendí que la COVID-19 se convertiría en un desastre a escala mundial.

			Llevaba varias semanas consultando a expertos de la Fundación Gates sobre una nueva enfermedad respiratoria que circulaba por China y había empezado a extenderse a otros países. Tenemos la fortuna de contar con un equipo de profesionales de primer nivel con décadas de experiencia en la detección, el tratamiento y la prevención de enfermedades infecciosas, que estaban siguiendo con atención la evolución de la COVID-19. El virus había comenzado a circular en África y, basándonos en la valoración inicial de la fundación y en peticiones de gobiernos africanos, habíamos asignado ayudas por varios millones de dólares para impedir que se propagara más, así como para ayudar a otros países a prepararse para un eventual repunte. Nuestro razonamiento era el siguiente: esperamos que el virus no se extienda por todo el mundo, pero, a falta de más información, debemos dar por sentado que esto es lo que va a ocurrir.

			En aquel entonces, todavía había motivos para creer que era posible contener el virus y que no provocaría una pandemia. El gobierno chino había tomado[1] medidas de seguridad sin precedentes para imponer un confinamiento en Wuhan, la ciudad donde había surgido el virus: se cerraron colegios y espacios públicos, y se expidieron a los ciudadanos tarjetas de autorización con las que podían salir de casa un día sí y otro no durante treinta minutos seguidos. Además, la incidencia del virus aún era lo bastante baja para que los países permitieran a las personas viajar libremente. Yo había volado a Sudáfrica a principios de febrero para asistir a un partido benéfico de tenis.

			Cuando regresé a Estados Unidos, me propuse mantener una charla en profundidad sobre la COVID-19 en la fundación. Había una pregunta esencial a la que no dejaba de dar vueltas y que quería explorar a fondo: ¿era posible frenar el avance del virus, o se expandiría por todo el mundo?

			Recurrí a una táctica socorrida que utilizaba desde hacía años: la cena de trabajo. No hace falta elaborar un orden del día; basta con invitar a cerca de una decena de personas inteligentes, proporcionarles comida y bebida, plantearles unas preguntas preparadas y dejar que piensen en voz alta. Algunas de las mejores conversaciones de mi vida profesional las he tenido con un tenedor en la mano y una servilleta sobre las piernas.

			Así que, un par de días después de regresar de Sudáfrica, mandé un correo electrónico con vistas a organizar algo para la noche del viernes: «Podríamos montar una cena con la gente que está investigando el tema del coronavirus para una toma de contacto». Casi todos tuvieron la amabilidad de aceptar —a pesar de la poca antelación del aviso y de sus agendas apretadas— y, ese viernes, una docena de expertos de la fundación y otras organizaciones acudieron a mi oficina, situada a las afueras de Seattle, para participar en la cena. Mientras comíamos asado de tira con ensalada, abordamos la pregunta clave: ¿la amenaza de la COVID-19 se traduciría en una pandemia?

			Esa noche me enteré de que las cifras no eran muy prometedoras para la humanidad. Puesto que la enfermedad se contagia por el aire —lo que la hace más transmisible, por ejemplo, que los virus que se propagan por contacto, como el VIH o el ébola—, había pocas posibilidades de evitar que se extendiera más allá de unos pocos países. En cuestión de unos meses, millones de personas de todo el planeta contraerían la COVID-19, y millones morirían a causa de ella.

			Me extrañaba que los gobiernos no mostraran una mayor preocupación por esa catástrofe que se avecinaba.

			—¿Por qué los gobiernos no están actuando con más urgencia? —pregunté.

			Un científico del equipo, un investigador sudafricano llamado Keith Klugman que había desembarcado en nuestra fundación procedente de la Universidad de Emory, simplemente respondió:

			—Deberían.

			Las enfermedades infecciosas —tanto las que dan lugar a pandemias como las que no— representan casi una obsesión para mí. A diferencia de los asuntos que trataba en mis libros anteriores, el software y el cambio climático, las enfermedades infecciosas mortales no son cuestiones en las que la gente quiera pensar (la COVID-19 es la excepción que confirma la regla). Había tenido que aprender a moderar mi entusiasmo cuando hablaba de tratamientos para el sida y una vacuna contra la malaria en las fiestas.

			Mi pasión por el tema se remonta veinticinco años atrás, a enero de 1997, cuando Melinda y yo leímos un artículo en de The New York Times firmado por Nicholas Kristof. En él aseguraba que la diarrea mataba[2] a 3,1 millones de personas cada año, en su mayoría niños. Esto nos alarmó. ¡Tres millones de criaturas al año! ¿Cómo era posible que murieran tantos debido a algo que, a nuestros ojos, era poco más que una molestia incómoda?
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						De The New York Times © The New York Times Company. Todos los derechos reservados. Publicada bajo licencia.[3]

		  

			 

			 

			Descubrimos que existía un sencillo tratamiento para la diarrea que salvaba vidas —una fórmula económica que reponía los nutrientes que se perdían en cada episodio—, pero que no llegaba a millones de niños. Nos pareció que podíamos contribuir a resolver este problema, así que instituimos becas para ampliar el acceso al tratamiento y apoyar el desarrollo de una vacuna que previniera directamente las enfermedades diarreicas.(1)

			Quería informarme más. Contacté con el doctor Bill Foege, uno de los epidemiólogos que consiguieron erradicar la viruela y exdirector de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades. Bill me proporcionó una pila de ochenta y un libros de texto y artículos especializados sobre la viruela, la malaria y la sanidad pública en países pobres; los leí tan deprisa como pude y le pedí más. Uno de los que más influyeron[4] en mí tenía un título más bien prosaico: World Development Report 1993: Investing in Health, Volume 1 [Informe sobre el desarrollo mundial 1993: invertir en salud, volumen 1]. Así nació mi obsesión por las enfermedades infecciosas, y sobre todo por los problemas que causan en los países de rentas bajas y medias.

			Cuando uno empieza a leer sobre enfermedades infecciosas, no tarda en toparse con el tema de los brotes, epidemias y pandemias. No existen definiciones estrictas para estos términos. A grandes rasgos, podemos considerar que un brote es cuando una enfermedad circula a nivel local; una epidemia es cuando un brote se extiende a escala nacional; y una pandemia es cuando una epidemia adquiere una dimensión global y afecta a más de un continente. Por otro lado, algunas enfermedades no van y vienen, sino que permanecen circunscritas a una zona determinada; se las conoce como enfermedades endémicas. La malaria, por ejemplo, es endémica en muchas regiones ecuatoriales. Si la COVID-19 nunca desaparece del todo, será catalogada como enfermedad endémica.

			No es raro que se descubran patógenos nuevos. En los últimos cincuenta años, según la Organización Mundial de la Salud (OMS), los científicos han identificado más de 1.500, en su mayoría transmitidos de animales a seres humanos.

			Algunos apenas han resultado dañinos; otros, como el VIH, han tenido efectos catastróficos. El VIH/sida ha matado a más de 36 millones de personas, y más de 37 millones conviven con el VIH en la actualidad. Se diagnosticaron 1,5 millones de casos nuevos[5] en 2020, aunque la cifra se reduce año tras año porque los pacientes que reciben un tratamiento adecuado con antivirales no propagan la enfermedad.
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			Y, con excepción de la viruela —la única enfermedad humana que se ha conseguido erradicar—, las antiguas patologías infecciosas aún persisten. Incluso la peste, un mal que solemos relacionar con la época medieval, sigue entre nosotros. Golpeó Madagascar en 2017[6], donde infectó a más de dos mil cuatrocientas personas y acabó con la vida de más de doscientas. La OMS recibe informes de por lo menos cuarenta brotes de cólera al año. Entre 1976 y 2018, se registraron veinticuatro brotes localizados y una epidemia de ébola. Si incluimos los pequeños, seguramente se producen anualmente más de doscientos brotes de enfermedades infecciosas.[7] 
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Asesinas endémicas. El VIH/sida, la malaria y la tuberculosis han matado a más de cien millones de personas en todo el mundo desde 1990. (Instituto para la Medición y Evaluación de la Salud).[8]

			 

			El sida y otras de las ahora llamadas «epidemias silenciosas» —como la tuberculosis o la malaria— constituyen el principal objetivo de la labor sanitaria de la fundación, junto con las enfermedades diarreicas y la mortalidad materna. En el año 2000, más de quince millones de personas, entre ellas muchos niños, murieron a causa de estas dolencias, y a pesar de ello, se han destinado fondos irrisorios a combatirlas. Melinda y yo consideramos que ese era el terreno en que nuestros recursos y conocimientos sobre la organización de equipos para el desarrollo de innovaciones tendrían un mayor impacto.[9]
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			Valla en Lusaka, Zambia, que promueve la concienciación sobre el sida y su prevención.

		

			 

			Esto ha dado pie a un malentendido frecuente sobre el trabajo que realiza nuestra fundación en materia de salud. No se centra en proteger a ciudadanos de países ricos de las enfermedades, sino en reducir la brecha sanitaria entre los países de rentas altas y los de rentas bajas. Ahora bien, al trabajar en ello, descubrimos muchas cosas sobre enfermedades que pueden aquejar al mundo próspero, y parte de nuestros fondos contribuye a la lucha contra ellas, pero no son el objetivo prioritario de las becas que concedemos. El sector privado, los gobiernos de los países ricos y otros filántropos invierten muchos recursos en ello.

			Las pandemias afectan a todos los países, por supuesto, y me preocupan mucho desde que me embarqué en el estudio de enfermedades infecciosas. Los virus respiratorios, incluidos los de la familia de la gripe y del coronavirus, resultan especialmente peligrosos debido a la rapidez con que se propagan.

		  Por otro lado, la probabilidad de que sobrevenga una pandemia no deja de aumentar. Esto se debe en parte a que, como consecuencia de la urbanización, los humanos estamos invadiendo hábitats naturales a un ritmo cada vez más acelerado, interactuando cada vez más con animales y, por tanto, incrementando las posibilidades de que una enfermedad pase de ellos a nosotros. También se debe a que los viajes internacionales se han disparado (o al menos así era antes de que la COVID-19 frenara su crecimiento):[10] en 2019, antes de la pandemia, se registraban mil cuatrocientos millones de llegadas internacionales de turistas al año, cuando en 1950 se produjeron solo veinticinco millones. El hecho de que la humanidad llevara un siglo sin sufrir una pandemia catastrófica —la más reciente, la gripe de 1918, había matado a cerca de cincuenta millones de personas— había sido en gran medida una cuestión de suerte.

			Antes de la COVID-19, la posibilidad de que estallara una pandemia de gripe era relativamente bien conocida: muchos habían oído hablar al menos de la gripe de 1918 y quizá recordaban la pandemia de gripe porcina de 2009-2010. Pero un siglo es mucho tiempo, por lo que casi no quedaba nadie que hubiera vivido la pandemia de gripe, y la de gripe porcina no había supuesto un problema muy serio porque no era mucho más letal que la gripe normal. En la época en que yo estudiaba todo esto, en los primeros años del siglo XXI, se hablaba bastante menos de los coronavirus —uno de los tres tipos de virus que causan la mayor parte de los resfriados comunes— que de la gripe.
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						Octavilla del gobierno de EE. UU. que recomendaba una higiene adecuada y el distanciamiento social durante la pandemia de gripe de 1918.

		

			 

			Cuanto más aprendía, más consciente era de lo poco prevenido que estaba el mundo para lidiar con una epidemia importante causada por un virus respiratorio. Leí un informe sobre la actuación de la OMS ante la pandemia de gripe porcina de 2009 que finalizaba con estas proféticas palabras: «El mundo está mal preparado para reaccionar frente a una pandemia grave de gripe o cualquier otra emergencia sanitaria global, prolongada y potencialmente catastrófica». El informe exponía paso a paso un plan de prevención. Se tomaron pocas de las medidas propuestas.

			El año siguiente, mi amigo Nathan Myhrvold me habló de la investigación que estaba realizando sobre las mayores amenazas que afrontaba la humanidad. Aunque su mayor preocupación era el desarrollo de un arma biológica —una enfermedad creada en un laboratorio—, los virus surgidos de forma natural ocupaban un puesto alto en la lista.

			Hace décadas que conozco a Nathan: fundó el innovador departamento de investigación de Microsoft y es un hombre de vastos conocimientos que ha estudiado a fondo temas tan diversos como la cocina (!), los dinosaurios y la astrofísica, entre otros. Por eso, cuando me aseguró que los gobiernos del mundo no estaban haciendo prácticamente nada para prepararse de cara al posible estallido de una pandemia, tanto de origen natural como artificial, nos planteamos cómo poner remedio a eso.(2)

			Nathan utiliza una analogía que me gusta. Ahora mismo, el edificio en el que se encuentra el lector (suponiendo que no esté leyendo el libro en la playa) seguramente cuente con detectores de humo. Ahora bien, las probabilidades de que el inmueble quede reducido a cenizas son muy bajas; de hecho, podrían pasar cien años sin que se incendiara. Sin embargo, no es la única construcción que existe, claro está, y en este preciso instante, en algún lugar del mundo, hay algún edificio en llamas. Como tenemos esto bien presente, instalamos detectores de humo: para protegernos de algo infrecuente pero muy destructivo en potencia.

			En lo que a las pandemias se refiere, el mundo es un edificio gigantesco equipado con detectores de humo que no son muy sensibles y tienen dificultades para comunicarse entre sí. Si se produce un incendio en la cocina, puede extenderse hasta el comedor antes de que se entere un número suficiente de personas para apagarlo.

			Cuesta formarse una idea de la rapidez con que puede propagarse una enfermedad, porque el crecimiento exponencial no es algo con lo que nos encontremos en la vida diaria. Pero hagamos cuentas. Si cien personas contraen una enfermedad infecciosa el día 1, y el número de casos se duplica cada día, la población mundial quedará infectada en su totalidad el día 27.

			En la primavera de 2014 empecé a recibir mensajes de correo electrónico del equipo de la fundación especializado en salud en relación con un brote que tenía visos preocupantes: se habían diagnosticado algunos casos de ébola en el sudeste de Guinea. Cuando llegó el mes de julio,[11] se habían diagnosticado casos de ébola en Conakri, capital de Guinea, así como en las ciudades principales de las vecinas Liberia y Sierra Leona. Al final, el virus se extendió a siete países más, incluido Estados Unidos, lo que ocasionó la muerte de más de once mil personas.
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						 Durante la epidemia de ébola de 2014-2016 en África Occidental, muchas personas se contagiaban en los entierros por estar en contacto estrecho con víctimas recientes del virus.[12]

		  

			 

			El ébola es una enfermedad terrorífica —los infectados a menudo sangran por los orificios—, pero debido a la rápida aparición de los síntomas, que suelen ser inhabilitantes, no llega a transmitirse a millones de personas. El ébola se propaga solo a través del contacto físico con los fluidos corporales de una persona infectada, y cuando se alcanza el momento de máxima infecciosidad, uno se encuentra demasiado mal para salir. Los más expuestos al riesgo eran quienes cuidaban de los pacientes de ébola en casa o en el hospital, así como quienes asistían a los ritos funerarios en los que alguien lavaba el cuerpo de una persona fallecida a causa de la enfermedad.

			Aunque el ébola no acabó con la vida de muchos estadounidenses, les recordó que una enfermedad infecciosa puede recorrer grandes distancias. Durante el brote de ébola, aquel virus aterrador había llegado a Estados Unidos, y también al Reino Unido e Italia, destinos habituales para muchos turistas estadounidenses. El episodio se saldó en estos países con un total de seis casos y un fallecimiento, en contraste con los once mil que se habían registrado en África Occidental, pero tanto daba: los estadounidenses estaban atentos a las pandemias, por lo menos por el momento.

			Me pareció una buena oportunidad para recalcar que el mundo no estaba listo para enfrentarse a una enfermedad infecciosa con la capacidad de provocar una pandemia real. «Si el ébola os parece malo, esperad a que os cuente los estragos que podría ocasionar la gripe». Durante las vacaciones navideñas de 2014, comencé a escribir un memorando sobre los fallos de prevención del mundo que el ébola había puesto de manifiesto.

			Eran fallos mayúsculos. No existía una manera sistematizada de monitorizar la evolución de la enfermedad en las distintas poblaciones. Las pruebas diagnósticas, cuando estaban disponibles, tardaban días en arrojar resultados, una eternidad cuando es necesario aislar a los infectados. Una red de valerosos especialistas en enfermedades infecciosas se ofreció voluntaria para ayudar a las autoridades de los países afectados, pero no había un equipo de expertos remunerados que trabajaran en ello a tiempo completo. Y aunque lo hubiera habido, no se había trazado un plan para desplazarlos a donde hacían más falta.
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			En otras palabras, el problema no residía en que el sistema implementado no funcionara lo bastante bien, sino en que prácticamente no había sistema.

			Yo seguía creyendo que no tenía sentido que la Fundación Gates convirtiera esta cuestión en una de sus prioridades. Al fin y al cabo, nos centramos en terrenos en los que los mercados no consiguen solucionar los grandes problemas, y suponía que los gobiernos de los países prósperos se pondrían las pilas después del susto del ébola, si habían comprendido lo que estaba en juego. En 2015 publiqué un artículo en The New England Journal of Medicine en el que señalaba lo poco preparado que estaba el mundo y exponía lo que haría falta para remediarlo. Adapté la advertencia que había lanzado en una charla TED titulada «The Next Epidemic? We’re Not Ready» [¿La próxima epidemia? No estamos preparados], que incluía una animación en la que treinta millones de personas perecían debido a una gripe tan infecciosa como la de 1918. Quería transmitir un mensaje alarmante para asegurarme de que el mundo tomara medidas y subrayé que se producirían pérdidas económicas de billones de dólares y graves trastornos. Si bien este vídeo ha conseguido cuarenta y tres millones de visionados, el 95 por ciento de ellos se ha registrado después del inicio de la pandemia de la COVID-19.

			La Fundación Gates, en colaboración con los gobiernos de Alemania, Japón y Noruega, así como con la entidad benéfica Wellcome Trust, creó una organización llamada CEPI —siglas en inglés de la Coalición para la Innovación en la Preparación contra Epidemias— con el fin de acelerar el desarrollo de vacunas contra nuevas enfermedades infecciosas y ayudar a hacerlas llegar a las personas de los países más pobres. Además, financié un estudio realizado a escala local en Seattle para investigar cómo se comportan la gripe y otras enfermedades respiratorias en una población.

			Aunque la CEPI y el Estudio sobre la Gripe de Seattle [Seattle Flu Study] fueron buenas inversiones que resultaron de utilidad cuando apareció la COVID-19, no se consiguió gran cosa aparte de eso. Más de ciento diez países analizaron su grado de preparación, y la OMS esbozó una serie de pasos para corregir las deficiencias, pero nadie actuó sobre la base de las valoraciones y los planes. Se hizo un llamamiento en favor de introducir mejoras, pero estas nunca se llevaron a cabo.

			Seis años después de que pronunciara la charla TED y publicara aquel artículo en el NEJM, mientras la COVID-19 se extendía por el mundo, periodistas y amigos me preguntaban si me arrepentía de no haber hecho más en 2015. No sé cómo habría podido atraer más la atención sobre la importancia de contar con mejores instrumentos y práctica para desplegarlos con rapidez. Tal vez habría debido escribir este libro en 2015, pero dudo que mucha gente lo hubiera leído.

			A principios de enero de 2020, el equipo de la Fundación Gates que habíamos constituido para monitorizar los brotes después de la alarma por el ébola realizaba un seguimiento de la propagación del SARS-CoV-2, el virus que en la actualidad conocemos como causante de la COVID-19.(3)

			El 23 de enero, Trevor Mundel, presidente del programa de salud mundial de la fundación, nos mandó a Melinda y a mí un correo electrónico en el que resumía la opinión de su equipo y solicitaba la primera ronda de financiación para la investigación sobre la COVID-19. «Por desgracia —escribió—, el brote de coronavirus sigue propagándose, con el potencial de convertirse en una pandemia grave (es demasiado pronto para saberlo con certeza, pero resulta esencial actuar cuanto antes)».(4)

			Melinda y yo tenemos desde hace tiempo un sistema para resolver peticiones urgentes que no pueden esperar a nuestra revisión estratégica anual. El que lo ve primero se lo manda al otro con un mensaje que viene a decir: «Tiene buena pinta. ¿Das tu visto bueno para tirar hacia adelante?». Entonces el otro envía un correo electrónico anunciando la aprobación del gasto. Como copresidentes, aún recurrimos a este sistema para tomar decisiones importantes relacionadas con la fundación, aunque ya no estemos casados y trabajemos con un patronato.

			Diez minutos después de recibir el mensaje de Trevor, le sugerí a Melinda que concediéramos esos fondos; ella se mostró de acuerdo y le respondió a Trevor: «Vamos a asignar cinco millones hoy y somos conscientes de que quizá sea necesaria una aportación adicional en el futuro. Nos alegramos de que el equipo se haya hecho cargo de la situación tan rápidamente. Es muy preocupante».

			En efecto, tal como sospechábamos los dos, harían falta cifras adicionales, cosa que quedó clara en aquella cena de mediados de febrero, entre muchas otras reuniones. La fundación ha contribuido con más de dos mil millones de dólares a los diversos objetivos de la lucha contra la COVID-19, como el de frenar la expansión, elaborar vacunas y tratamientos, y ayudar a que estas herramientas que salvan vidas lleguen a los habitantes de los países pobres.

			Desde el inicio de la pandemia, he tenido la oportunidad de trabajar con incontables expertos en salud, tanto de la fundación como de otros ámbitos, y he aprendido mucho de ellos. Hay uno que merece una mención especial.

			En marzo de 2020 mantuve mi primera conversación telefónica con Anthony Fauci, director del instituto de enfermedades infecciosas de los Institutos Nacionales de Salud. Tengo la suerte de conocer a Tony desde hace años (desde mucho antes de que apareciera en la portada de revistas de cultura pop), y quería saber su opinión sobre estas cuestiones, en especial sobre el potencial de las vacunas y tratamientos que se estaban desarrollando. Como nuestra fundación estaba respaldando económicamente muchos de ellos, quería asegurarme de que nuestras directrices para la creación y la aplicación de innovaciones estuvieran en la misma línea que las suyas. Por otro lado, también quería entender lo que él decía en público sobre temas como el distanciamiento social y el uso de mascarillas para echar una mano recalcando los mismos puntos en las entrevistas.

			Tras esa primera conversación productiva, Tony y yo nos poníamos en contacto cada mes durante el resto del año para comentar el progreso de los distintos tratamientos y vacunas, y planear estrategias para que el trabajo que se llevaba a cabo en Estados Unidos beneficiara al resto del mundo. Incluso concedimos varias entrevistas juntos. Era un honor comparecer a su lado (de manera virtual, por supuesto).

			Un efecto secundario de haber expresado mi punto de vista es que ha suscitado más críticas a la labor de la Fundación Gates como las que llevo años escuchando. La versión más amable podría resumirse así: Bill Gates es un multimillonario a quien no ha votado nadie; ¿quién se cree que es para imponer sus ideas sobre la salud o cualquier otra cosa? Tres corolarios de esta crítica son que la Fundación Gates tiene demasiada influencia, que yo deposito una fe excesiva en el sector privado como motor de cambio y que soy un tecnófilo que cree que los nuevos inventos resolverán todos nuestros problemas.

			Es totalmente cierto que nunca he sido elegido para un cargo público, ni aspiro a ocupar uno. Y estoy de acuerdo en que no es bueno para la sociedad que los ricos ejerzan más influencia de la cuenta.

			Sin embargo, la Fundación Gates no utiliza de forma secreta sus recursos e influencia. Mantenemos una política de transparencia respecto a los proyectos que financiamos y sus resultados, tanto los éxitos como los fracasos. Además, sabemos que algunos no se atreven a criticarnos por temor a perder las ayudas que reciben de nosotros, y ese es uno de los motivos por los que hacemos un esfuerzo adicional por consultar a expertos externos y conocer perspectivas diferentes (ampliamos nuestro patronato en 2002 por razones parecidas). Nuestro propósito es mejorar la calidad de las ideas que sirven de base a las políticas públicas y canalizar fondos hacia las ideas con posibilidades de tener un mayor impacto.

			Los detractores también aciertan al señalar que la fundación se ha convertido en un importante proveedor de fondos para iniciativas de peso e instituciones que por lo general son responsabilidad de los gobiernos, como la lucha contra la poliomielitis y la colaboración con entidades como la OMS. Pero esto se debe en gran parte a que se trata de proyectos esenciales que no reciben suficiente financiación ni apoyo gubernamental a pesar de que, tal como ha demostrado esta pandemia, benefician claramente a la sociedad en su conjunto. Nadie se alegraría más que yo de que las aportaciones de la Fundación Gates pasaran a representar una proporción mucho más pequeña del gasto mundial en los próximos años, porque, como argumentaremos en este libro, lo que pretendemos es invertir en un mundo más saludable y productivo.

			En el mismo orden de cosas, los críticos argumentan que no es justo que unos pocos como yo nos hayamos enriquecido más durante la pandemia, mientras tantos otros sufrían. Tienen toda la razón. Mi fortuna me ha aislado en gran medida del impacto de la COVID-19; no sé lo que sienten aquellos que han visto su vida destrozada por la pandemia. Lo mejor que puedo hacer es cumplir el propósito que me marqué hace años de devolver la inmensa mayor parte de mis recursos a la sociedad para contribuir a hacer del mundo un lugar más justo.

			Y sí, soy un tecnófilo. La innovación es mi martillo, e intento resolver todos los problemas que veo a martillazos. Como fundador de una próspera empresa tecnológica, creo firmemente en la capacidad del sector privado para impulsar la innovación. Sin embargo, esta no debe limitarse al desarrollo de máquinas o vacunas nuevas, aunque estas sin duda sean muy importantes. Puede materializarse también en una manera diferente de hacer las cosas, una nueva normativa o un plan ingenioso para financiar un bien público. En este libro describiremos algunas innovaciones de este tipo, pues los buenos productos nuevos solo resultan verdaderamente beneficiosos si llegan a manos de quienes más lo necesitan, y, en materia de salud, esto requiere la colaboración con gobiernos, ya que, incluso en los países más desfavorecidos, suelen ser las principales entidades suministradoras de servicios públicos. Por eso abogo por que se refuercen los sistemas sanitarios públicos, que, cuando funcionan bien, pueden servir como primera línea de defensa contra enfermedades emergentes.

			Por desgracia, no todas las críticas que recibo son tan ponderadas. Durante la pandemia, no han dejado de maravillarme las demenciales teorías de la conspiración que han surgido en torno a mí. Aunque no es una sensación que me resulte del todo nueva —hace décadas que circulan historias disparatadas sobre Microsoft—, los ataques se han intensificado. Nunca he sabido si conviene entrar al trapo o no. Si no salgo al paso de los rumores, estos no dejan de crecer. Pero ¿de verdad serviría para convencer a quienes se tragan estas ideas que yo saliera y declarara: «No me interesa monitorizar vuestros movimientos —sinceramente, me da igual adónde vayáis—, y no hay ninguna vacuna que contenga microchips de rastreo»? He llegado a la conclusión de que la mejor manera de seguir adelante es continuar realizando mi labor y confiar en que a la larga la verdad prevalecerá sobre las mentiras.

			Hace años, el doctor Larry Brilliant, eminente epidemiólogo, acuñó una frase memorable: «Los brotes son inevitables, pero las pandemias son opcionales». Siempre se han transmitido enfermedades entre los seres humanos, pero no tienen por qué degenerar en desastres mundiales. Este libro sienta las bases para que los gobiernos, los científicos, las empresas y los individuos puedan crear un sistema que frene los brotes inevitables e impida que se transformen en pandemias.

			Por razones obvias, hoy más que nunca hay un interés en que esto se haga realidad. Nadie que haya vivido los tiempos de la COVID-19 los olvidará jamás. Al igual que la Segunda Guerra Mundial cambió la forma en que la generación de mis padres veía el mundo, la COVID-19 ha cambiado el modo en que nosotros lo vemos.

			Pero no tenemos que vivir atemorizados por si surge otra pandemia. El mundo puede proporcionar unos servicios básicos de salud a todos sus habitantes y estar listo para responder ante cualquier enfermedad emergente y contenerla.

		   

			¿Cómo funcionaría esto en la práctica? Imaginémoslo:

		   

		  La investigación nos permite conocer a fondo todos los patógenos respiratorios y prepararnos para producir herramientas como pruebas diagnósticas, fármacos antivirales y vacunas en mayor volumen y con mucha mayor rapidez que en la actualidad.

		  Las vacunas universales protegen a la población entera de todas las cepas de patógenos respiratorios con mayores probabilidades de provocar una pandemia: los coronavirus y los virus de la gripe.

		  Las agencias de salud pública locales, que funcionan de manera eficaz incluso en los países más pobres del mundo, detectan con rapidez las enfermedades con potencial para convertirse en una amenaza.

		  Cualquier dato fuera de lo normal se comparte con laboratorios equipados para que lo estudien, y la información se introduce en una base de datos global monitorizada por un equipo entregado.

		  Cuando se detecta un peligro, los gobiernos lanzan la voz de alarma y emiten recomendaciones sobre viajes, distanciamiento social y planes de contingencia.

		  Los gobiernos empiezan utilizando los medios imperfectos de que ya disponen, como las cuarentenas obligatorias, los antivirales que protegen contra casi cualquier cepa y los test que pueden realizarse en casi cualquier clínica, oficina o vivienda.

		  Si no basta con esto, los innovadores del mundo se ponen de inmediato manos a la obra para elaborar pruebas, tratamientos y vacunas contra el patógeno. Los diagnósticos en particular se desarrollan a una velocidad extraordinaria, lo que permite a grandes números de personas hacerse análisis en poco tiempo.

			Se aprueban con celeridad nuevos fármacos y vacunas, pues nos hemos puesto de acuerdo son antelación sobre cómo acelerar los ensayos clínicos y compartir los resultados. Una vez que los medicamentos están listos para su producción, el proceso se pone en marcha de inmediato, pues las fábricas ya están instaladas y aprobadas.

			Nadie se queda sin acceso a las vacunas, pues hemos dilucidado la manera de fabricar suficientes para todos.

			Todo llega a donde se necesita en el momento que se necesita, porque hemos implantado sistemas de distribución de los productos hasta el paciente. Los comunicados sobre la situación son claros y evitan el alarmismo.

			Y todo esto sucede deprisa. Se tarda solo seis meses en pasar de dar la primera señal de alerta a fabricar suficientes vacunas seguras y eficaces para proteger a la población del planeta.(5)

			A algunos lectores, el escenario que acabo de describir les parecerá excesivamente ambicioso. Se trata, desde luego, de un objetivo de gran envergadura, pero ya estamos avanzando en esa dirección. En 2021 la Casa Blanca anunció[13] un plan que, en la próxima epidemia, permitirá desarrollar una vacuna en un plazo de cien días, si se asignan los recursos necesarios. Por otro lado, los tiempos de producción se están reduciendo: transcurrieron solo doce meses desde que se efectuó el análisis genético del coronavirus hasta el momento en que las primeras vacunas, una vez superadas las pruebas, estaban listas para utilizarse, un proceso que por lo general requiere cinco años o más. Por otra parte, los avances tecnológicos llevados a cabo durante esta pandemia agilizarán aún más las cosas en el futuro. Si gobiernos, donantes y empresarios tomamos las decisiones correctas y realizamos las inversiones adecuadas, lo conseguiremos. De hecho, lo veo no solo como un medio de evitar que se produzcan nuevos desastres, sino como una oportunidad de lograr algo extraordinario: la erradicación de familias enteras de virus respiratorios. Eso significaría el fin de los coronavirus como el de la COVID-19 e incluso la desaparición de la gripe. Cada año, esta infecta a alrededor de mil millones de personas, de las que entre tres y cinco millones desarrollan casos graves que acaban en hospitalización. Por lo menos trescientas mil mueren a causa de la gripe.[14] Si a esto sumamos el impacto de los coronavirus, como los que causan el resfriado común, nos haremos una idea de las enormes ventajas de la erradicación.

			En cada capítulo de este libro se explica uno de los pasos que debemos dar para estar preparados. En conjunto, un plan para eliminar la amenaza para la humanidad que suponen las pandemias y reducir las probabilidades de que alguien tenga que volver a pasar por algo parecido a la COVID-19.

			Antes de entrar en materia, quisiera compartir una última reflexión: la COVID-19 es una enfermedad que evoluciona con rapidez. Desde que empecé a escribir este libro, han surgido diversas variantes del virus, de las que ómicron es la más reciente, mientras que otras ya no existen. Algunos tratamientos que parecían muy prometedores a la luz de los primeros estudios resultaron menos efectivos de lo que algunos esperábamos. Hay preguntas, como cuánto tiempo dura la protección de las vacunas, que solo el tiempo puede responder.

			Aunque en este libro me he esforzado al máximo por proporcionar información que sea veraz en el momento de la publicación, soy consciente de que la situación cambiará de manera inevitable en los próximos meses y años. En cualquier caso, los puntos clave del plan de prevención de pandemias que propongo seguirán siendo válidos. Con independencia de lo que ocurra con la COVID-19, al mundo le queda mucho por hacer para estar en condiciones de impedir que los brotes desemboquen en catástrofes mundiales.


		


		
			1

			Aprender de la COVID-19

			Suele decirse que las personas nunca aprendemos del pasado. Pero en ocasiones esto no es así. ¿Por qué no ha estallado la tercera guerra mundial? En parte porque, en 1945, los dirigentes mundiales analizaron la historia y decidieron que había maneras mejores de zanjar sus diferencias.

			Con ese ánimo pretendo abordar las lecciones de la COVID-19. Podemos aprender de ella y tomar la determinación de protegernos mejor de las enfermedades mortales; de hecho, es imprescindible que tracemos un plan y lo dotemos de fondos antes de que la actual pandemia sea cosa del pasado, la sensación de urgencia quede atrás, y el mundo dirija su atención a otra cosa.(6)

			Numerosos informes documentan los puntos fuertes y débiles de la reacción internacional a la COVID-19, y he aprendido mucho de ellos. También he extraído varias lecciones esenciales de mi trabajo en el terreno de la salud mundial, que incluye proyectos como la erradicación de la polio y el seguimiento diario de la pandemia con expertos de la fundación, así como de distintos gobiernos, instituciones académicas y el sector privado. Es fundamental fijarnos en los países que realizaron una mejor gestión que otros.

			Hacer lo correcto con antelación reporta enormes beneficios más tarde

			Sé que esto parecerá extraño, pero mi página web favorita es un tesoro de datos sobre enfermedades y problemas de salud por todo el mundo. Se llama Global Burden of Disease(7) y posee un nivel de detalle impresionante (la versión de 2019 monitoriza 286 causas de muerte y 369 tipos de enfermedades y lesiones en 204 países y territorios). Se trata de la mejor fuente para quien esté interesado en saber cuánto tiempo viven las personas, de qué enferman y cómo evolucionan estas circunstancias con el tiempo. Puedo pasarme horas mirando los datos.

			La web está administrada por el Instituto para la Medición y Evaluación de la Salud, con sede en la Universidad de Washington, en Seattle, mi ciudad. Como ya habrá deducido el lector, el IHME (por sus siglas en inglés) se especializa en medir la salud en todo el mundo. También crea modelos informáticos para intentar establecer relaciones de causa-efecto: ¿qué factores explican el aumento o la disminución de casos en un país, y cuál es el pronóstico?

			Llevo desde principios de 2020 asediando al equipo del IHME con preguntas sobre la COVID-19. Mi intención es descubrir qué tienen en común los países que han llevado a cabo una gestión más eficaz de la pandemia. ¿Qué es lo que todos ellos han hecho bien? Cuando respondamos a esta pregunta con cierta seguridad, tendremos claro cuáles son las mejores prácticas y podremos animar a otros países a adoptarlas.

			Antes de nada, convendría definir qué entendemos por eficacia, pero no es tan fácil como parece. No basta con contabilizar el número de pacientes de COVID-19 de un país determinado que han fallecido a causa del virus. Esta estadística estaría distorsionada por el hecho de que las personas mayores son más propensas a morir por esta enfermedad que los jóvenes, por lo que es inevitable que los territorios con una población envejecida arrojen peores cifras en este aspecto. (Un país que salió especialmente bien parado, a pesar de contar con la sociedad más longeva del mundo, es Japón. Destaca por encima de los demás en cuanto al cumplimiento de las normas de uso de mascarillas, lo que explica parte de su éxito, aunque seguramente hay otros factores en juego).

			Lo que de verdad nos interesa como medida de eficacia es un número que refleje en su totalidad el impacto de la enfermedad. Las personas que mueren de un ataque al corazón porque el hospital está saturado de pacientes de COVID-19 deben contar tanto como los fallecidos a causa de la enfermedad en sí.

			Existe un indicador que refleja exactamente esto: se denomina exceso de mortalidad, y contabiliza los decesos que son consecuencia indirecta de la pandemia además de los causados por la propia COVID-19 (se trata del exceso de muertes per cápita, que tiene en cuenta las diferencias de población entre los países). Un exceso de mortalidad menor indica una actuación más eficaz frente al virus. De hecho, en algunos países esta cifra es negativa. Esto se debe a que, además de tener relativamente pocas defunciones por COVID-19, han sufrido menos accidentes de tráfico y de otro tipo porque la gente pasa mucho más tiempo en casa.

			A finales de 2021,[1] el exceso de mortalidad de Estados Unidos era de más de 3.200 personas por millón, más o menos igual que la de Brasil e Irán. En cambio, la de Canadá rondaba los 650, mientras que la de Rusia sobrepasaba los siete mil.
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				El auténtico coste en vidas de la COVID-19. El «exceso de mortalidad» mide el impacto de la pandemia incluyendo a sus víctimas indirectas. La barra de arriba muestra el número de decesos por COVID-19 producidos hasta diciembre de 2021. La de abajo, el exceso de mortalidad estimado, con un rango de entre 16,5 millones y 18 millones. (IHME).[2]

		  

					
		Muchos de los países con el exceso de mortalidad más bajo (próximo a cero o negativo) —Australia, Vietnam, Nueva Zelanda y Corea del Sur— hicieron tres cosas bien al principio de la pandemia. Realizaron pruebas a una parte sustancial de la población, aislaron a quienes daban positivo o habían estado expuestos al virus y llevaron a cabo un plan para detectar, rastrear y gestionar casos procedentes de otros países.

			Por desgracia, no es fácil mantener las buenas cifras iniciales. En Vietnam un porcentaje bajo de personas fueron vacunadas contra la COVID-19, en parte por la disponibilidad limitada y en parte porque la vacunación no les parecía tan urgente dados los buenos resultados del país en cuanto al control del virus. Por eso cuando apareció la variante delta, mucho más transmisible, relativamente pocos vietnamitas estaban inmunizados, por lo que la ola golpeó con fuerza el país. La tasa de exceso de mortalidad[3] pasó de poco más de quinientas personas por millón en julio de 2021 a casi mil quinientas personas por millón en diciembre. Aun así, incluso en su momento de mayor incidencia, Vietnam tenía mejores cifras que Estados Unidos. En general, podría decirse que partía de una situación más favorable gracias a las medidas iniciales.
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				Contención de la COVID-19 en Vietnam. Los funcionarios implementaron medidas para controlar el virus durante 2020. Que se saldara con solo 35 muertes a lo largo de un año en un país de 97 millones de personas es un logro extraordinario. (Programa Exemplars in Global Health).[4]

		  

			Los datos del IHME parecen indicar también[5] que el éxito de un país en la lucha contra la COVID-19 guarda cierta correlación con el porcentaje de personas que confían en el gobierno. Esto tiene sentido desde un punto de vista intuitivo, puesto que, si alguien se fía de las autoridades, es más probable que siga las normas establecidas para la prevención de los contagios. Por otro lado, la confianza en el gobierno se evalúa por medio de encuestas, y es poco probable que quienes viven bajo regímenes particularmente represivos se sientan inclinados a expresarle a un encuestador desconocido lo que opinan de verdad sobre el gobierno. Además, esta conclusión no se traduce con facilidad en consejos prácticos que puedan implementarse de manera rápida. Cimentar la confianza entre el pueblo y sus dirigentes requiere años de esfuerzo, entrega y determinación.

			Otro enfoque para identificar las medidas que funcionan consiste en analizar el problema desde el ángulo inverso: encontrar modelos de países que obtuvieron resultados destacados en aspectos concretos y estudiar cómo lo consiguieron para que otros puedan seguir su ejemplo. Uno de los grupos que financio, que lleva el apropiado nombre de Exemplars in Global Health [modelos de salud global] se dedica precisamente a esto y ha descubierto vínculos fascinantes.

			Por ejemplo, en igualdad de otras condiciones, los países cuyo sistema sanitario funcionaba bien en general tenían más probabilidades de actuar de forma adecuada frente a la pandemia. Los territorios que disponen de una red de centros de salud dotados de personal suficiente y cualificado, cuentan con la confianza de la población local y reciben oportunamente el material que necesitan parten de una situación más ventajosa para luchar contra una nueva enfermedad. De esto se desprende que cualquier plan de prevención de pandemias debe incluir, entre otras cosas, ayudas a los países de rentas bajas y medias para mejorar sus sistemas sanitarios. Retomaremos este tema los capítulos 8 y 9.

			Otro ejemplo: los datos muestran que el transporte transfronterizo fue responsable en buena parte de la propagación del virus entre países. Así pues, ¿qué lugares lo gestionaron bien? Tenemos el caso de Uganda, que, al principio de la pandemia, comenzó a exigir pruebas de COVID-19 a todos los camioneros que entraban en el país. Poco después, la región de África oriental adoptó la misma medida. Sin embargo, como el proceso de análisis era lento y había escasez de kits de detección, esta norma ocasionó grandes atascos —de hasta cuatro días— en la frontera y los contagios se dispararon mientras los camioneros esperaban en recintos abarrotados.

			Uganda y sus vecinos[6] tomaron varias iniciativas para deshacer el embrollo, como enviar laboratorios de pruebas móviles a los pasos fronterizos, crear un sistema informático de seguimiento y difusión de los resultados, y obligar a los camioneros a hacerse la prueba en el país de partida, en vez de en la frontera. Al poco tiempo, el tráfico volvió a ser fluido y los casos estaban controlados.
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		  Naliku Musa aguarda los resultados de su prueba de COVID-19.[7] 

	

			En resumen: si, en los primeros días de una pandemia, consigues realizar pruebas a una parte sustancial de la población, aislar a los casos positivos y a sus contactos y ocuparte de los posibles casos procedentes del extranjero, te encontrarás en buena posición para mantener un número de contagios manejable. Si no adoptas estas disposiciones con prontitud, solo unas medidas extremas evitarán que se produzca un gran número de infecciones y muertes.

			Algunos países nos muestran lo que no hay que hacer

			No me gusta recrearme en los errores, pero algunos son demasiado garrafales para pasarlos por alto. Aunque hay ejemplos positivos, la actuación de casi todos los países frente a la COVID-19 dejó mucho que desear al menos en algunos aspectos. Hablaré aquí del caso de Estados Unidos porque conozco bien su situación y porque debería haber hecho mucho mejor papel, aunque no es ni mucho menos el único país que cometió numerosos errores.

			La respuesta de la Casa Blanca en 2020 fue desastrosa. El presidente y sus asesores de alto nivel quitaron hierro a la pandemia y dieron consejos terribles al público. Aunque parezca mentira, algunas agencias federales se negaban a compartir información entre ellas.

			Tampoco ayudó mucho que el director de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) fuera un cargo político sometido a presiones políticas, y saltaba a la vista que las recomendaciones públicas de los CDC respondían en parte a motivaciones partidistas. Y, lo que es aún peor, la persona que se encontraba al frente de esta agencia en 2020 no había recibido formación como epidemiólogo. Los exdirectores de los CDC que aún recordamos por su extraordinaria labor —como Bill Foege o Tom Frieden— eran expertos que habían consagrado gran parte o la totalidad de su vida profesional a la organización. Imaginemos a un general que ni siquiera ha participado en un simulacro de batalla teniendo que comandar un ejército en una guerra.

			Sin embargo, uno de los peores fracasos de Estados Unidos se dio en el terreno de las pruebas de diagnóstico: no se realizaron suficientes, y los resultados tardaban mucho en conocerse. Si una persona era portadora del virus pero no se enteraba de ello hasta siete días más tarde, podía pasarse una semana entera contagiando a otros. Para mí, el problema más inconcebible —por lo fácil que habría sido evitarlo— radica en que el gobierno estadounidense apenas maximizó su capacidad para realizar pruebas y no desarrolló un sistema centralizado que permitiera identificar a las personas que debían tener prioridad para obtener el diagnóstico lo antes posibles, así como registrar los resultados de todas las pruebas. Incluso dos años después del inicio de las pruebas, mientras ómicron se propagaba con rapidez, muchos no pudieron hacerse pruebas a pesar de presentar síntomas.

			En los primeros meses de 2020, a cualquiera en Estados Unidos habría debido bastarle con acceder a un sitio web del gobierno y responder a algunas preguntas sobre síntomas y factores de riesgo (como la edad y el lugar de residencia) para averiguar dónde podía realizarse una prueba. O, en caso de haber una cantidad limitada de test, la web podía indicarle al usuario que su caso no era prioritario y notificarlo cuando ya hubiera pruebas disponibles.

			La web no solo habría permitido que los kits de detección se utilizaran de la manera más eficiente posible —reservándolos para las personas con más probabilidades de dar positivo—, sino que habría proporcionado al gobierno información adicional sobre las zonas del país donde demasiada poca gente mostraba interés por hacerse pruebas. Con estos datos, las autoridades habrían podido destinar más recursos a concienciar a la población e incrementar el número de pruebas realizadas en esas regiones. Además, el sitio web habría podido ofrecer a los usuarios la posibilidad de participar en un ensayo clínico si recibían un resultado positivo o se encontraban en mayor situación de riesgo, y más tarde habría servido para garantizar que las vacunas se administraran a las personas más susceptibles de desarrollar síntomas graves o fallecer. Por otra parte, la web también resultaría útil en épocas no pandémicas para combatir otras enfermedades infecciosas.

			Cualquier empresa de software que se preciara habría podido crear un sitio así en muy poco tiempo(8), pero en vez de ello se abandonó a los estados y ciudades a sus propios recursos, lo que redundó en un proceso caótico. Era como el Salvaje Oeste. Recuerdo una conversación telefónica especialmente acalorada con funcionarios de la Casa Blanca y los CDC en la que reaccioné de forma bastante brusca a su negativa a tomar esta elemental medida. A día de hoy sigo sin entender por qué no permitieron que el país más innovador del mundo empleara la tecnología de comunicaciones moderna para luchar contra una enfermedad mortífera.

			Ante una situación para la que el mundo tenía que haber estado preparado, algunos realizaron una labor heroica

			Cada vez que sobrevenía un desastre, el presentador de televisión infantil Fred Rogers decía: «Buscad a los ayudadores. Siempre encontraréis a personas dispuestas a echar una mano». En los tiempos de la COVID-19, no hace falta buscar mucho para dar con los ayudadores. Están por todas partes, y he tenido el placer de conocer a algunos y aprender de muchos más.

			Todos los días, durante cinco meses de 2020, Shilpashree A. S., especialista en pruebas de diagnóstico en Bengaluru, India, se ponía una bata quirúrgica, gafas de protección, guantes de látex y mascarilla. (Como muchas otras personas de la India, utiliza como apellido las iniciales de su ciudad natal y el nombre de su padre). A continuación, se metía en una cabina diminuta con dos agujeros para los brazos y se pasaba horas tomando muestras con hisopos a largas colas de pacientes. Para proteger a su familia,[8] no mantenía contacto físico con ella; durante cinco meses solo se veían a través de videollamadas.
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	  Shilpashree A. S. recoge una muestra en Bengaluru, India, desde el interior de una cabina y vestida con ropa protectora.[9]

			

			Thabang Seleke era uno de los dos mil voluntarios de Soweto, Sudáfrica, que participaron en un estudio sobre la efectividad de la vacuna contra la COVID-19 desarrollada en la Universidad de Oxford. Había mucho en juego para su país: en septiembre de 2020, a más de seiscientas mil personas se les había diagnosticado la enfermedad, y más de trece mil habían muerto a causa de ella. Thabang, que se había enterado del ensayo por un amigo, se ofreció voluntario para ayudar a acabar con el coronavirus en África y el resto del mundo.

			Sikander Bizenjo se trasladó de Karachi a Balochistán, su provincia natal, una región seca y montañosa en el sudoeste de Pakistán, donde el 70 por ciento de la población vive en la pobreza. Fundó una asociación llamada Jóvenes de Balochistán contra el Coronavirus, que ha formado a más de ciento cincuenta chicos y chicas para que ayuden a la gente de toda la provincia. Celebran charlas de concienciación sobre la COVID-19 en lenguas locales, además de construir salas de lectura y donar cientos de miles de libros. Han facilitado material médico a siete mil familias y alimentos a dieciocho mil familias.

			Ethel Branch, miembro de la nación navajo y ex fiscal general de la misma, dejó su bufete de abogados para ayudar a establecer el Fondo de Ayuda Contra la COVID-19 para Familias Navajo y Hopi. Sus colegas y ella han recaudado millones de dólares (parte de ellos a través de una de las cinco campañas más exitosas en GoFundMe de 2020) y organizado a cientos de jóvenes voluntarios que han prestado apoyo a decenas de miles de familias de ambas naciones.

			Las historias de personas que hacen sacrificios para socorrer a otros durante esta crisis darían para un libro entero. En todo el mundo, los profesionales sanitarios[10] se juegan la salud para atender a los enfermos: según la OMS, antes de mayo de 2021, más de 115.000 habían perdido la vida por cuidar a pacientes con COVID-19. Los primeros intervinientes y trabajadores en primera línea no dejaron de acudir ni de cumplir con su deber. La gente se preocupaba por los vecinos y les compraba comestibles cuando estos no podían salir de casa. Incontables personas seguían las normas sobre mascarillas y se quedaban en casa en la medida de lo posible. Muchos científicos trabajaban día y noche, aplicando toda su inteligencia para frenar el virus y salvar vidas. Algunos políticos tomaban decisiones basadas en datos y pruebas, aunque no siempre se trataba de medidas populares.

			No todo el mundo ha hecho lo correcto, por supuesto. Hay quienes se han negado a llevar mascarilla o a vacunarse. Algunos políticos han negado la gravedad de la enfermedad, bloqueado los intentos de limitar su propagación e incluso dado a entender que hay algo siniestro en las vacunas. Es innegable el impacto que tienen sus decisiones sobre millones de personas, y no hay mejor confirmación de esos viejos tópicos sobre la política: las elecciones tienen consecuencias, y el liderazgo importa.

			Debemos esperar nuevas variantes, olas e infecciones posvacunación

	A menos que el lector sea un entendido en enfermedades infecciosas, es posible que nunca haya oído hablar de las variantes hasta que apareció la COVID-19. Quizá la idea nos parezca poco común y aterradora, pero las variantes no son en absoluto inusuales. Los virus de la gripe, por ejemplo, pueden mutar con rapidez para dar lugar a nuevas variantes, razón por la cual las vacunas contra la gripe se revisan cada año y se actualizan con frecuencia. Las variantes que más preocupan son las que resultan más transmisibles que otras, o mejor dotadas para evadir nuestro sistema inmunológico.

			Al principio de la pandemia, estaba muy extendida entre la comunidad científica la creencia de que, aunque habría mutaciones de la COVID-19, no representarían un gran problema. En los primeros días de 2021, los científicos sabían que estaban surgiendo variantes, pero parecían evolucionar de manera parecida, lo que llevó a algunos a concebir la esperanza de que el mundo ya había sufrido las peores mutaciones que el virus era capaz de desarrollar. Sin embargo, la variante delta demostró lo contrario: debido a la evolución experimentada por su genoma, se había vuelto mucho más transmisible. Aunque la aparición de delta supuso una sorpresa desagradable, convenció a todos de que podían surgir más variantes. En el momento en que termino de escribir este libro, el mundo se enfrenta a una ola arrolladora de ómicron, la variante que más rápidamente se transmite entre todas las que han surgido hasta la fecha y, de hecho, el virus de transmisión más rápida que ha conocido el mundo.

			Las variantes virales nunca se pueden descartar. Cuando aparezcan brotes futuros, los científicos estudiarán la evolución de las variantes para asegurarse de que las armas desarrolladas para combatirlas sigan funcionando. No obstante, como el virus tiene la oportunidad de mutar cada vez que se transmite de una persona a otra, lo más importante sería que continuáramos haciendo las cosas que sabemos con certeza que reducen la transmisión: seguir las recomendaciones de los expertos sobre las mascarillas, el distanciamiento social y las vacunas, y asegurarnos de que los países de rentas bajas reciban vacunas y las demás herramientas que necesiten para hacer frente al patógeno.

			Del mismo modo que las variantes no supusieron una sorpresa, tampoco lo fueron las así llamadas infecciones posvacunación, en las que personas vacunadas acaban contrayendo el virus de todas formas. Mientras no dispongamos de fármacos o vacunas que bloqueen las infecciones al cien por cien, algunas personas vacunadas seguirán infectándose. Cuanta más gente se vacune en una población determinada, más se reducirá el número total de casos y mayor será el porcentaje de infecciones posvacunación entre los casos que se produzcan a pesar de todo.

			A título ilustrativo, imaginemos que la COVID-19 empieza a propagarse en una ciudad con una tasa de vacunación más bien baja. Mil personas se ponen tan enfermas que acaban hospitalizadas. De estos mil casos graves, diez son infecciones posvacunación.

			A continuación, el virus se extiende a la ciudad vecina, que tiene una tasa de vacunación elevada. Allí se producen solo cien casos graves, ocho de ellos en personas vacunadas.

			En la primera ciudad, las infecciones posvacunación representan diez casos entre mil, es decir, un 1 por ciento. En la segunda constituyen ocho casos entre cien, o sea, un 8 por ciento del total. Este porcentaje no pinta bien para la ciudad número dos, ¿verdad?

			Pero recordemos que el dato importante no es la tasa de infecciones en personas vacunadas, sino el número total de casos graves, y esta cifra bajó de mil casos en la primera ciudad a solo cien en la segunda. Esto supone un progreso se mire por donde se mire. Cualquier persona estaría mucho más segura en la ciudad número dos, donde hay muchos vacunados, sobre todo si se encuentra entre ellos.

	Al igual que las variantes y las infecciones en vacunados, las olas —fuertes repuntes en el número de casos— no resultan sorprendentes por sí mismas. La historia nos ha enseñado que las pandemias evolucionan por olas, y sin embargo estas pillaron con la guardia baja a países de todas las regiones del mundo. Reconozco que, como a muchos otros, me sobrecogió la magnitud de la ola delta que se produjo en la India a mediados de 2021. Esto se debió en parte a unas expectativas poco realistas derivadas de la idea errónea de que el país podía relajarse porque había conseguido contener el virus a principios de 2020. Hay otra explicación, tristemente irónica: algunos de los países que supieron controlar mejor la transmisión en un primer momento quedaron más expuestos a las olas posteriores, pues las medidas de contención impidieron que los ciudadanos enfermaran y se inmunizaran de manera natural. El objetivo es contener la propagación para retrasar los contagios generalizados, evitar la saturación de los hospitales y ganar tiempo mientras se desarrollan vacunas para proteger a la población. Pero si aparece una variante especialmente transmisible antes de que comience la vacunación masiva y se ha puesto fin a las medidas de contención, entonces es casi inevitable que se produzca una ola grande. India aprendió la lección con bastante rapidez y organizó una eficaz campaña de vacunación contra la COVID-19 hacia finales de 2021.

			[image: imagen]

	La buena ciencia es confusa, incierta y propensa al cambio

			He aquí una lista parcial de las diversas posturas del gobierno estadounidense respecto al uso de mascarillas durante la pandemia de COVID-19:

	 

			• 29 de febrero de 2020: la máxima autoridad sanitaria tuitea que la gente debería «DEJAR DE COMPRAR MASCARILLAS» porque «no protegen» de la COVID-19 (cosa que resultó no ser cierta) y comprarlas dificulta el acceso a ellas por parte de los profesionales sanitarios (cosa que era verdad en aquel momento, aunque habría sido bastante fácil fabricar más mascarillas).

			• 20 de marzo de 2020: los CDC reiteran que las personas sanas que no trabajen en el sector sanitario o no cuiden de enfermos no necesitan mascarillas.

			• 3 de abril de 2020: dos semanas después, los CDC recomiendan que todos los mayores de dos años lleven mascarilla en espacios públicos, medios de transporte o en presencia de convivientes que puedan estar infectados.

			• 15 de septiembre de 2020: los CDC recomiendan que todos los profesores y alumnos que asistan a clases presenciales utilicen mascarillas siempre que sea posible.

			• 20 de enero de 2021: el presidente Biden firma una orden ejecutiva que impone el uso de mascarilla y el distanciamiento físico en las oficinas y terrenos federales, así como por parte de contratistas del gobierno. Al día siguiente firma una orden que establece la obligatoriedad de la mascarilla en el transporte público, y nueve días después los CDC emiten una orden que convierte la negativa a llevar mascarilla en espacios bajo jurisdicción federal en una infracción de la ley federal.

			• 8 de marzo de 2021: según los nuevos criterios de los CDC, las personas con pauta de vacunación completa no necesitan usar mascarilla cuando visiten a otros vacunados en espacios interiores.

			• 27 de abril de 2021: los CDC anuncian que no es necesario el uso de mascarilla al aire libre para quienes vayan andando, en bicicleta o corriendo, solos o en compañía de convivientes, con independencia de su estado de vacunación. Aquellos con pauta completa no tienen que llevarla en exteriores salvo en grandes concentraciones como las de los conciertos.

			• 13 de mayo de 2021: los CDC declaran que los vacunados con pauta completa ya no tienen que ponerse mascarilla ni practicar el distanciamiento en interiores. Algunos estados, como Washington o California, mantienen la obligatoriedad de la mascarilla durante parte o la totalidad de junio.

	• 27 de julio de 2021: los CDC recomiendan a quienes han recibido la pauta de vacunación completa que vuelvan a utilizar mascarilla en interiores en zonas del país donde hay un repunte de casos. También aconsejan a profesores, empleados, alumnos y visitantes a llevarla en las escuelas al margen de su estado de vacunación.

			 

			Uno podía acabar mareado si intentara a mantenerse al día.

			¿Significa eso que los CDC estaban integrados por incompetentes? No. No defenderé todas las decisiones que tomaron —como muchos expertos argumentaron en ese momento, los CDC se habían equivocado al declarar en mayo de 2021 que era innecesario el uso de mascarillas por parte de la población vacunada—, pero durante una emergencia sanitaria, personas imperfectas toman decisiones basándose en datos imperfectos en un marco que cambia constantemente. Habríamos debido estudiar mucho más a fondo la transmisión de los virus respiratorios en su día en vez de tener que aprender sobre ella en plena pandemia. Por otro lado, exigir la perfección[11] durante un brote pone en marcha una dinámica perversa, como ilustra el caso de David Sencer.(9)

			Nacido en Michigan en 1924, Sencer se enroló en la armada estadounidense tras graduarse en la universidad. Después de luchar un año contra la tuberculosis, se incorporó al Servicio de Salud Pública de Estados Unidos, decidido a salvar a la gente de enfermedades como la que lo había dejado postrado durante tanto tiempo.

			Sencer pronto destacó en el campo de las vacunas. En cuanto se trasladó a los Centros para el Control de Enfermedades, ayudó a redactar las leyes en las que se basó el primer programa de vacunación a gran escala en Estados Unidos, responsable de que aumentara de forma espectacular el número de niños que recibieron la vacuna de la polio. En 1966 lo nombraron director de los CDC y expandió sus actividades para incluir la lucha contra la malaria, la planificación familiar, la prevención del tabaquismo e incluso la cuarentena de los astronautas a su regreso del espacio. Sencer era un mago de la logística, lo que lo convirtió en una pieza indispensable en la campaña que consiguió erradicar la viruela.

			En enero de 1976, un soldado destinado en Fort Dix, en Nueva Jersey, falleció de gripe porcina tras recorrer ocho kilómetros en una marcha estando enfermo. Trece hombres más acabaron hospitalizados a causa de la enfermedad. Los médicos descubrieron que todos habían contraído una cepa de la gripe similar a la que había ocasionado la pandemia de 1918.

			Aunque el brote no se propagó más allá de Fort Dix, en febrero de 1976, Sencer, temeroso de que se repitiera el desastre de 1918 cuando llegara la temporada de gripe en otoño —lo que se traduciría en millones de muertes en todo el mundo—, hizo un llamamiento a acometer una inmunización masiva contra esta cepa específica de gripe porcina, usando una vacuna existente. Un comité presidencial que incluía a los legendarios investigadores Jonas Salk y Albert Sabin, que habían desarrollado las vacunas revolucionarias contra la polio, secundó la idea. El presidente Gerald Ford anunció por televisión su apoyo a una campaña masiva de inmunización, y el plan no tardó en ponerse en marcha.

			A mediados de diciembre empezaron a vislumbrarse problemas. Diez estados informaron de algunas personas vacunadas que presentaban el síndrome de Guillain-Barré, una enfermedad autoinmune que causa daños al sistema nervioso y debilidad muscular. El programa de vacunación se suspendió ese mismo mes y nunca se restableció. Poco después se le notificó a Sencer su cese como director de los CDC.

			En total se contaron 362 enfermos de Guillain-Barré[12] entre 45 millones de vacunados, una incidencia cuatro veces mayor de la que cabría esperar en la población general. Un estudio concluyó que, aunque, en efecto, la vacuna indujera este síndrome en casos muy excepcionales, sus ventajas compensaban el riesgo con creces. Pero alguien tenía que cargar con la culpa, y Sencer fue el chivo expiatorio.

			Tras su muerte, acaecida en 2011, se le sigue teniendo una gran consideración en el mundo de la salud pública. La opinión generalizada es que valía la pena arriesgarse para conseguir una inmunización masiva: si él hubiera estado en lo cierto respecto a la posibilidad de que estallara una pandemia, la pasividad habría salido muy cara. Sin embargo, los críticos concedieron más importancia al peligro que entrañaba una rara enfermedad autoinmune —un peligro real— que a la posibilidad de que murieran decenas de millones de personas.

			En el ambiente sanitario no es prudente transmitir el mensaje de que, si actúas con presteza pero te equivocas, te despedirán. Por supuesto, si alguien mete la pata hasta el fondo, el despido puede ser lo más indicado. Pero los funcionarios necesitan la suficiente libertad de acción para tomar decisiones difíciles, pues siempre habrá falsas alarmas, y distinguirlas de las amenazas reales no es tarea fácil.

			¿Y si Sencer se hubiera quedado con los brazos cruzados y sus temores hubieran resultado fundados? Decenas de millones habrían fallecido por un virus originado en Estados Unidos, que había optado por no detenerlo pese a tener la posibilidad. Cuando personas como Sencer actúan de buena fe y basándose en la mejor información de que disponen, no es conveniente atacarlas por haber adoptado medidas que a posteriori sabemos que eran erróneas. Esto se convierte en un incentivo perverso para obrar con una cautela extrema e inhibirse con el fin de no poner en peligro la propia carrera profesional. Y, en cuestiones de salud pública, inhibirse puede conducir al desastre.

			Vale la pena invertir en innovación

			Resulta tentador suponer que los avances se realizan prácticamente de la noche a la mañana. Si en enero no habríamos reconocido al ARN mensajero aunque nos hubiéramos cruzado con él por la calle y en julio ya habíamos leído todo al respecto y estábamos poniéndonos vacunas basadas en él, podríamos pensar que se pasó de la idea a la realidad en solo seis meses. Sin embargo, la innovación no es cosa de un instante. Se requieren años de paciencia, esfuerzo y tenacidad por parte de los científicos —que cosechan más fracasos que éxitos—, además de fondos, políticas inteligentes y una mentalidad emprendedora para conseguir llevar una idea del laboratorio al mercado.
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