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Sinopsis









El testimonio que los ciudadanos y, en particular, los sanitarios merecen en este momento.

Entre diciembre de 2019 y mayo de 2020, la covid-19 se extendió de forma imparable, como un incendio, por todo el planeta. Pero la velocidad de propagación varió de unos países a otros. Demasiadas veces, España ostentó el bochornoso título de ser el país más afectado del mundo y donde peor se había gestionado la pandemia. Casi siempre los intereses políticos primaron sobre la ciencia. Y al final la sanidad ha acabado en llamas.

En esta obra, la sabiduría de un epidemiólogo de prestigio como Miguel Ángel Martínez-González se une a la medicina de primera línea que representa su hermano, el médico internista Julio Martínez-González, que vivió los peores días de la crisis sanitaria desde el Servicio de Urgencias de un hospital malagueño. La sanidad en llamas es la crónica de todo ello y ofrece dos puntos de vista sobre una realidad que estaba y aún está conmocionando al mundo. El desconcierto, la incredulidad, la saturación, las extenuantes horas de trabajo y la impotencia cuando no se puede llegar a todo adquieren protagonismo en estas páginas escritas desde la independencia que dan la profesión médica y la dedicación a la ciencia y a la salud pública.

Un libro denuncia sobre la mala gestión de la pandemia, escrito por un epidemiólogo y un médico internista que estuvo en primera línea durante los peores días de la crisis sanitaria.
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Conozco personalmente desde hace décadas a los dos hermanos malagueños Martínez-González, autores de este libro. Ambos han heredado de su padre, también médico, su pasión por la medicina y los enfermos.

Manolo, padre de Julio y Miguel Ángel, fue un médico endocrinólogo que trabajó durante muchos años en Málaga. Tres de sus cuatro hijos son médicos. Manolo falleció en 2013, con 86 años, y estuvo pasando consulta hasta los 83. Sembró excelentes semillas profesionales con su buen hacer clínico y me consta que ha dejado una abundante, profunda y fecunda cosecha de cariño, y cientos de pacientes que le adoran en esta ciudad, en la que vivo desde hace más de 40 años, trabajando siempre en ámbitos médicos.

Me consta que Julio es el alma y el cerebro que muchas veces ha estado detrás de los más intrincados y difíciles problemas de diagnóstico y tratamiento que se resuelven en el mayor hospital público de esta ciudad. A veces me recuerda al famoso doctor House, de la serie televisiva. Goza de una excelente memoria e inteligencia y por eso incorpora con rapidez sus vastos conocimientos a la situación clínica de cada paciente, por complicado que sea su cuadro sintomático. Lleva muchos años casi viviendo de continuo en el hospital, por sus numerosísimas guardias, en las que parece incansable y siempre sabe sacar fuerzas de flaqueza para emitir destellos de sentido del humor. A veces utiliza un humor negro y, desde luego, siempre tiende a lo «políticamente incorrecto».

Julio fue alumno de nuestra facultad. Era el representante de sus compañeros, muy reivindicativo y sin pelos en la lengua. Ahora es representante sindical de UGT y sigue sin pelos en la lengua. Tuve la suerte de dirigirle la tesis doctoral, que defendió brillantemente en nuestro departamento de la Universidad de Málaga en 1998. Esto me permitió tratarle más de cerca, y desde entonces, no hemos interrumpido el contacto.

Con Miguel Ángel coincidí en Sevilla, cuando él comenzó la carrera de Medicina y yo acababa de terminar el primer curso. De esto hace la friolera de 46 años. Tampoco hemos perdido nunca el contacto desde entonces. Ambos hemos acabado en la misma especialidad e impartiendo la misma docencia, cada uno en una facultad de Medicina distinta, él en una privada y yo en una pública.

Además de haberle invitado muchas veces a la Universidad de Málaga para impartir clases, cursos, seminarios o formar parte de tribunales de tesis doctorales, he podido colaborar con él en numerosos trabajos de investigación. Su inmensa capacidad de trabajo, su agudo ingenio, sobre todo en temas de epidemiología y bioestadística, y su visión profunda y amplia de la salud pública han contribuido de manera decisiva a situar estos trabajos de investigación en primera línea mundial. Probablemente, no haya habido un grupo de trabajo interdisciplinar en medicina en España con una producción científica tan prolongada en el tiempo y tan amplia como la que tuvo muchas veces a Miguel Ángel como cerebro.

Aunque sé que personalmente no le gusta alardear de sus logros, fruto de mi amistad con él me atrevo a hacerlo. Que yo sepa, es el primer español de nuestra especialidad que, viviendo en España, ha sido nombrado catedrático visitante de Harvard. Le hicieron este nombramiento de Adjunct Professor, sin él pedirlo, en 2016 en la prestigiosa Escuela de Salud Pública TH Chan de Harvard. Muchas otras universidades de Estados Unidos le han invitado como conferenciante distinguido o le han otorgado premios y reconocimientos.

A final de 2020 se hizo público el ranking Clarivate, que incluye solo a aquellos investigadores científicos, de todas las áreas, que ocupan ese selectísimo club que requiere estar en el 0,1 % más citado del mundo. España ocupaba el décimo puesto, con 103 investigadores españoles en ese grupo de absoluta excelencia. No solo estaba Miguel Ángel incluido en ese club, sino que el 10 % de estos científicos españoles pertenecían al estudio Predimed, que él coordinó entre 2006 y 2013, mediante la red financiada públicamente por el Instituto de Salud Carlos III (RD 06/0045, Red Predimed). Antes la había coordinado unos pocos años (2003-2005) Ramón Estruch, de Barcelona.

He tenido la ocasión de trabajar con Miguel Ángel, especialmente en el grupo Predimed, al que pertenezco desde 2003. Seguimos formando equipo. Le debemos muchísimo todos los que hemos tenido la suerte de trabajar cerca de él y poder contar con su valiosa ayuda y apoyo en estos años. Su capacidad de sacrificarse por los demás, su generosidad, su inteligencia y su disposición permanente a sacarles las castañas del fuego a otros son proverbiales. Esto le ha otorgado un fuerte liderazgo y autoridad moral en salud pública que respalda con gran solvencia todo lo que expone en este libro.

No se entendería su capacidad de producción si no contara con un excelente equipo en la Universidad de Navarra. Su departamento, que él puso en marcha empezando desde cero, con la ayuda de Jokin de Irala, se ha convertido en el grupo actualmente más productivo desde el punto de vista científico en temas de salud pública en este país. Publican de media un artículo científico cada tres o cuatro días. Muchos de ellos, en revistas de primera línea mundial. Son, en la actualidad, unas 30 personas, y cuentan ya con varios catedráticos y profesores titulares de Salud Pública que él ha formado desde que comenzó a dirigirles la tesis doctoral. Me consta que todos han pasado por Harvard. Algunos de sus discípulos más cercanos han obtenido brillantes cátedras en otras universidades, como, por ejemplo, Álvaro Alonso, en Emory University (Atlanta, Estados Unidos), o Almudena Sánchez-Villegas, en Las Palmas de Gran Canaria.

Miguel Ángel obtuvo su cátedra tras ganar un concurso público de habilitación nacional en 2005 que se celebró precisamente en Málaga y al que pude asistir. Con siete catedráticos en el tribunal, realizó unos brillantísimos ejercicios y logró la plaza por unanimidad. Recuerdo que me llamó la atención que, mientras se celebraba esta oposición, no perdió el tiempo y aprovechó su estancia en Málaga para fichar para el equipo de Navarra a dos jóvenes y brillantes doctores especialistas en microbiología, Silvia Carlos y Gabriel Reina, a los que entrevistó en nuestro departamento.

Miguel Ángel no lo menciona en el libro, pero me consta que es amigo personal de muchas de las personas de las que aquí cita frases e ideas: Aurora Bueno, Marina Pollán, Miguel Hernán, Julio Montero, Ignacio López-Goñi, Carlos Álvarez Dardet, José María Martín-Moreno, Alberto Ascherio, Fernando Rodríguez-Artalejo, y muchos otros, son amigos personales de Miguel Á. Martínez-González.

Este libro es crítico con conductas, decisiones e ideas, pero siempre cuida ser absolutamente respetuoso y afectuoso con las personas. Sugiere abundantes ironías y deja muchos argumentos a medias para que los complete por su cuenta el lector. Hay mucho que rumiar, y sobre lo que reflexionar, tras las terribles tragedias sucedidas en este país en 2020.

Este libro resulta apasionante y es imprescindible para tener un relato de primera mano de los hechos, fríos y desnudos, desde una óptica médica profesional. Estoy seguro de que hará pensar mucho. Ayuda a entender numerosas situaciones paradójicas que se han producido por la pandemia de la covid-19 y a darles su adecuado contexto. Me consta que los autores no tienen afiliación política alguna ni ningún otro interés más allá de defender la salud de los ciudadanos y el sistema sanitario público. Todos necesitamos esa defensa apasionada e independiente, sin que otros intereses y otras agendas puedan desvirtuarlos. El ciudadano de a pie tiene derecho a conocer estos hechos. Recomiendo vivamente su lectura.
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Introducción



Nueve meses, como una gestación













España no volverá a ser igual después de 2020. Casi a la vez que comenzaba el año, explotaba a miles de kilómetros una bomba altamente contagiosa. Un estallido de alcance mundial. Hacía 102 años que algo así no ocurría.

Probablemente nunca se sabrá cuál fue el caso cero de este big bang. Solo consta que, desde el 31 de diciembre de 2019 hasta el 3 de enero de 2020, las autoridades chinas comunicaron a la Organización Mundial de la Salud (OMS) que había 44 pacientes con neumonía de origen desconocido en Wuhan.

Pasaron tres semanas hasta que empezaron a retumbar con cierta fuerza los tambores en España. El País del 24 de enero mostraba ya una foto con el evidente colapso de un hospital en Wuhan. El titular de portada era «China aísla a 21 millones de personas para frenar la expansión del virus».

Había surgido una infección terrible y sin precedentes.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró en enero de 2020 la covid-19 como una emergencia sanitaria mundial. Pero no fue hasta el 11 de marzo de 2020 cuando se decretó el estado de pandemia.

Cuando se escriben estas páginas, lo ocurrido en España apenas tiene nueve meses de historia. Es el tiempo transcurrido desde que se enterró a nuestra primera víctima. El primer sepulcro. Como tantos que vinieron después… convenientemente blanqueados.

Nueve meses. Como un embarazo. Estamos ante una realidad que es todavía intrauterina. Probablemente no se haya llegado al definitivo alumbramiento.

Producida por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2, la enfermedad covid-19 se extendió de forma imparable entre diciembre de 2019 y mayo de 2020 por todo el planeta. Afectó a muchos millones de personas y mató a cientos de miles en pocos meses. La describimos sin ceñirnos a una cronología estrictamente lineal.

Afectó a todo el planeta, pero con muy diferente extensión en unos países que en otros. Muchas veces, España ostentó el bochornoso lugar de ser el país más afectado del mundo y uno de los sitios donde peor se había gestionado la pandemia. Primaba la política sobre la ciencia. Muchas voces han reclamado una auditoría independiente. Hay motivos para escribir esta narración.

El hecho es que el incremento dramático del número de infectados y fallecidos por covid-19 se distribuyó de modo muy desigual. No tiene nada que ver lo ocurrido en Taiwán (unos setecientos casos y solo siete muertes) con lo sucedido en Estados Unidos (con nueve millones de casos y más de trescientas mil muertes a final de 2020) o con las 50.000 muertes «oficiales» en España, que representan una cifra que hoy nadie se cree que sea tan baja. Cuando se consideran las cifras «reales» de mortalidad en relación con el tamaño de nuestra población, España fue, en 2020, el país más castigado del mundo por la covid-19.

Hubo quienes afirmaron que la pandemia iba a acabarse, o al menos atenuarse, en junio-julio de 2020, con la llegada del verano y el calor, pero no fue así. Hubo fuertes rebrotes desde agosto, que se recrudecieron a partir de octubre. Fue la segunda ola.

Esta segunda ola fue provocada por las confusas imprevisiones de la desescalada y los descuidos de un verano en aparente «nueva normalidad», con su nocturnidad y ocio de siempre, typical Spanish. Antes, había ocurrido la terrible primera ola, gestada por aún peores imprudencias, y que va a ocupar gran parte de lo que aquí narramos. A final de 2020 se temía una tercera ola, tras las muchas imprudencias que se veía venir que iban a ocurrir en Navidades. Así lo anunciaba, entre otras muchas voces de epidemiólogos, un artículo que publiqué en el Diario de Navarra.1

La tecnología de las empresas de Big Pharma sacó su mejor músculo. Dieron todos los pasos desde la identificación del virus hasta poner la vacuna en la calle en solo nueve meses, un tiempo que hace solo dos o tres años hubiese sido inimaginable. Las nuevas vacunas fueron aprobadas por procedimientos de urgencia. El primer gran ensayo de fase 3, con más de 43.000 voluntarios, la mitad vacunados y la mitad no, se publicó en The New England Journal of Medicine el 10 de diciembre. La eficacia de esa nueva vacuna de Pfizer era del 95 %. Las vacunas de otras empresas iban por el mismo sendero. Sin perder un minuto, a final de 2020, se pudieron empezar las vacunaciones masivas, comenzando por los grupos de riesgo en los países ricos.

La crisis sanitaria ha sido profunda en la mayoría de los países del mundo y ha golpeado cruelmente a España, Italia, Bélgica, Estados Unidos, Gran Bretaña y otros países occidentales.

Esta pandemia ha cambiado la forma en que vivimos y trabajamos. Se han aplicado medidas drásticas de salud pública a la población general, como el distanciamiento físico, la cuarentena y el aislamiento, el cierre de centros educativos, la obligación de usar mascarillas de modo generalizado, el cierre de fronteras y aeropuertos, los controles masivos, las restricciones en el trabajo presencial y el aumento del teletrabajo.

Se comprenderá que, desde la independencia que dan la profesión médica, la dedicación a la ciencia y a la salud pública, se escriba sobre este problema, porque lo que ha sucedido ha sumergido a toda la población en una dolorosa pesadilla sin precedentes y ha agraviado como nunca los intereses de la salud pública. La visión epidemiológica, propia de la medicina preventiva, se ha intercalado con los relatos directos, a pie de cama de hospital, de otro médico. Habla un especialista en Medicina Interna, que ha afrontado en primera línea el combate sanitario por sacar adelante a los pacientes infectados. Se trata de un relato novelado pero cierto, donde se han cambiado los nombres de los protagonistas y se han incluido experiencias y opiniones subjetivas de varios personajes. La visión refleja lo que sentían los trabajadores ante lo que sucedía en esa oleada inicial con los pacientes que iban llegando al mayor hospital malagueño: la primera línea de esta épica batalla a favor de la vida humana.

Este diminuto virus procedente de China seguirá comprometiendo nuestros estilos de vida, nuestra dieta, nuestra salud y nuestro trabajo en los próximos años. La repercusión económica también será inmensa. 

Además, hay que deshacer bulos y mentiras infecciosas. Por todos estos motivos, la población tiene derecho a conocer —dentro de la gran incertidumbre existente— lo que realmente ha sucedido y por qué ha ocurrido. También ayudará, dentro de la lógica incertidumbre, saber qué se debe hacer para protegerse y resistir de ahora en adelante.

La primera pregunta es por qué no se vio venir antes toda esta catástrofe.





MIGUEL Á. MARTÍNEZ-GONZÁLEZ

Catedrático de Medicina Preventiva y Salud Pública, Universidad de Navarra
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La fábula de Esopo: el pastor y el lobo





¿Tu verdad? No, la Verdad;

y ven conmigo a buscarla.

La tuya, guárdatela.

ANTONIO MACHADO









Es de sobra conocido el cuento, atribuido a Esopo, del joven pastor que, para divertirse, tuvo la idea de empezar a gritar «¡Socorro, el lobo! ¡Que viene el lobo!».

Lo repitió varias veces y siempre fue una falsa alarma.

Cuando vino el lobo de verdad, nadie le hizo caso y la fiera devoró las ovejas.

El 29 de enero de 2020 había aterrizado en Málaga el equipo de fútbol de una ciudad china. No era otra que Wuhan. En pleno terremoto, con epicentro precisamente en esa ciudad china, no se había tomado en España ninguna medida de precaución. Se afirmó desde instancias gubernamentales que los jugadores de fútbol chinos estaban exentos de síntomas. Se les permitió entrar, sin más, a pesar de que toda la epidemiología de infecciones virales está llena de procesos y enfermedades donde queda más que demostrado que hay infectados asintomáticos que contagian la infección. Para más inri, precisamente ese mismo día de enero Iberia y British Airways comunicaban que suspendían todos sus vuelos con China. Nada de esto llevó a realizar un examen a los jugadores de Wuhan ni a limitar su libre tránsito.

Nuestras alarmas seguían instaladas en la indolencia. Sin estudios epidemiológicos sobre el tema, sin prospección, sin controles y sin proactividad, se adoptaban aires de falsa seguridad.

El 23 de febrero, desde el centro de alertas sanitarias se hizo la siguiente declaración: «El virus en España no está. No se ha detectado ningún otro caso y ahora mismo no tenemos ningún caso en investigación, pero sí que es cierto que nuestro intercambio con Italia sí es más alto que nuestro intercambio, por ejemplo, con Irán».

Italia estaba ya muy afectada, el 24 de febrero se habían cerrado todos los colegios y universidades en Lombardía, Véneto y Piamonte. Las manifestaciones, eventos deportivos o culturales, los cines y teatros quedaron prohibidos.

Pero los vuelos procedentes de Italia no dejaron de llegar a nuestro país. A los turistas que desde Italia llegaban a España no se les aplicaba ninguna medida de control. Como es sabido, Madrid, Barcelona y Málaga son los tres aeropuertos donde más turistas llegan a la península.

La escena siguiente ocurre precisamente en Málaga al cabo de un mes, cuando ya no solo China estaba afectada gravemente, sino también Italia. Estamos en la última semana de febrero de 2020. En Andalucía es la Semana Blanca: niños de vacaciones, excursiones organizadas por los centros docentes o por las familias, intensa y concurrida convivencia, amplia movilidad interna y externa...

Son las tres de la tarde. Luis llega apresuradamente al hospital; ha estado durante toda la mañana pasando consulta y apenas ha tenido 15 minutos para tomar una tapa de ensaladilla rusa y una cerveza sin alcohol.

Luis es médico especialista en Medicina Interna, con una larga trayectoria profesional. Es una persona crítica, incisiva, en ocasiones mordaz. Humor inglés, que siempre busca el detalle curioso, la incoherencia o el fallo tonto para sacar una sonrisa.

Defensor a ultranza de la sanidad pública y del sistema MIR, muy implicado en la formación de médicos residentes, sobre todo en la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria. Realizó tanto la tesis de licenciatura como la tesis doctoral en el departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública de la Universidad de Málaga.

Durante los primeros años de su vida médica trabajó en atención primaria tras elegir por vía MIR la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, posteriormente volvió al examen MIR y realizó la especialidad de Medicina Interna.

Se postula cien por cien a favor de la Medicina Interna clásica, de la visión integral del paciente y de la atención directa. Es delegado sindical de UGT y lucha activamente por la sanidad pública.

Luis llama al busca para localizar al otro internista de guardia y a los dos residentes, para hacer el pase de guardia y organizar el trabajo.

Rápidamente comparten la última información. Al parecer hay tres pacientes con sospecha de infección por coronavirus ingresados en la planta. Cada uno está en una cámara de aislamiento —el hospital solo cuenta con cuatro de estas—. Se ha solicitado a los tres pacientes una prueba PCR para coronavirus.

Por razones que nadie entiende, las muestras de PCR para el coronavirus deben ser enviadas a otra ciudad, Granada, más pequeña y a más de cien kilómetros.

La sensación de los facultativos es de perplejidad, ya que Málaga, con su aeropuerto, sus conexiones viales y su puerto marítimo es un punto principal de entrada de personas.

Sin embargo, en Andalucía se han montado los aparatos de PCR para coronavirus en Sevilla, ¡¿cómo no?!, en Córdoba y en Granada. Esto supone que todas las muestras que se extraen en Málaga deben ser remitidas a Granada y que la recepción del resultado va a ser empresa a todas luces excesivamente lenta. Esto resulta extraño y paradójico.

Durante toda la tarde hay multitud de llamadas al busca de Medicina Interna, debido a que surgen numerosas dudas en el personal acerca de cómo actuar ante las sospechas de casos de enfermedad por el nuevo y desconocido virus.

En muchas ocasiones las llamadas están justificadas por la ansiedad del personal. Parece lógico, ante la ausencia de notificaciones o de directrices claras de actuación. Es normal en estos días, puesto que el conocimiento que se tiene sobre esta nueva patología es bastante escaso. Para mayor desconcierto, causa escándalo entre el personal de enfermería, auxiliares, celadores y limpieza la recomendación de los mandos intermedios que aconsejan que se evite el uso de la mascarilla, pues puede alarmar a la población y, por tanto, recomiendan no llevarla de forma rutinaria, sino única y exclusivamente cuando se vaya a entrar dentro de las habitaciones de aislamiento.

Mariví es una enfermera de la planta muy diligente, activa e imaginativa. Llama preguntando si, una vez que utiliza el material de protección para entrar a ver a un paciente de una cámara de aislamiento, ha de quitárselo y ponerse uno nuevo para entrar a la siguiente cámara de aislamiento. Lo hace porque en ese caso se multiplicarían enormemente las necesidades de dicho material. Se le explica: «No se puede entrar en una habitación donde hay un paciente con “diagnóstico de sospecha” con la misma vestimenta con la que se ha entrado previamente en una habitación de un paciente con enfermedad activa (“diagnóstico de confirmación”, PCR positiva)».

Mariví es lista, y toma la iniciativa de pegar en la pared fotocopias de las instrucciones de colocación y retirada de los equipos de protección individual (EPI).

¡No es una tontería!, son una serie de pasos con un orden estricto para no contaminar al sanitario ni al paciente, de modo que las instrucciones son: pijama sanitario a ser posible de un solo uso, patucos de protección del calzado, guantes, gorro, bata impermeable, protección de cuello, bata quirúrgica, mascarilla, pantalla… ¡¡Ay, que me he puesto la pantalla y el gorro!! ¿Cómo me pongo ahora la mascarilla? Vuelta a empezar, segundo guante, etc. Pero lo más difícil: ¿En qué orden me voy quitando después las cosas para no contaminarme?

Efectivamente, no se puede hacer todo esto con un folio de instrucciones en la mano. Así que es mucho más cómodo tenerlo en la pared de la habitación y vestuario.

Mariví, en otra ocasión y ante la falta de equipos de protección, será capaz de improvisar un EPI a expensas de bolsas de basura, usando patucos como gorro y «empapaderas» de protección. Pero tiempo al tiempo. Eso lo veremos más adelante. Todo llegará.

Luis sigue con lo suyo. Toda la tarde es una locura tremenda de llamadas, preguntas, dudas…, a las que se suma la inquietud que supone para el personal médico recibir los resultados de las analíticas tarde, demasiado tarde, desde otra provincia, muchas horas después de haberse tomado la muestra.

Entre todo este alboroto debido a la covid, siguen los avisos habituales sobre pacientes ingresados a cargo de Medicina Interna por otras patologías. Y también llamadas desde el Servicio de Urgencias para evaluar a pacientes cuyo manejo suscita dudas en los compañeros del servicio.

Luis baja al área de Urgencias acompañado de Fran, que es un médico residente MIR.

Está molesto y con cierto grado de enojo. Les han pedido que vean a dos pacientes. Luis evalúa con la rapidez dada por la experiencia de años de trabajo en Medicina Interna y con un número incontable de guardias a su espalda. Ve a uno de los pacientes con unas úlceras en las piernas y las examina con cuidado. Se sorprende de que le digan que ya ha sido evaluado porque ni siquiera le han levantado el vendaje.

Perico es el médico jefe de Urgencias. Su relación con Luis ha sido siempre de una sinceridad absoluta, aunque la verdad sea dura. Los unen muchas horas de guardia y situaciones críticas que crean un ambiente de compañerismo e incluso de complicidad. Ambos se estiman y se respetan.

Luis les recrimina que cómo pueden tener dudas acerca de algo que ni siquiera han examinado. ¡Hacer el trabajo que otros no quieren hacer no entra dentro de las funciones de la Medicina Interna!

Luis parece enojado. Bueno, ya le conocen. Saben que es un poco primario. Pega un portazo en la habitación y se va a ver al otro paciente. Resulta ser un joven irlandés que ha venido por malestar general. Su radiografía y analítica es absolutamente normal, no tiene fiebre ni ha tenido contactos sospechosos de coronavirus. Ante esto, Luis, en inglés médico rotundo, le dice al paciente que lo mejor que puede hacer es irse al aeropuerto, tomar un avión y volverse a Irlanda, porque es muy probable que en los próximos días se cancelen los vuelos y entonces será imposible trasladarse a su país.

Aparece de nuevo Perico, el jefe de Urgencias, recriminando a Luis su actitud tajante, ante lo cual Luis se vuelve más tajante todavía: «¡Lo primero es el paciente!».

Suerte que ambos tienen confianza para trabajar así. Deja clara la función de cada cual y se vuelve rápidamente a la planta de Medicina Interna para atender a sus pacientes. Mientras anda por los pasillos y sube las escaleras va pensando que cualquiera que los hubiese escuchado podría haber pensado que se iban a «dar de tortas». Luis no puede reprimir una sonrisa socarrona.

Al llegar a la planta una enfermera corre rápidamente hacia él: «¡Tenemos un resultado!, un resultado, tenemos un resultado...». 

Pero no es un resultado positivo de coronavirus. Uno de los tres pacientes con sospecha de coronavirus que estaba ingresado en las cámaras de aislamiento ha salido positivo en gripe A. Esto no descarta una coinfección coronavirus/gripe, pero lo más probable es que toda la sintomatología sea debida a la gripe A. Y se debe seguir tratando como hasta ahora, a la espera de recibir el test de PCR para coronavirus desde Granada. Al paciente ya se le ha buscado una habitación fuera del área de aislamiento.

Siguen las llamadas sobre problemas habituales de los pacientes ingresados: paciente que ahora tiene la tensión arterial elevada o que la tiene baja, paciente que tiene tos, otro que tiene náuseas o ha vomitado, paciente que presenta fiebre súbitamente, un cuarto que presenta desorientación… Todos estos problemas se van resolviendo poco a poco por el equipo de guardia.

¡Nueva llamada de laboratorio! Informan que en otro de los pacientes con sospecha se han detectado bacilos de tuberculosis en el esputo, por lo que se puede trasladar a una zona fuera de aislamiento por covid.

Entre idas y venidas se pasa el tiempo y se alcanzan las 22:00 horas.

Preocupación. Aún no ha llegado el resultado de los test que se han enviado a Granada. El equipo de guardia llega a la sala de trabajo de enfermería y ve los últimos momentos del telediario de las nueve de la noche, donde se informa que los dos sospechosos de coronavirus en el Hospital de Málaga han salido negativos.

Extrañeza, quizás indignación.

«¡Qué falta de procedimiento!, ¡qué falta de discreción!, ¡qué falta de profesionalidad!» 

Los han puenteado: ¡se ha enterado el público a través de la televisión de los resultados de los test antes que el mismo paciente y antes que el equipo médico que lo trata!

Siguen pasando las horas entre más idas y venidas.

Se recibe un aviso desde Urgencias de que hay tres pacientes con sospecha de coronavirus. Les dicen a los de Interna que se han cursado los test ya desde Urgencias, pero que no estarán los resultados al menos en 24 horas. Impotencia. Así va transcurriendo la guardia hasta que termina a las ocho de la mañana.

Desde el año 2000 esta es la séptima alerta por sospecha de una epidemia universal. Antes hemos tenido el SARS, el MERS, la gripe A, el ébola, etcétera.

Pero para los gestores sanitarios nunca pasa nada.

El pequeño pastor avisaba falsamente todas las mañanas de que venía el lobo y ya nadie lo creía, y al final el lobo acabó viniendo.






Ni profetas ni hijos de profetas. Profetizar no es fácil

Profetizar no es fácil. Ningún epidemiólogo puede creerse un oráculo infalible. Nos equivocamos. No se puede juzgar a nadie a posteriori por los errores cometidos. Todos nos hubiésemos visto desbordados en situaciones similares y hubiéramos cometido errores. A nadie le gustaría tener que lidiar personalmente con una emergencia de esta envergadura. La incertidumbre inicial es total.

Al indagar la evolución de futuras epidemias, como la covid-19, siempre se pisan arenas movedizas. Hay que trabajar con datos de una calidad solo mediocre. Están incompletos. Además, cambian día a día. Siempre se está bailando al borde de un volcán.

Cuando empezó la epidemia, se hicieron muchas modelizaciones tratando de pronosticar cuál sería su comportamiento futuro. De entre los futuribles, los más conocidos fueron las predicciones de Tomás Pueyo (un ingeniero español que trabaja en Silicon Valley) en su informe de marzo titulado «Coronavirus: por qué debemos actuar ya»,2 las del Imperial College de Londres3 y los informes de varias universidades y centros de control de enfermedades de Estados Unidos. En España efectuaron modelizaciones diversas universidades, como las de Zaragoza, Valencia, Rovira i Virgili, entre otras.

Sobre todo, uno de los informes de Tomás Pueyo, el del 10 de marzo,4 tuvo gran influencia. Fue consultado por muchos millones de personas (más de 40 millones de lecturas en el primer mes) y traducido a decenas de idiomas. Fue una buena base para empujar a los gobiernos a emprender acciones vigorosas con celeridad.

El principio básico para controlar un incendio es apagarlo en sus inicios. Si se falla en esto y se llega tarde, después todo lo demás será bastante inútil. A la prevención o se llega pronto o se llega mal. Esto estaba dicho hasta en el título de un artículo sobre la medicina preventiva publicado 15 años antes.5

Hay que ser veloces para llegar a tiempo y apagar los incendios antes de que tomen más cuerpo. Pero la velocidad ha sido variable de unos sitios a otros y, casi siempre, las motivaciones de índole política (entiéndase aquí «política» con letra pequeña) han pesado más que los intereses de la salud pública. Y la sanidad ha acabado en llamas. En muchos países (no en todos, desde luego), cualquier persona inteligente sacaba la impresión de que primaba el interés de aprovechar la desgracia para hacer marketing publicitario de los bandos políticos y de camino poder avanzar sus agendas sociales. Lamentablemente.

Con posterioridad, un amplio conjunto de sociedades científicas españolas publicaría una llamada de atención a los gobernantes bajo el altisonante título: «En salud, ustedes mandan pero no saben».

Era un mensaje de 55 sociedades científicas a la clase política por la gestión de la covid-19.6 Llamaba poderosamente la atención que estuviera firmada por la Sociedad Española de Medicina Preventiva y Salud Pública (SEMPSPH), especialidad legalmente reconocida en España, pero que no se firmase por la Sociedad Española de Epidemiología. La epidemiología, como tal, no existe dentro de las especialidades reconocidas en España ni cuenta con plazas MIR, ni tiene ese reconocimiento oficial. La especialidad oficialmente se denomina «Medicina Preventiva y Salud Pública» y se puede acceder a ella por vía MIR, al igual que a las demás especialidades médicas (Cardiología, Cirugía General, Dermatología, etc.).






Cuando un bosque se quema..., ¿contención o mitigación?

Lo mejor, como siempre, hubiese sido la prevención y más rapidez en desplegar en toda su amplitud las medidas de control epidemiológico, tal como se deducía de los modelos predictivos. Es fácil decirlo ahora, cuando se ha visto cómo ha evolucionado.

No era fácil predecirlo cuando estaba empezando y, de hecho, si se buscan en la hemeroteca las opiniones de epidemiólogos españoles que hablaron en enero-febrero, incluyendo las de quien escribe estas líneas, se verá que prácticamente todos infraestimamos la magnitud de la amenaza. Hay que reconocerlo con humildad.

Desde que ocurrió la historia de las vacas locas en Gran Bretaña (encefalopatía espongiforme bovina), el grito de Pedro diciendo que «viene el lobo» había sido repetido en falso muchas veces. Tantas que ahora no le creíamos.

Pero también hay que reconocer que ya a final de febrero y principio de marzo hubo quien entonces lo planteó con clarividencia. Había dos opciones: contención o mitigación.

Una política de contención consiste en asegurar que todos los casos sean identificados, controlados y aislados cuanto antes, y que se identifique también a sus contactos próximos y se los aísle (cuarentena). Es lo que inicialmente hicieron en Singapur, Hong Kong, Japón y, sobre todo, se cumplió magníficamente en Taiwán.7 Cuando se toman todas estas medidas radicales velozmente a tiempo, el incendio se controla y el bosque no se quema. Aplicar con premura medidas radicales de contención es una estrategia que funciona extraordinariamente bien y no hace falta parar la economía ni perjudicar a la mayoría de la población para aplicarla, porque son eficaces enseguida.

En cambio, la mitigación es lo único que se puede hacer cuando las medidas de contención no se aplicaron a tiempo o ya se han visto desbordadas porque se llegó tarde. La mitigación es un grave castigo a la economía y a la libertad. Aplicarla exige reducir exageradamente el número de contactos físicos entre todos los ciudadanos.

La mitigación aplica drásticas medidas de distanciamiento físico. Se debe imponer férreamente y bajo penas de multa el cierre de centros escolares y universidades, negocios, lugares cerrados de ocio nocturno, bares, tiendas y transporte público. Sufre la economía. Se puede imponer el toque de queda. Se multa a todo el que salga a la calle sin motivo debidamente justificado. Cuanto peor sea el incendio, más draconianas deberán ser las barreras físicas y el distanciamiento del fuego. Lógico. Cuanto antes se establezcan y sancionen esas normas rigurosas y excesivamente desagradables e invasivas, antes se podrán retirar y menos gente se infectará. Son una molestia y tienen consecuencias adversas para la salud mental.8 Pero tardar en establecerlas es lo peor, porque será lo que más perjudicará al ciudadano de a pie. Al cien por cien de los ciudadanos.

En España inicialmente (febrero-marzo de 2020) tendría que haberse hecho mejor una política de contención. Pero no se hizo. Y una vez sobrepasadas las medidas de contención, pasamos a la mitigación. Pero esta también llegó tarde. No es difícil de entender.

Volviendo a los modelos epidemiológicos, ¿qué nos decían? La conclusión indudable era que se debían hacer pruebas a todas las personas con síntomas y a sus contactos. Si se hacía esto bien, sería esperable que, como mucho, solo un pequeño porcentaje de los test que se hicieran resultarían positivos. Y entonces se controlaría el futuro. Se acabaría la epidemia. Cuando se encuentra una mayoría de test positivos es que se han seleccionado fundamentalmente enfermos, pero no se han buscado los contactos sanos, que es lo que exige el buen control epidemiológico. Gran parte de los contagios proceden de gente que se ha infectado y todavía no tiene síntomas ni sabe, por tanto, que está contagiada. Esos son los contactos sanos, pero portadores. Son vectores de infección y muerte, aunque ellos se sientan bien. Si se hubiesen rastreado y aislado esos contactos, se habría prevenido la mayor parte de las infecciones y se habría acabado el problema.

Se tendría que haber identificado a tantos infectados como fuese posible, y al menos entre el 70 y el 90 % de sus contactos, para aislarlos o ponerlos en cuarentena. Si se hubiese hecho todo eso con rapidez (en un día o así desde que se detecta que alguien se infecta), podría haber resultado suficiente para controlar la epidemia.

Pero esto hubiese exigido tener preparados de antemano o ser capaces de contratar enseguida a un auténtico ejército de rastreadores, sanitarios o no, para hacer control de contactos (podrían ser, por ejemplo, los estudiantes de Medicina y Enfermería). En esto coinciden Tomás Pueyo y Miguel Hernán, catedrático de Epidemiología de Harvard, que fue fichado para la comisión científica asesora del Gobierno español. Ambos apoyan la estrategia de rastreo de contactos, test, aislamiento y cuarentena. Esta estrategia ha sido una clave históricamente acertada en salud pública cuando se han controlado epidemias infecciosas.






Taiwán: ¿se ninguneó el mejor modelo de efectividad?

Es altamente instructivo comparar Taiwán con España. Este Estado insular, con 23 millones de habitantes, está solo a cien kilómetros de China. Ambos países mantienen una íntima y continua relación. Más de ochocientos mil taiwaneses viven en territorio chino, más de cuatrocientos mil trabajan allí y, en 2019, más de cien mil viajeros llegaban cada mes desde China a Taiwán.9

Cuando el 21 de enero se identificó el primer caso de covid-19 en Taiwán, todo el mundo temió que este país pronto vería colapsados sus servicios sanitarios por la multiplicación de casos, dada su incomparablemente íntima relación con China continental. Eso no fue precisamente lo que sucedió. De ningún modo. Ocurrió todo lo contrario de lo esperado. Según todos los indicios, Taiwán realizó el mejor trabajo del mundo para frenar la propagación del coronavirus. La búsqueda y control de contactos es uno de los secretos del éxito. La proporción de test positivos en Taiwán era siempre inferior al uno por ciento, y esto significa que se hacían muchos test a personas sin síntomas, pero que podían tener riesgo de contagiarse. El rastreo de contactos fue muy estricto. El control de viajeros también lo fue.

Y este es un ejemplo del que deberíamos aprender. La experiencia de Taiwán indica que los contactos deben guardar cuarentena, saber que pueden ser vectores, que tienen que ser muy exigentes a la hora de lavarse las manos muchas veces al día y limpiar las superficies, usar siempre mascarilla y recluirse todo lo posible. A todos ellos, idealmente, hay que hacerles pruebas y repetírselas.

La escena apropiada sería que en el momento en que se diagnostica a Pepe como infectado, se le hace una encuesta detallada y se localiza a todos sus familiares convivientes directos, sus amistades cercanas y los colegas que hayan coincidido con él en los últimos diez días durante varias horas y sin mascarilla. A todos ellos se les debe hacer el test (PCR) para saber si están infectados. A todos hay que educarlos y cuarentenarlos. Es algo tedioso, pero eficaz. Esto se escribió antes de mayo y es lo que solo se empezó a hacer en España a partir de septiembre, pero con fortuna y eficiencia desigual en las distintas zonas del país, a pesar de que los precedentes eran muy antiguos y se debería haber desplegado todo ese personal mucho antes.

Sorprende la falta de proactividad de la Unión Europea, el Centro Europeo de Prevención de Enfermedades y la propia OMS, que deberían haber dado unos protocolos uniformes para toda Europa radicales, bien claritos y extensamente comunicados a todos los niveles. Esto debería haberse hecho desde febrero.

En España, solo en algunos sitios y sin ser sistemático, se empezó en septiembre-octubre. Y a partir de entonces se hizo solo parcialmente y de modo muy variable. No se consensuó. No se coordinó. Se usó cada aspecto de la tragedia o de su control como arma arrojadiza de intereses y banderías políticas. Se perdieron seis preciosos meses.

Si la OMS se hubiese fijado más en el éxito de Taiwán y lo hubiese puesto como modelo a todo el mundo, otro gallo nos cantaría. Parece que en todos los sitios se cuecen habas de prejuicios por razones políticas o ideológicas.10 Lamentablemente.

¿Se ninguneó el mejor modelo de efectividad en el combate contra este virus pandémico? ¿Para blanquear las tumbas de otros sitios?

Resulta muy aleccionador, como contraste, traer a colación ahora la siguiente frase, llena de sabiduría, pero que ya es anciana, porque se refiere al brote de otro coronavirus que ocurrió hace 17 años:



El SARS ha sido contenido, al menos temporalmente, no mediante la revolución genómica ni con avanzados productos farmacéuticos, sino con el uso de anticuadas medidas de salud pública como el lavado de manos, los procedimientos de control de las infecciones, el aislamiento de los casos, y el seguimiento y la cuarentena de los contactos.11



No, los epidemiólogos no son profetas ni hijos de profetas. Y este pequeño virus llegado de China, el coronavirus, nos ha desconcertado y ha llevado incluso a muchísimos epidemiólogos ilustres a cometer errores groseros en sus apreciaciones, dejando al descubierto la inevitable insolvencia y fragilidad de la inteligencia y capacidad humanas. Nos creíamos por encima de nuestra realidad. Nos ha derrotado un ser microscópico. No ha lugar la prepotencia ni la autosuficiencia en la que parecía que estábamos instalados. No ocurrió así en Taiwán. Para que hubiésemos aprendido.

Se debe aprender siempre de la experiencia de quienes han demostrado ser los mejores. A partir de lo sucedido en Taiwán, se pudo pronosticar con relativa seguridad, en medio de tantas incertidumbres, que cumplir con perfección, incluso excediéndose, todas estas medidas tradicionales de salud pública de toda la vida (nada glamurosas) aseguraría que se le podía haber ganado la partida a este virus. Esto valdrá también para otros similares que puedan venir. Son fundamentales tres emes:


	Mascarillas.

	Manos.

	Metros.



También resultan fundamentales la adecuada ventilación, los controles de viajeros, los aislamientos de enfermos y las cuarentenas de los contactos.

Y tenía que haberse tomado muy en serio todo esto desde el minuto cero. Taiwán lo instauró todo en enero y le funcionó a la perfección.

Pero en España falló la base. Es obvio que somos contingentes. Por eso, el punto ineludible de partida es aparcar cualquier triunfalismo o autosuficiencia y cualquier conato de interferencia política. El choque entre los fines políticos (dar la imagen de absoluta solvencia y de que todo está bajo control) y la realidad científica (admitir que se nos fue de las manos) resulta inevitable. Hace mucho que se debería haber retirado de la escena cualquier asomo o sombra de politización y aprovechamiento partidista de la tragedia.

Es poco explicable científicamente, desde la óptica de la salud pública, el ninguneo casi universal del modelo de éxito de Taiwán. Quizás el lector no conocía, o no tenía tan claro como merece, que es donde mejor se gestionó la pandemia. Para más inri, esto lo logró la salud pública de Taiwán, a pesar de tener todas las expectativas en contra, dado el continuo flujo e intercambio de personas y mercancías que existe entre China y Taiwán (como decíamos, cien mil personas cada mes viajaban allí desde el gigante asiático).

Podría haberse establecido así la estrategia taiwanesa como pauta universal. Se perdió así una oportunidad única de haber adoptado las estrategias que mejor han funcionado para la prevención. Están corroboradas por unos excelentes indicadores.12
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Los tres cerditos y el lobo





No hemos aprendido el sencillo 
arte de vivir como hermanos.

MARTIN LUTHER KING JR.









El 26 de febrero, el portavoz del Centro de Coordinación de Alertas y Emergencias sanitarias afirmaba en los medios:



En las zonas donde no se han identificado casos, no hay ningún riesgo. Por lo tanto, yo creo que la población tiene que entender los riesgos a los que se expone, los riesgos reales, no los ficticios a los que se exponen, y ahí yo creo que sí que hay detalles que nos pueden ayudar para ir normalizando la situación, allí donde hay que normalizarla y donde se tienen que hacer medidas extras, no se preocupen, que salud pública de cada comunidad autónoma las hará. 

El uso de las mascarillas sí que puede ser interesante en los pacientes con sintomatología. Pero no tiene sentido que la población ahora mismo esté preocupada por si tiene o no tiene mascarillas en casa. ¡Ninguno!

Por tanto, es importante que la población no asuma mecanismos de protección que pueden no tener sentido. España, yo creo que ya se lo hemos dicho en múltiples ocasiones, no recomienda medidas de cribado en los aeropuertos.



Apenas han transcurrido 72 horas de la anterior narración de la guardia en el hospital malagueño. Seguimos a final del mes de febrero, y Luis está de nuevo llegando al hospital para comenzar otro turno de guardia. Habla con los compañeros del día y el panorama ha cambiado de modo importante.

Hay nerviosismo porque está ingresada, con sospecha de neumonía por coronavirus, la doctora Rubí, una compañera del hospital especialista en Oncología. Están pendientes del test.

La doctora Rubí tiene menos de 40 años, no padece patología previa conocida y es una persona muy valorada tanto por los médicos como por los pacientes. Tiene dos hijos menores de edad. Está muy preocupada. Siente dolor en el pecho y le cuesta trabajo respirar. No ha comido prácticamente nada en todo el día y lo poco que ingiere lo vomita. Se le está aplicando la medicación que en ese momento se indica como tratamiento, pero presenta escasa mejoría.

Se decide volver a repetir el test, así como realizarle pruebas para descartar que exista una coinfección por otro germen o que tenga una patología desconocida que le produzca inmunosupresión, ya que es muy joven para lo que se supone que debe ser un enfermo con neumonía por coronavirus.

La paciente está muy inquieta y el marido, que es médico también, recorre el pasillo arriba y abajo con signos de nerviosismo. Él no puede entrar a la habitación, ya que ella está en una cámara de aislamiento.

Mientras se esperan los resultados de los test complementarios les avisan telefónicamente de un caso sospechoso en un centro de salud cercano. Se trata de un joven de 20 años que ha llegado hace apenas 48 horas desde Italia y que presenta fiebre, tos y malestar general.

En estos momentos la incidencia de coronavirus en Italia ha superado a la de China, aunque las cifras reales chinas seguirán siendo uno de los grandes misterios de la humanidad...

Luis recomienda a su médico de cabecera que lo derive a Urgencias para realizar una PCR de coronavirus.

Aunque parezca mentira, para realizar un test de PCR por un especialista de guardia del Hospital de Málaga, el protocolo establecido indica que hay que llamar al epidemiólogo de referencia y solicitar autorización. Una traba burocrática más que contradice ampliamente las recomendaciones científicas de hacer muchos test. La consecuencia que se produce por este absurdo exceso de burocracia es la desesperación y desmotivación de los profesionales. Esto enoja bastante al personal tanto de Urgencias como del servicio de guardia de Medicina Interna.

Pasan unas horas y, ante la perplejidad de Luis, el epidemiólogo localizado se ha comunicado telefónicamente con Urgencias y con el paciente indicándole que vuelva a su casa y que no se le realice el test de coronavirus. ¡Realmente incomprensible e irritante!
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