
1

COMPARECENCIA

Prof. Emilio Bouza Santiago

Fecha 9 de junio de 2020



2

Muy buenos días. Me llamo Emilio Bouza Santiago, tengo 73 años y

trabajo en hospitales desde los 18 años. Soy Catedrático Emérito de la

Universidad Complutense. He sido Fundador de la Sociedad Española de

Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica y desde 1984, hasta mi

jubilación, Jefe del Servicio de Microbiología Clínica y E. Infecciosas del Hospital

Gregorio Marañón. Sigo trabajando en ese Servicio como Emérito Asistencial de

la Comunidad de Madrid. Antes de nada, deseo agradecer la distinción que

ustedes me hacen al considerar mi opinión, de potencial interés para las

deliberaciones de esta Cámara.

Entiendo que la pandemia de infección por Coronavirus SARS tipo 2 y sus

consecuencias son el motivo más inmediato de la crisis en que nos encontramos

y desearía sintetizarles en unas pocas palabras mis impresiones, alrededor de

esta crisis, sobre las deficiencias estructurales de nuestro sistema, las

deficiencias específicas de esta crisis y también expresar alguna idea de cómo

deberíamos, en mi opinión, corregir algunos problemas en un futuro inmediato.

Durante esta crisis he participado voluntariamente en la asistencia a los

enfermos de COVID de mi institución, como no podía ser de otra manera, y me

he ocupado principalmente de los profesionales infectados y de las personas con

COVID que se daban de alta desde urgencias para control domiciliario. Al final

del documento que les entrego les hago llegar un anexo con las principales

informaciones bibliográficas sobre la pandemia que han ido surgiendo en

revistas científicas sobre este tema a lo largo de estos meses. Es el material que

semanalmente he ido haciendo llegar a mis compañeros más jóvenes en el

hospital y he pensado que quizá pudiera ser útil a algunos ustedes.
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1. ALGUNAS DEFICIENCIAS DE BASE DE NUESTRO SISTEMA ANTE

GRANDES CRISIS

1.- En más de 40 años de vida hospitalaria no he recibido nunca un plan de

contingencia de grandes catástrofes en que me sintiera implicado. Cuando me

refiero a catástrofes, no hablo sólo de las contingencias causadas por agentes

infecciosos, sino también por agentes químicos o físicos.

2.- Los estamentos de la atención sanitaria: Medicina de Familia, Hospitales,

Salud Publica, Servicios de Epidemiología, Sanidad Exterior, son estamentos

relativamente estancos sin la adecuada conexión entre ellos.

3.- Durante años, se ha minimizado la importancia de especialidades como la

Microbiología y las Enfermedades Infecciosas. Muchos hospitales de España no

tienen servicio de Microbiología y han de referir sus muestras a laboratorios a

distancia, con una idea de eficacia industrial, pero totalmente alejados de la

práctica clínica diaria basada en el contacto directo entre facultativos.

4.- La Especialidad de Enfermedades Infecciosas, de cuyo primer proyecto

presentado al Ministerio soy autor, sigue, tras más de 40 años sin ser aprobada

en nuestro País.

5.- No conozco un plan de bioterrorismo eficiente que conozcan los sanitarios de

hospitales y con el que se entrenen periódicamente.

6.- Los planes docentes están demasiado confinados al ámbito de las distintas

especialidades y no orientados a la coordinación entre ellas en situaciones

precarias y de catástrofes. No es fácil, ni siquiera en este momento, formar

equipos multidisciplinares ante problemas concretos en la mayoría de las

instituciones que conozco.
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7.- La coordinación y el trabajo conjunto entre médicos y enfermeras que surge

de modo natural entre ambos colectivos ha venido siendo dificultado por

intereses gremiales mal entendidos.

8.- La selección de profesionales para el sistema sanitario, bajo la apariencia de

una enorme trasparencia, se ha deteriorado postergando las competencias

profesionales a las de otro tipo. Los profesionales ven mermada su

independencia profesional con situaciones de temporalidad en el empleo y

precariedad en las que la Administración da el peor ejemplo.

9.- La fragmentación del sistema sanitario en diferentes autonomías hace muy

poco atractivo el libre flujo de profesionales competentes de unos territorios a

otros.

10.- Las ayudas a la investigación se han burocratizado extraordinariamente,

haciéndola poco atractiva para la gente joven. Nuestro sistema es mucho más

exigente en las “promesas” de un proyecto que en el juicio de sus resultados.

2. ALGUNAS DEFICIENCIAS ESPECIFICAS ANTE ESTA PANDEMIA

1.- Hemos aceptado que se trataba de un brote de Coronavirus parecido a los

anteriores y que se comportaría como los anteriores. Que se limitaría a China y

que impactaría muy poco en países occidentales.

2.- La estrategia Nacional es una estrategia tomada de la experiencia Ebola.

Pocos casos, muy localizados y tratados en un solo Centro. Se asume que estos

problemas no se expanden y se confinan.

Hemos sobrevalorado nuestra capacidad de confinar un brote.
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3.- Desde que el virus apareció en Italia y con evidencia de transmisión de

persona a persona, se ha perdido, en mi opinión, un tiempo no inferior a 10 días

en reaccionar adecuadamente en España.

4.- En mi institución ingresó el primer paciente con COVID el día 1 de marzo. El

día 10 de marzo ya había 100 pacientes con este diagnóstico en nuestro Centro.

Lo mismo estaba ocurriendo en otros hospitales de España.

5.- Las deficiencias en el aprovisionamiento de material han sido constantes, no

sólo de equipos de protección individual, sino también de reactivos de

laboratorio.

6.- El afán de dar algún tratamiento útil, nos ha llevado con frecuencia a la

improvisación y a la iatrogenia, olvidando el principio hipocrático de “Primum non

nocere”.

7.- La epidemia ha puesto de manifiesto que la formación de muchos

especialistas es demasiado estrecha y que áreas como los conocimientos en

cuidados críticos tienen que ser de dominio más general para la totalidad de los

médicos.

8.- Los servicios de Microbiología de la mayoría de los hospitales españoles que

disponen de tales servicios, no tienen un funcionamiento pleno de 24 horas/ 7

días a la semana. En ellos se escatiman las técnicas más vanguardistas

confundiéndose con frecuencia por los gestores locales, el precio de los

reactivos con el coste de los procesos.

9.- La epidemia ha puesto de manifiesto la falta de los adecuados servicios en

las residencias de ancianos que a mi juicio no tienen la adecuada conexión ni

con los servicios de primaria ni con los hospitalarios.
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10.- Muchos de los servicios destinados a coordinar la investigación no han sido

capaces de reaccionar adecuadamente facilitando la realización de ensayos

clínicos rápidos, multi-hospitalarios que permitieran arrojar algunas soluciones

con adecuada prontitud.

LECCIONES POSITIVAS DERIVADAS DE ESTA CRISIS QUE DEBEN SER

UTILIZADAS

1.- La capacidad de entrega del personal sanitario ante esta crisis no necesita

ser recalcada. Todo el mundo ha dado lo mejor de sí mismo y sin medida alguna.

Me ha impresionado particularmente la entrega de los jóvenes profesionales,

luchando, con absoluto desprecio por su seguridad personal. El sentimiento de

unidad del mundo sanitario debe ser potenciado e independizado de intereses

espurios.

2.- Los hospitales han respondido con una capacidad de readaptación magnífica.

Se han multiplicado, de la noche a la mañana, las camas generales y las plazas

de UVI. Es necesario que esto se plasme en planes de contingencia reales y

conocidos por todos.

3.- Está claro que estamos expuestos a crisis de gran dimensión que ocurran en

cualquier parte del mundo, de causas naturales o provocadas. Es necesario

dotarse de un gran centro Nacional coordinador de emergencias o reformar

claramente los existentes.

4.- No podemos seguir dependiendo, como Nación, de un solo proveedor de

bienes de consumo sanitario. Es necesario potenciar la industria propia.

5.- El sistema de formación de especialidades médicas tiene que ser revisado a

favor de una formación en temas básicos de más amplitud que incluyan un

sector de formación común más extenso.
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6.- Las Universidades no deben ser ajenas, en sus planes de formación de

graduados, a hacer las modificaciones curriculares que esta crisis demanda.

7.- El estado no puede tener a miles de profesionales sanitarios, necesarios, en

el subempleo y en la precariedad laboral.

8.- La Telemedicina ha demostrado, particularmente en esta crisis, que precisa

ser incorporada plenamente a nuestro sistema de Salud y que el sistema tiene

que reorganizarse con esta herramienta

9.- Las Residencias de ancianos, privadas o públicas, tienen que tener una

conexión fluida y real tanto con la medicina primaria como con la hospitalaria.

Los conceptos de Prevención de la Infección Hospitalaria, tienen que

incorporarse plenamente al mundo de las residencias de ancianos.

10.- El sistema de Salud Europeo y Español tienen que incorporar al sistema

tanto a inmigrantes como a turistas, en la prevención de las enfermedades

importadas.
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BREVE DESCRIPCION DE LA INFORMACION BIBLIOGRAFICA QUE SE HA

IDO PRODUCIENDO A LO LARGO DE ESTA CRISIS

Algunos hechos publicados en el mes de enero de 2020

El gobierno Chino anuncia un brote de neumonías de etiología

desconocida con vinculación epidemiológica a un mercado de comida y animales

vivos en Wuhan, China el 31 de diciembre de 2019 (1). Se nos informa sólo de

una enfermedad caracterizada por neumonías. Posteriormente supimos que

realmente la mayoría de los casos no tienen neumonía.

Desde China, y con gran rapidez, se publica el descubrimiento e

identificación de un virus de la Familia Coronaviridae, cuya estructura es

diferente a la de los miembros conocidos con anterioridad de dicha familia. Se

trata de un betacoronavirus, por tanto, de un virus hasta ahora desconocido (2) e

inicialmente denominado 2019-nCoV. Es diferente a MERS-CoV y SARS-CoV y

es el 7º miembro de esta familia con capacidad de infectar humanos (2).

Aparecen durante el mes de enero las primeras series en que se relatan

las manifestaciones clínicas más frecuentes de la enfermedad. La fiebre estaba

presente en el 98% de los enfermos y existían otros signos como tos (76%)

mialgia o fatiga (44%). Necesitaron UCI un 32% de aquellos pacientes y

fallecieron un 15%. La serie refleja los datos iniciales donde sólo se reconocen

como enfermos de COVID19 a los casos más graves, y a la fiebre como un gran

marcador de la misma. Hoy sabemos que no tienen fiebre un alto porcentaje de

los enfermos con COVID (3) (4). Sólo el 49% de los pacientes de Wuhan tenían

exposición clara al mercado de animales. Los autores veían entonces la punta

del Iceberg. (5). Los pacientes con peor pronóstico tenían niveles elevados de

IL2, IL7, IL10, GSCF, IP10, MCP1, MIP1A, y TNFα (3). 

De 1099 pacientes vistos durante el mes de enero de 2020 en 552

hospitales en 30 provincias de China, la mediana de edad fue de 47 años. Un
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6% precisó ingreso en UCI, 2.3% precisaron ventilación mecánica y fallecieron el

1.4%. El periodo de incubación fue de una mediana de 4 días. El hallazgo

radiológico más frecuente fueron las opacidades en vidrio deslustrado (56 %) (6).

A lo largo del mes de enero, aparecen las primeras evidencias de que la

enfermedad puede transmitirse de persona a persona y en lugares alejados de

Wuhan (7) y un grupo japonés ya sugiere que los casos en China van a contarse

por miles más que por cientos y que la transmisión es más amplia de lo que

parece (8).

En un trabajo de Eurosurveillance puede verse como se estimaba el

riesgo de importación de SARS-2-CoV para las distintas naciones de Europa en

el mes de enero. El riesgo se consideraba más alto para Alemania y el Reino

Unido y más bajo para Italia y España. “Italy (11%) and Spain (9.5%) rank as

fourth and fifth in terms of risk“ (9).

Algunos hechos publicados en el mes de febrero de 2020

Desde Tailandia se comunica que los problemas hemorrágicos pueden

ser la primera manifestación clínica de COVID-19 (10) y aparecen desde China

datos de 3109 trabajadores sanitarios infectados por SARS-2-CoV, de los que

fallecieron 10 (11).

La enfermedad también puede afectar a niños. Entre diciembre y medidos

de febrero se diagnosticaron en China 31.211 casos confirmados que causaron

637 muertes. Entre los casos, 9 eran niños, con edades comprendidas entre 1 y

11 meses de edad. Todos tenían infectados previos en sus familias. Ninguno

tuvo ninguna complicación, ni requirió ventilación mecánica (12).
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Los autores clasifican a los pacientes con COVID-19 en 4 estadios

dependiendo de los hallazgos del TAC torácico. El máximo grado de lesión se

alcanza en el día +10 (13). Luego supimos que esto no siempre es así.

Comparación entre el valor diagnóstico del TAC y de la PCR en pacientes con

COVID-19. El TAC podría ser más sensible que la PCR y anunciar antes la

resolución del cuadro (14).

En febrero se publican datos sobre la presentación con diarrea de esta

enfermedad. Los autores creen que este síntoma está infraestimado y se debe a

que los ACE2 que anclan los virus a las células, están ampliamente distribuidos

ente las células del tubo digestivo (15).

En febrero se diagnostica en primer paciente de COVID-19 en España, se

trata de un caso importando y se considera un problema puntual.

Se nos informa a los servicios de Microbiología de los hospitales que no

debemos preocuparnos del diagnóstico. En caso de producirse algún caso, basta

con remitir las pruebas al Instituto de Salud Carlos III donde se confirmará el

diagnóstico por PCR.

El Consejero de Salud de la Comunidad de Madrid, convoca a los jefes de

Servicio de Microbiología y les pide que se pongan de acuerdo para poder

realizar PCR, por si el Instituto de Salud Carlos III pudiera verse desbordado.

Inicialmente la PCR se realizaría en 4 de los grandes hospitales. Los 4 centros

se ponen de acuerdo, comparten técnicas y experiencias y en unos pocos días

son capaces de realizar esta técnica y comienzan a hacerlo de manera masiva a

partir de los primeros días de marzo.

Algunos hechos publicados en el mes de marzo de 2020

El 1 de marzo ingresa el primer paciente en el Hospital General

Universitario Gregorio Marañón (HGUGM), inicialmente en la planta de
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hospitalización del Servicio de Microbiología y Enfermedades Infecciosas, que se

ve desbordada muy rápidamente. El caso número 100 se alcanza el día 10 de

marzo, en nuestro hospital.

Se produce en Alemania una de las primeras demostraciones de la

transmisión de humano (asintomático) a humano publicadas y bien

documentadas. Una visitante China produce tres casos en Alemania en un

mínimo de tiempo (16).

Aparecen descripciones encomiásticas de las “inteligentes” medidas

tomadas por el gobierno Chino para contener la epidemia en medio del periodo

vacacional del Nuevo Año Lunar (17).

La tasa de contagio entre grupos de personas que tienen un contacto

próximo con un infectado de COVID-19 se estimó en China en un 35% (18).

Posteriormente hemos sabido que eso depende del tiempo del contacto, de la

carga viral del donante y de la proximidad entre donante y receptores.

Se hacen muestreos en las habitaciones de aislamiento de pacientes, de

distintas superficies y del aire. Hay eliminación fecal, el aire suele ser negativo y

las medidas de limpieza y descontaminación parecen ser eficaces (19).

Comienza a quedar claro en una serie de 191 pacientes en China que el

mal pronóstico se asocia, muy particularmente a la edad avanzada y pruebas

que sugieren coagulación intravascular. Los pacientes, pese a evolucionar bien,

pueden tardar en negativizar la prueba de PCR nasal (20).

Aparecen también datos preliminares de afección cardiaca entre los

enfermos con COVID-19, medidos por las cifras de troponina y la presencia de

miocarditis. La elevación de troponina (hs-TNI) se asocia a mayor gravedad (21-

23).
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Recogiendo los datos disponibles de 181 casos confirmados con

momento de exposición identificable, se deduce que el periodo de incubación de

COVID-19 es de 5,1 días de mediana (95% CI, 4,5 a 5,8 días) y que el 97,5% de

los casos sintomáticos lo son en los primeros 11,5 días (CI, 8,2 a 15,6 días) tras

la infección (24).

Se puede tener COVID-19 con Radiología de tórax y TAC normales. Los

datos originales de China podrían inducir a confusión. Sí sólo se hacen pruebas

diagnósticas a pacientes graves que ingresan por neumonía, la confusión está

servida (25).

Se produce un artículo que recoge la experiencia de la epidemia de

Coronavirus en Corea del Sur. Sorprende una mortalidad del 0,5% basada en la

realización de pruebas a pacientes sintomáticos y también a sus contactos

asintomáticos (26). Hay que revisar los denominadores.

Parece que hay muy poco riesgo de adquisición de Coronavirus por

contacto con la Conjuntiva, salvo en pacientes que tengan conjuntivitis (27, 28).

Se revisan los fármacos y sustancias con potencial actividad frente a

Coronavirus pero ninguno con eficacia clínica probada (29).

Comienzan a aparecer los datos de la respuesta serológica frente a

Coronavirus y los distintos antígenos disponibles para dichas pruebas. La

respuesta serológica es similar a la de otros virus (30).

Primer artículo del grupo de Didier Roult, microbiólogo francés, que apoya

el tratamiento combinado con Hidroxicloroquina y Azitromicina, en base a la

negativización más rápida de la presencia viral en faringe (31).



13

Demostración de la potencial transmisión vertical a recién nacidos en 3 de

33 mujeres embarazadas. Los 3 neonatos tienen neumonía. Sobreviven los 3.

Existe la transmisión vertical. (32).

Sobre 2143 casos de COVID-19 en niños chinos. Un 90% cursaron

asintomáticos (33).

Primeros datos publicados del valor de la ventilación en posición Prono de

12 pacientes con ARDS en UCI de China (34). Esta técnica para mejorar la

oxigenación, se ha empleado ampliamente en UVIs de España y del resto del

mundo.

Aparecen las primeras recomendaciones para el manejo perioperatorio de

los pacientes con Coronavirus destinadas a los anestesistas (35).

Algunos hechos publicados en el mes de abril de 2020

Se propone un sistema nuevo de clasificar la evolución de la neumonía

COVID con CT que mejora los anteriores. Los pacientes reciben una puntuación

numérica y se clasifican las lesiones en 4 estadíos. (36).

Empiezan a conocerse mejor los trastornos de la inmunidad en estos

enfermos. En los pacientes con COVID-19 hay alteraciones de las poblaciones

linfocitarias, con linfocitopenia y disminución de linfocitos CD4, que pueden

ayudar a determinar el buen y mal pronóstico (37).

Escalofriantes cifras de mortalidad (50%) entre los ingresados en

Cuidados Intensivos en Seattle. Las cosas no parecen igual que China (38).
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Plena ebullición del problema en Italia. Estudio de 1591 enfermos

ingresados en UCIs en la región de Lombardía. La mortalidad, hasta el momento

de cerrar el estudio, era de un 26% (39). Sorprendentemente, entre los 522

pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal en la ciudad de Bérgamo

(Italia), muchos de los cuales reciben inmunomoduladores, no se han producido

casos (40). Sugiere que la inmunodepresión podría ser un arma terapéutica.

Comienzan a aparecer los primeros datos sobre manifestaciones

neurológicas en enfermos con COVID19 (41).

Comienzan a aparecer los primeros casos tratados con sueroterapia en

China (42).

Algunos de los medicamentos como la hidroxicloroquina tienen riesgos de

arritmias, particularmente cuando se asocian a azitromicina (43).

Primera experiencia de COVID-19 en la población pediátrica en 30

hospitales de Madrid. De 365 niños con despistaje de Coronavirus, fueron

positivos 41 (11,2%). Las edades variaron entre 0 y 15 años y la mediana de

edad de los positivos fue de 1 año. Se ingresaron 20 de los 41 casos

confirmados y precisaron UVI 4. No hubo ningún fallecimiento (44). En Estados

Unidos, un 1,7% de los casos de COVID19 ocurren en niños. Se hospitalizaron

el 5,7% de los casos y hubo 3 muertes (45)

La anosmia (pérdida del olfato) y la disgeusia (alteración en la percepción

del sentido del gusto) aparecen como signos altamente sugerentes de la

enfermedad (46).

No hay evidencia de que las mascarillas de tela tengan efecto alguno en

su utilización comunitaria en espacios abiertos. Pueden producir una falsa

sensación de seguridad (47).
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Frecuente presencia de Coronavirus en superficies, ratones de

ordenadores y en aerosoles en un radio de 4 metros de los pacientes,

particularmente en UCIs (48).

Se espera que el COVID19 aumente considerablemente la tasa de

suicidios. Es posible implantar una política de prevención con TelePsiquiatría

(49).

Uso compasivo de Remdesivir en pacientes hospitalizados por COVID-19.

Los resultados no permiten, a mi juicio, ninguna conclusión clara en ese

momento (50, 51)

Prevalencia de Trombosis Venosa Profunda en el 25% de 81 pacientes

ingresados en la UCI. Son predictores de TVP un Dímero D elevado que tiene

una sensibilidad del 85%, especificidad del 88,5% y valor predictivo negativo del

94,7% (52).

Guías rápidas para manejo del COVID-19, emitidas por la IDSA (Infectious

Diseases Society of America). Sólo recomiendan Kaletra, Dolquina, Azitromicina

y Tocilizumab entre los ingresados en un hospital y en el contexto de un ensayo

clínico. Contrarias al uso de corticosteroides (53).

Comienzan a aparecer los estudios contradictorios sobre la utilidad de la

hidroxicloroquina. Hay un estudio preliminar y descorazonador que no encuentra

diferencias entre los pacientes que reciben hidroxicloroquina y los que reciben

tratamiento de soporte (54).

Recordatorio de las medidas de seguridad que deben tener los

laboratorios que hacen diagnóstico de COVID-19 (55)
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Revisión de la información existente sobre el síndrome cardiovascular

agudo causado por COVID-19, fundamentalmente una miocarditis viral. Puede

afectar hasta un 20-30% de los enfermos (56).

Síndrome de Miller-Fisher y polineruritis craneal en dos pacientes con

COVID-19 diagnosticados en Madrid, con buena recuperación final. Anosmia,

ageusia, oftalmoparesia, parálisis oculomotora, arreflexia, disociación

albuninocitológica y test de anticuerpos IgG GD1b positivo (57).

Meta-análisis sobre el valor del TAC torácico (CT) en el diagnóstico de

COVID-19. La sensibilidad global para CT y PCR fue, respectivamente 94% y

89%, y la especificidad del CT fue del 37%. El uso sistemático del CT no es

recomendable para despistaje (58).

En una encuesta realizada por las autoridades chinas a los niños

confinados por la cuarentena COVID-19, un 22,6% manifestaron depresión y un

18,9% cuadros de ansiedad (59).

Uno de los primeros estudios publicados sobre brotes de COVID19 en

residencias de ancianos. Se trataba de una residencia de 89 ancianos donde se

inicia un estudio tras detectar el primer caso. Veintitrés días después eran

positivos el 64% de los residentes para SARS-CoV-2. Algo más de la mitad eran

asintomáticos (56%) aunque algunos desarrollaron síntomas después

(presintomáticos). Precisaron ingreso 11 de 57 y fallecieron 15 (mortalidad del

26%). La secuenciación demostró que había dos clones circulantes (60). Los

datos son muy semejantes a los obtenidos por nuestro grupo en residencias de

ancianos en Madrid.

Encuesta a 67 directores de hospitales en USA sobre la existencia o no de

comisiones de selección para acceder a ventilación mecánica. Más de la mitad,

36 (53.7%) no tenían tales comisiones. En los que las tenían, la composición y

los fundamentos de decisión eran muy variables. Los criterios más
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frecuentemente usados eran: beneficio, necesidad, edad, conservación de

recursos y simple sorteo. La composición de dichas comisiones también fue

variable (61).

Espectro de COVID19 en niños en China. De 1391 niños testados, 171

(12,3%) tenían la enfermedad. No siempre fue benigna la evolución y un niño

falleció (62).

Primeros datos de niños con COVID en Italia. Datos de 100 casos

consecutivos de niños italianos con COVID-19 comparadas con series chinas y

norteamericanas. Los 100 niños representan un 1% del total de casos,

precisaron hospitalización el 11% y no falleció ninguno. De los 9 pacientes que

precisaron soporte respiratorio, 6 tenían enfermedades de base. La tos, el

rechazo del alimento y la fiebre fueron las manifestaciones más frecuentes (63).

Datos discrepantes del resultado de Remdesivir en estudios realizados en

China y los llevados a cabo en el mundo occidental. Estudio con Remdesivir,

randomizado, llevado a cabo en China. Estudio doble ciego, en 237 pacientes,

comparando Remdesivir y placebo. El Remdesivir tardó menos en alcanzar una

mejoría clínica significativa en la escala de gravedad pero esa diferencia no

alcanzó la significación estadística. Se paró el tratamiento por efectos adversos

en el 12% de los casos de Remdesivir y en el 5% de los que recibían placebo

(64). Nota de prensa de Gilead anticipando los resultados de un estudio que

compara 5 frente a 10 días de Remdesivir y que no muestra diferencias. El

estudio es abierto y parece que no incluye placebo. La nota de prensa afirma

que Remdesivir no está comercializado y que el fármaco no ha demostrado

todavía eficacia ni seguridad en el tratamiento de COVID-19 (65).

Refugio para indigentes en Boston donde se hace una búsqueda activa de

SARS-CoV-2. Resultan positivos por PCR 147/408 (36%). La mayoría de ellos

asintomáticos (88%) (66)
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Puede detectarse genoma de SARS-CoV-2 en aerosoles, particularmente en

los cuartos de baño de los pacientes (67).

Trabajo español magnífico que recoge 429 casos de lesiones cutáneas en

pacientes con COVID-19 con su correspondiente atlas fotográfico. Las lesiones

se agrupan en los siguientes 5 patrones: Eritema y edema distales (19%),

erupciones vesiculares (9%), lesiones urticariformes, principalmente en tronco

(19%), lesiones maculopapulares (47%) y livedo o necrosis (6%) (68).

Algunos hechos publicados en el mes de mayo de 2020

Meta-análisis de pacientes con COVID-19 que desarrollan insuficiencia

renal. La incidencia global es variable y oscila alrededor del 2%. La mortalidad

en la población que la desarrolla es mayor del 90%. Marcador de muy mal

pronóstico (69).

Estudio prospectivo sobre la asociación del crecimiento de la pandemia

con factores climáticos y con implantación de medidas de protección, realizado

en 144 áreas geopolíticas en todo el mundo. El crecimiento de la epidemia no

depende de la latitud ni de la temperatura y sólo débilmente de la humedad. El

análisis multi-variable demuestra una gran asociación con la implementación de

medidas de control como el cierre de las escuelas, la prohibición de actos de

masas y el distanciamiento social (70).

Las mujeres embarazadas que se infectan por SARS-CoV-2, pueden

desarrollar SDRA y fallecer, como acreditan dos recientes artículos (71, 72)

Los pacientes más graves por COVID-19 tienen descensos significativos

de los linfocitos T (CD3, CD4 y CD8). El cociente CD4/CD8 está aumentado. Los

pacientes que negativizan la PCR corrigen las cifras de linfocitos T, que no se

corrigen significativamente en los que persisten con PCR positiva (73).
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Serie de 12 autopsias a pacientes muertos por COVID19. Había trombosis

venosa profunda (TVP) en 7 de los 12 pacientes (58%) en los que no se

sospechaba. La TVP fue la causa directa de la muerte en 4 enfermos (74).

Revisión sistemática de infecciones por coronavirus en Personal Sanitario.

De 43 estudios sobre incidencia, 15 se refieren a SARS-CoV-2. En lo referente a

factores de riesgo, 3 artículos son de SARS-CoV-2. Entre 3 y 6% de los casos de

COVID-19 ocurren en personal sanitario. Los factores de riesgo más frecuentes

asociados a la adquisición fueron: deficiente higiene de manos, trabajar en áreas

de alto riesgo, número de horas de trabajo y uso inadecuado de los equipos de

protección (75).

Si la frecuencia de SARS-CoV-2 es menor del 10% de las muestras, es

rentable testar las PCR en agrupación (“pooling”). El ideal es agruparlas de 5 en

5 (76).

Recomendaciones de los anestesistas italianos para el manejo clínico de

pacientes con infección grave por COVID-19 (77).

SARS-CoV-2 puede eliminarse en el semen y esa eliminación puede

prolongarse en el tiempo (78).

Serie en fase de pre-publicación del Hospital la Paz de Madrid. En total,

2.226 adultos ingresados consecutivamente por COVID-19. Mortalidad del

20,7%.(79)

COVID19 en fumadores. Meta-análisis que revisa 15 estudios válidos. La

mortalidad de COVID19 en fumadores fue 7,4%. La prevalencia de pacientes

EPOC entre los pacientes con COVID fue del 9%. El riesgo de formas graves en

EPOC duplica el de otras situaciones y ocurren en el 33% de los fumadores

activos y en el 46% de los ex fumadores (80).
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Revisión sistemática de COVID en niños en que se incluyen 24 estudios.

Los niños parecen infectarse tanto como los adultos pero con formas más leves

o asintomáticas (81) .

Revisión sistemática del valor y tipo de los equipos de protección para

cirujanos ante la epidemia de COVID19 y de las alternativas ante la escasez de

algunos de dichos equipos (82).

Revisión sistemática sobre hepatopatía en enfermos con COVID que

incluye 43 estudios. Las manifestaciones hepáticas consisten, generalmente, en

elevaciones leves o moderadas de transaminasas, hipoalbuminemia y

prolongación del tiempo de protrombina. Histológicamente puede haber desde

inflamación no específica a necrosis masiva (83).

Revisión Cochrane sobre el uso de sueros hiperinmunes para el

tratamiento de COVID: Identifican 8 estudios con un total de 32 pacientes

incluídos. Los estudios son inconsistentes y no válidos. Hay 47 ensayos clínicos

en marcha (84).

Meta-análisis sobre eficacia terapéutica y criterios de gravedad, recién

publicado pero que se nutre de datos disponibles hasta el 15 de marzo de 2020.

Selecciona 45 estudios que suman 4.203 pacientes, procedentes de China,

Singapur y Corea. Ocurre SDRA en 18,4%, ingreso en UCI en 10,9% y muerte

en 4,3%. Predicen ingreso en UCI la leucocitosis, elevación de transaminasas,

elevación de LDH y de procalcitonina. El tratamiento con Lopinavir/Ritonavir no

disminuyó el SDRA ni la mortalidad. Los corticosteroides aumentaron el riesgo

de SDRA (85).

Aparecen los primeros datos sobre infección nosocomial (adquirida en el

hospital) en pacientes con COVID19. Hallazgos broncofibroscópicos en

pacientes en UCI en un hospital de Barcelona. En un 28% de los casos se

aislaron microorganismos característicos de la Neumonía del Ventilado Mecánico

como Pseudomonas aeruginosa (n=7), Staphylococcus aureus (n=2), Klebsiella

aerogenes (n=2), Enterobacter cloacae (n=2), Enterobacter faecalis (n=2),
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Escherichia coli (n=1), Streptococcus anginosus (n=1) y Prevotella

melaninogenica (n=1). Algunos pacientes tenían cilindros inflamatorio-

hemorrágicos en grandes bronquios (86).

Elevadísima incidencia de Trombosis Venosa Profunda (TVP) en

extremidades inferiores en pacientes ingresados con COVID 19 en UCIs en

China, pese a heparinización profiláctica con heparina de bajo peso molecular.

Estudio sistemático a todos los pacientes con ecografía compresiva. Tenían TVP

41/48 pacientes (85.4%), 36 (75%) sólo distal y 5 proximal (10.4%). Los

pacientes con TVP tenían el Dímero D elevado (87)

Aumentó 30 veces la incidencia de síndrome de Kawasaki en niños, en la

región italiana de Bérgamo (88). ¿Puede ser una consecuencia del COVID19?

Estudio randomizado, realizado en China, sobre la eficacia de la

hidroxicloroquina más tratamiento estándar frente a tratamiento estándar

solamente en pacientes con enfermedad moderada. El tratamiento se comienza

muy tardíamente, en una mediana de 16 días tras el inicio de los síntomas. No

hay diferencias de eliminación viral entre ambos grupos pero hay más toxicidad

en el grupo de hidroxicloroquina, fundamentalmente diarrea (89).

Estudio randomizado, multicéntrico, francés, sobre hidroxicloroquina

aplicada precozmente a pacientes graves que ingresan y precisan

oxigenoterapia. El objetivo primario es lograr evitar la muerte o el traslado a UCI

en 21 días. No logran demostrar diferencias significativas en ningún parámetro.

Un 10% de los tratados con hidroxicloroquina tienen trastornos

electrocardiográficos que aconsejan la suspensión (90).

Editorial sobre el sentimiento de vergüenza de la sociedad canadiense por

la tragedia del COVID en las residencias de ancianos. …“algo que no debe

volver a ocurrir” (91).
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Estudio en una ciudad italiana, comparando la mortalidad oficial por

COVID19 con la de los registros generales de defunción. Las cifras de muertes

oficiales atribuibles a COVID19 infra-estiman la realidad en más del 50% (92).

Distinto panorama sobre niños con COVID19 en Nueva York. Este artículo

refiere la situación de 67 niños positivos para COVID19 en Nueva York.

Globalmente, 21 (31.3%) se manejaron en domicilio. De los 46 ingresados

(72%), 13 acabaron en la UVI. De los ingresados en UVI la mitad desarrollaron

sepsis severa y shock séptico. Cuatro enfermos permanecen hospitalizados en

UCI en el día 14. Un niño con cáncer metastático falleció (93).

De nuevo, la infección nosocomial. Empiezan ya a surgir los brotes de

Aspergilosis Pulmonar Invasora en pacientes ingresados por COVID en UCIs.

Este trabajo describe una incidencia del 19% entre los 31 ingresos en un hospital

de Holanda (94).

Obstrucciones vasculares de arterias grandes como presentación de

COVID19 en 5 pacientes menores de 50 años, en Estados Unidos (95).

Recomendaciones de asistencia y manejo de pacientes con ictus durante

la pandemia de COVID19 de un gran grupo de hospitales en la ciudad de Madrid

(96).

No es necesario tener una PCR negativa para suspender el aislamiento o

reincorporarse al trabajo, si se cumplen las condiciones que establece el CDC de

Atlanta. Más de 10 días desde el comienzo de los síntomas y más de 3 días sin

fiebre (97).

SARS-CoV-2 se diferencia de otros coronavirus por su mejor capacidad

(al menos 20 veces superior) de penetración celular. No es una cuestión de

unión al receptor de la superficie celular sino del número de proteasas activables
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para permitir la penetración intracelular. SARS-COV-2 tendría tres sistemas (uno

de ellos dependiente de furina), mientras los otros virus activarían sólo dos (98)

Seguimos a vueltas con la Hidroxicloroquina. En este trabajo realizado en

Brasil, se demuestra que las dosis altas de cloroquina (600 mg bid) son más

tóxicas que las bajas (450 bid primer día, seguidas de 450 mg qd). Con dosis

altas, cifras de cardiotoxicidad próximas al 20% (99).

Las medidas de distanciamiento social tomadas por el COVID19 han

tenido influencia en la disminución de los casos de Gripe en Corea (100).

La infusión de angiotensina II como vasopresor en pacientes con shock

causado por COVID en un grupo de 16 pacientes, se asoció con resultados

excelentes y recuperación en 14. Es sólo una prueba de concepto (101).

El 7,8% de los enfermos con COVID19 tienen lesiones dermatológicas

que no tenían previamente. Lo más frecuente es un exantema en tronco o

extremidades que se resuelve espontáneamente (102).

Estudio doble ciego y randomizado de Remdesivir (200 carga, seguidos

de 100mg/día IV) frente a Placebo. En un informe preliminar, Remdesivir acorta

significativamente el tiempo de recuperación (7 vs 14 días) y disminuye la

mortalidad (7,1% vs 14%) aunque en la mortalidad la diferencia no alcanza la

significación estadística. Los datos han motivado la suspensión del estudio y la

aceptación provisional del fármaco por al FDA

Relato de 46 casos de COVID19 durante el embarazo en varios hospitales

de Washington. Un 15% se comportan como graves, pero sólo una mujer precisó

UVI. El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo claves para la gravedad

(103).
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Grupo de 525 pacientes con Enfermedad Inflamatoria intestinal y

COVID19, de 33 países. El cuadro fue severo en el 7%, precisaron

hospitalización 161 (31%) y fallecieron 16 (3%). Los factores de riesgo fueron la

edad y las comorbilidades. EL uso de corticoides empeoró el pronóstico pero no

el de anti-TNF (104).

Buena sensibilidad y especificidad de la detección de IgG anti SARS-

CoV2 con el sistema Architect de Abbot. (105)

En un trabajo de varios hospitales norteamericanos, estudian a 213

pacientes con COVID moderado-severo que precisa ingreso por Neumonía. Los

pacientes son divididos entre recibir tratamiento estándar o un ciclo corto de

metilprednisolona de 3-7 días de duración (0,5-1 mg/kg/día divididas en dos

dosis). Los que reciben corticoides evolucionan mejor, requieren UVI con menos

frecuencia y tienen menor estancia hospitalaria (106).

Una de las razones del impacto negativo de la obesidad en el pronóstico

del COVID19 puede venir explicado porque los receptores ACE-2 son

abundantes en el tejido adiposo y por tanto los obesos pueden tener fijaciones

masivas del virus (107).

La incidencia de COVID19 entre los pacientes con enfermedades

reumáticas que reciben productos biológicos es igual que la de la población

general y por tanto no parecen necesarias precauciones especiales (108).

Sólo uno de 10 enfermos con COVID19 confirmado en nasofaringe, tuvo

PCR positiva en las lágrimas. Se trataba del único caso en que existía

conjuntivitis (109).

Nueva serie de los primeros 1.000 pacientes consecutivos cuidados por

COVID en Columbia-Presbyterian, en NY. De nuevo las cosas no se parecen a

las de China. La mediana de edad es de 63 años. Globalmente 150 se enviaron
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a domicilio desde urgencias, 614 ingresaron en planta y 236 acabaron

necesitando UCI. Sólo un 8% de todos los enfermos no tenían enfermedad de

base alguna. La fiebre estuvo ausente en más de un 25% de los enfermos. Con

pacientes todavía ingresados, la mortalidad ha sido del 21%. Los datos son

prácticamente superponibles a los de nuestra experiencia en Madrid (110).

Estudio de casos y controles en pacientes con test positivo y negativo

para COVID-19 sobre el significado de la anosmia y disgeusia, realizado en la

región de Quebec. Ambos síntomas resultan altamente específicos y deben

inducir a buscar COVID o a repetir la prueba cuando salga negativa (111).

Estudio realizado en Israel. Los autores realizan ecocardiografía

sistemática a 100 pacientes consecutivos con COVID. Sólo un 32% de estos

pacientes tenían un Ecocardiograma normal al ingreso. Lo más frecuente era la

sobrecarga ventricular derecha con dilatación ventricular. En los pacientes que

se deterioraban empeoraba la función ventricular derecha (112).

Muy interesante información del CDC de Corea. Estudio de 285 casos Re-

positivos (volvieron a positivizar la PCR tras haber tenido un seguimiento

negativo). Identificaron a 790 contactos de esos pacientes y ninguno desarrolló

la enfermedad. Cuando se pudieron hacer cultivos de virus (108 casos) todos

resultaron negativos. No tiene sentido seguir la estricta política de exigir

negatividad para la reintegración laboral o el desconfinamiento. Este es un

documento más en ese sentido (113).

Estudio de seguimiento sistemático de PCR en distintas muestras en 96

pacientes chinos, con cuadros de distinta gravedad (22 con enfermedad

moderada y 74 grave). La mediana de duración de la positividad de la PCR en

muestras respiratorias de pacientes graves fue 21 días (14-30 días) y en los

moderados o leves de 14 días (10-21 días). La duración de la positividad de la

PCR en heces fue significativamente mayor que en muestras respiratorias. Un

41% tuvieron positividad en suero. La duración fue también mayor en los

pacientes de mayor edad (114).
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Describen 9 casos de co-infección de COVID-19 con infección por

Clostridioides difficile. Dada la frecuencia de uso de antibacterianos de amplio

espectro en pacientes con COVID-19 sorprende que exista tan poca

documentación sobre esta asociación esperable (115).

Estudio del sistema privado de salud Oschner de Luisiana. Comparan la

mortalidad por COVID19 entre blancos y negros. Tras ajustar por diferencias en

peso, comorbilidades y otros datos, concluyen que la raza negra no tiene un peor

pronóstico de fallecer por COVID19 que la blanca (116).

Serie de 11 autopsias realizadas a enfermos COVID19, 10 de ellas con

carácter aleatorio. Los hallazgos principales fueron la presencia de daño alveolar

difuso y trombosis arterial pulmonar no sospechada clínicamente pese a que

prácticamente todos los enfermos estaban anticoagulados. Existía además

congestión hepática y esteatosis. Era frecuente también, el daño tubular renal

proximal (117). En contraposición, en una serie alemana en que se realizan 10

autopsias, no hay evidencia de trombosis vascular en ninguna de ellas (118).

El gran artículo polémico de la semana es el de Mehra y colaboradores en

Lancet. Recoge 96.032 pacientes tratados en más de 600 hospitales de todos

los continentes y los divide en 5 grupos: los tratados con cloroquina (1868), los

tratados con cloroquina más un macrólido (3783) , los tratados con

hidroxicloroquina (3016), los que recibieron hidroxicloroquina más un macrólido

(3621) y todos los demás que sirven como grupo control (81144). El gran

mensaje es que los que reciben cloroquina o hidroxicloroquina tienen una mayor

mortalidad. Esto ha llevado a la OMS a parar su estudio mundial SOLIDARITY y

ha creado un gran desasosiego y controversia (119). La publicación ha sido

posteriormente retirada.

La agencia española del medicamento y productos sanitarios, ha decidido

continuar con los ensayos clínicos en marcha, no otorgando excesivo crédito al
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trabajo publicado en Lancet. (120). En el mismo sentido, científicos de distintos

continentes han enviado una carta con más de 100 firmantes al Lancet y a su

editor, expresando serias dudas sobre los sesgos y la calidad de los datos del

artículo mencionado (121). El British Medical Journal, resume también su punto

de vista en un editorial (122).

A la polémica anterior, se une el trabajo, todavía sin publicar, pero

aceptado, en el Journal American Heart Association, sobre la prolongación del

QT en pacientes con COVID que reciben hidroxicloroquina, azitromicina o ambos

fármacos. Realizan un estudio prospectivo con ECG en 98 enfermos. En

conjunto, el 12% de los enfermos desarrollan una prolongación del QTc

denominado crítico, particularmente si se recibe la combinación.(123). Ningún

caso de “Torsade des pointes” (taquicardia ventricular polimorfa que puede llevar

a la muerte).

El CDC ha emitido unas recomendaciones provisionales sobre la

detección de anticuerpos en pacientes con COVID-19. NO recomienda que nadie

relaje las medidas de protección en base a la presencia de anticuerpos (124).

El Centro Médico New York-Perbiterian/Weil Cornell, ha creado una

unidad monográfica de recuperación para pacientes con COVID que han dejado

la UVI. Se trata de una Unidad multidisciplinar compuesta por internistas,

enfermeros, psicólogos, rehabilitadores y otros, para ofrecer un manejo integral

de estos enfermos tras su paso por Cuidados Intensivos (125).

Algunos hechos publicados en el mes de Junio de 2020

(hasta el día 6)

Análisis de los casos de COVID-19 en personal sanitario en España

notificados a la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) hasta el

11 de mayo. Los 40.961 casos ocurridos en sanitarios representan el 24% del
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total de casos comunicados a la Red. Son un 76,5 % mujeres con una mediana

de edad de 46 años. Hay una o más enfermedades de base en 32%. Un 16%

desarrollan neumonía. Precisan hospitalización 4.188 (10,5%), ingresan en UCI

310 (1,1%), reciben ventilación mecánica 211 (1,6%) y se producen 52

defunciones (0,1%) (126).

Siguiendo con el tema anterior, carta desde China al N.Engl.J.Med. sobre

COVID-19 en personal sanitario. Del total de 77.262 casos de Covid en China,

fueron sanitarios 3.387 (4.4%). De ellos fallecieron 23 (0,7%) con una mediana

de edad de 55 años. Once de los 23 fallecidos eran sanitarios retirados y

recontratados por la epidemia (127).

Estudio del hospital de Saint Joseph en París. Una cohorte de 52

pacientes con COVID grave recibe Anakinra –anti interleucina 1- (100 mg

subcutáneos bid durante 72 h, seguido de 100 mg qd durante 7 días). Se

compara con una cohorte histórica de 44 pacientes. El objetivo primario del

estudio es comparar ingreso en UVI o muerte y los resultados para Anakinra y

controles son, respectivamente, 13 (25%)/ 32 (73%) [HR] 0·22 [95% CI 0·11–

0·41; p<0·0001). El resultado se mantiene en el análisis multivariable. La

tolerancia fue buena[Cavalli, 2020 #17535].

Revisión sistemática y meta-análisis sobre el valor de la distancia óptima y

del uso de mascarillas y protección ocular en la prevención de la transmisión de

todo tipo de Coronavirus. Seleccionan 172 estudios observacionales y no

encuentran estudios aleatorizados. Seleccionan 44 estudios comparativos que

consideran relevantes tanto en el medio intrahospitalario como en el exterior

(incluyen a 25.697 pacientes). La transmisión viral es menor distanciándose 1

metro o más cuando se compara con distancias menores de 1 m, y la protección

aumenta con la distancia hasta los 3 m. El uso de mascarillas podría aumentar la

eficacia del distanciamiento (baja certeza), con asociación más fuerte para

mascarillas N95. La protección ocular se asocia con menos infección (baja

certeza) (128).



29

Este trabajo se acompaña de un editorial del Lancet que recomiendo leer

(129).

Revisión magnífica en Blood de todos los aspectos relacionados con la

coagulación en pacientes con COVID19. La coagulapatía incial se presenta con

elevaciones significativas del Dímero D y de los productos de degradación del

fibrinógeno, mientras que las alteraciones del tiempo de protrombina, tiempo de

tromboplastina parcial y recuentos plaquetarios son relativamente infrecuentes

en el momento inicial. La coagulopatía COVID-19 debe manejarse según las

prácticas habituales de prevención de las tromboembolias en pacientes críticos.

Los datos actuales no sugieren una anticoagulación plena sistemática salvo que

esté clínicamente indicada. Si se producen hemorragias deben seguirse las

recomendaciones habituales en el manejo de la Coagulación Intravascular

Diseminada (130).

Estudio sistemático sobre la validez del TAC en el diagnóstico de COVID-

19. Todos los estudios elegidos tienen defectos metodológicos importantes. La

sensibilidad es elevada pero a mi juicio no se han hecho estudios en pacientes

no graves con bajo riesgo de neumonía. En cualquier caso los autores afirman

que un TAC negativo no excluye. La especificidad por el contrario es baja y las

imágenes fueran de un contexto pandémico pueden corresponder a cuadros

diferentes. Hoy por hoy, nadie parece inclinarse por una utilización sistemática

del TAC en el estudio de COVID-19 (131).

Ensayo clínico randomizado sobre el valor de la Hidroxicloroquina (HDQ)

como agente profiláctico post-exposición a COVID-19 comparado con la

observación y el aislamiento estándar. Enrolan a personas expuestas a un caso,

sin mascarilla, durante al menos 6 a 10 minutos (alto riesgo) o con mascarilla,

pero sin protector ocular, (exposición moderada). En los 4 días siguientes se

aleatoriza a los participantes para recibir HDQ (800 mg de carga, seguidos de

600 mg a las 6 to 8 h, seguidos de 600 mg diarios durante 4 días más). Enrolan

821 personas asintomáticas pero no hay diferencias significativas en el
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desarrollo de COVID 19 entre los que reciben HDQ (49 de 414 (11,8%)) y los

que reciben placebo (58 of 407 (14,3%)). Los que reciben HDQ tienen efectos

indeseables más frecuentemente (40,1% vs. 16,8%) (132). Recomendable leer el

editorial acompañante que básicamente dice que “primum non-nocere” (133).

Serie de 344 pacientes ingresados en UCIs en China por COVID19.

Comunican un 39% de mortalidad y comparan supervivientes con fallecidos. Los

fallecidos tienen una mediana de estancia de 25 días. La edad era uno de los

factores diferenciales más claros entre fallecidos y supervivientes. Es una de las

series más largas de pacientes en intensivos (134).

Carta al editor del N.Eng.J.Med. describiendo las características del

COVID en Nueva York (NY). Primeros 393 pacientes que han sido ingresados.

Son adultos con mediana de edad de 62 años. Algunas cifras orientadoras:

Obesidad (36%), fiebre (77%), disnea (56.5%), linfopenia (90%), trombocitopenia

(27%). Precisaron ventilación mecánica 130 pacientes (33%). Hasta el momento,

mortalidad del 10%, pero una elevada proporción siguen intubados (135).

Estudio randomizado y abierto de tratamiento con plasma hiperinmune en

103 pacientes en China. Aunque algunos datos sugieren mejoría, no hubo

diferencias de mortalidad entre ambos grupos (136).

Revisión sistemática sobre publicaciones dedicadas a evaluar las

alteraciones de la Salud Mental como consecuencias del COVID, tanto en

pacientes como en otros colectivos. De 43 estudios seleccionados, sólo 2

evaluaban pacientes con COVID confirmado. Los otros grupos más estudiados

han sido los trabajadores de la Salud (20 estudios) o público en general (18

estudios). En pacientes con COVID se encontró fundamentalmente estrés

postraumático y, en enfermos psiquiátricos, empeoramiento de sus

enfermedades de base. En trabajadores sanitarios lo fundamental eran los

síndromes depresivos, ansiedad y trastornos del sueño (137).
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Artículo de un hospital de Albacete (España) aceptado para publicación en

Neurology. Hace referencia a las manifestaciones neurológicas de un colectivo

de 841 enfermos con COVID-19, con una mediana de edad de 66 años.

Desarrollaron una o más manifestaciones neurológicas el 57%. Las más

frecuentes fueron: mialgias (17%), cefalea (14%), mareos (6%), anosmia (5%) y

disgeusia (6%). Menos frecuentes fueron la enfermedad cerebrovascular (2%),

convulsiones (0.7%), alteraciones del movimiento (0.7%), encefalitis (n=1),

síndrome de Guillain-Barré (n=1) y neuritis óptica (n=1). Las complicaciones

neurológicas fueron la causa de muerte en 4% de los enfermos (138).

Firmado: Prof. Emilio Bouza Santiago

Catedrático. Departamento de Medicina. Universidad Complutense

Emérito Asistencial. Comunidad de Madrid
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