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EDITORIAL

GENETICAY COVID-19
GENETIC AND COVID-19

Jose Miguel Garcia Sagredo

ANALES RANM

Académico de Numero de la Real Academia Nacional de Medicina de Espafia - Genética Humana

El nimero anterior de Anales de la Real Academia
Nacional de Medicina 137(02) fue monografico
sobre COVID-19. En éste aparecen varios articulos
sobre el tema, y merece la pena hablar de genética
en este marco. En el siglo XXI la genética ha
demostrado ser uno de los pilares fundamentales
de la medicina. La medicina genémica, junto con la
bidnica y la inteligencia artificial estaban constru-
yendo el futuro de la humanidad, léase manejo de
las enfermedades previsibles y prevenibles, mayor
longevidad, mejor calidad de vida; pero una simple
particula genética ha sido capaz de trastocar este
futuro convirtiéndose en una amenaza real para
la humanidad en forma de pandemia, el virus
SARS-Cov-2 y su consecuencia la COVID-19.

;Qué puede ofrecer la genética o la gendmica a
este problema? ;Cémo puede ayudar la genética?
De dos formas: una estudiando la gendmica del
SARS-CoV2 para conocer sus mutaciones, su
capacidad de infectar, sus vias de transmision
epidémica, su forma de entrar en el organismo
y replicarse y, dos, analizando los genomas del
huésped para entender la gravedad, los factores de
riesgo y pronéstico, asi como el posible tratamiento
de la COVID-19.

Gendmica del virus: La secuencia del virus ha ido
cambiando desde la primera descripcion realizada
por cientificos chinos. Como cualquier otro virus,
cada vez que se replica existe la posibilidad de
cometer un “error’. Siguiendo la secuencia de
mutaciones se puede conocer la trayectoria de la
extension de la pandemia en todo el mundo, quien
ha sido el paciente primero en un territorio determi-
nado. Pero también las mutaciones pueden relacio-
narse con la gravedad de la enfermedad y asi poder
seguir el “éxito” del virus, debido a que su mecanismo
de supervivencia depende de la gravedad de la
enfermedad que produce en el huésped, ya que para
infectar al mayor numero de personas necesita que
el huésped no muera. De ahi se puede estimar que
las mutaciones sucesivas a lo largo de la pandemia
hayan sido menos agresivas, es un simple sistema
de seleccion natural (1). En estos momentos se estd
extendiendo por Europa, procedente del Reino Unido,
una mutacién, VUI-202012/01, que parece tener una
capacidad de transmision excepcionalmente alta
aumentando la afinidad de la proteina S del virus por
el receptor, sin que, afortunadamente, implique una
mayor gravedad de la enfermedad ni problemas con
las vacunas (2). Esta mutacion no serd la ultima, es
una mas de las numerosas mutaciones que ha sufrido
el virus desde su primera descripcion.
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Gendmica del huésped: Desde el inicio de la
pandemia, debido a su peculiar distribucion
geografica y su aparente distinto grado de gravedad
acorde con ella, hacia pensar que debia de haber
algunas caracteristicas étnicas que facilitara la
infeccion y el tipo de gravedad de la enfermedad.
Entre las muchas teorias que se lanzaron, haplotipos
del cromosoma Y, grupos sanguineos, etnia, etc,
algunas se han caido al conocer mejor la epidemio-
logia, pero otras se sustentan. En la mente de los
genetistas estaba el polimorfismo del gen CCR5 que
confiere resistencia a la infecciéon por VIH. Esto
hizo que un numeroso grupo de genetistas crearan
un organismo que facilitara los consorcios para el
estudio de la genémica del huésped, The COVID-19
host genetics initiative (3, 4). Actualmente hay 135
proyectos, 69 retrospectivos y 101 prospectivos,
de los que 8 son espafoles, que han recogido los
datos genomicos de pacientes y los han comparado
con los datos gendémicos de controles o bien han
utilizado grupos de personas ya secuenciadas como
el de los gemelos britanicos (5) para ver si habia
diferencias en el genoma de los afectados comparan-
dolo con los no afectados.

No solo se busca entender por qué algunas personas
tienen la enfermedad mas grave sino cuales serian
los genes implicados que pudieran tener una orienta-
cidn terapéutica. Asi recientemente Nature publica
un trabajo (6) en el que tras secuenciar el genoma de
2.244 pacientes gravemente afectados ingresados en
unidades de cuidados intensivos en Gran Bretafa,
identifican determinados genes que pudieran estar
implicados con el curso adverso de la enfermedad y
que podrian servir de orientacién terapéutica, como
son la baja expresion del gen TYK2 o la sobreexpre-
sion del gen CCR2.

Parece claro que la genética es una de las piezas
fundamentales que contribuyen al conocimiento y
manejo de la COVID-19 tanto por el seguimiento
de la gendémica del virus como por los datos que
se vayan extrayendo de los estudios gendémicos de
pacientes mediante GWAS.
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REVISION

LA INFECCION POR COVID-19 EN EL EMBARAZO.
CUIDADOS ASISTENCIALES
COVID-19 INFECTION IN PREGNANCY. ASSISTANCE CARE

José Antonio Clavero Nifiez
Académico Electo de la Real Academia Nacional de Medicina de Espana - Obstetricia
Catedrdtico Emérito de Obstetricia y Ginecologia de la Universidad Complutense

Palabras clave: Resumen

SARS-2; En el presente trabajo se hace una revision de las medidas asistenciales a seguir en la atencion
Mujeres embarazadas; a las mujeres embarazadas que se infectan por el SARS-2, a fin de llevar a buen término
Parto; el embarazo, el parto y la asistencia posterior al recién nacido. Se recogen los protocolos

Asistencia al recién propuestos por el Ministerio de Sanidad, la Sociedad Espaiiola de Obstetricia y Gineco-

nacido. logia y otras Sociedades cientificas relacionadas con los sintomas propios de la COVID-19.
Keywords: Abstract

SARS-CoV-2; In this work, we reviewed the care measures to wards pregnant women who are infected
Pregnant women; by SARS-CoV-2, in order to provide asistence during the pregnancy, the delivery and to
Pregnancy; the new born. The protocols proposed by the Ministry of Health, the Spanish Society of
Delivery; Obstetrics and Gynecology and others Cientific Societies in relation to the symptoms of
New born. COVID-19 are collected.

INTRODUCCION

El objeto de este articulo es realizar una propuesta
de actuacion asistencial en el embarazo, parto y
postparto en mujeres embarazadas e infectadas
por el virus. Una revisiéon para dar a conocer los
efectos de la pandemia del virus SARS-CoV-2, cuya
enfermedad se ha denominado COVID-19 por
acuerdo internacional. Asi mismo recogemos los
protocolos que actualmente aconseja el Ministerio
de Sanidad de Espana y otras Sociedades cientificas,
involucradas en la asistencia obstétrica. Algunos
datos contenidos en este articulo los recogiamos en
una revision anterior (1).

Hay evidencia de que la mayoria de las personas se
infectan, en algiin momento de su vida, con cualquiera
de los coronavirus conocidos y bien descritos (2), sin
mostrar sintoma alguno (3).

En resumen, el COVID-19 puede manifestarse en la
clinica como casos criticos (incluso mortales), casos
graves, casos leves, o paraddjicamente asintomaticos.
El criterio para definir esta gravedad se establece en
Leve cuando hay sintomas pero con signos vitales
estables. Severa cuando la frecuencia respiratoria es
menor de 30/min., la saturaciéon de O? menor del 93%,
y el cociente entre la presion parcial de O®en sangre
arterial y la concentracién de O%es menor de 300 mm/
Hg. Su incidencia y la frecuencia de los sintomas ha
sido calculada por Wu Zunyou y cols. (4) estudiando
la casi totalidad de pacientes infectados en China,
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desde el comienzo de la epidemia, hasta febrero de
2020 (72.213 casos). En esta estadistica se incluyen
todas las edades, sexos y ocupaciones, por lo que
nos puede servir de comparacién con los hallazgos
encontrados en el embarazo.

Las medidas para la asistencia durante el embarazo
y el momento del parto, también las recogiamos en la
revision citada. Igualmente haciamos referencia a la
afectacion de las membranas fetales y otros aspectos del
contagio del virus via vertical. Una precaucion a tener
en cuenta en la asistencia a las mujeres embarazadas es
la presencia de morbilidades que puedan favorecer la
aplicacion de complicaciones, asi sucede con la diabetes;
esta eventualidad, debe ser prevenida (5).

LA ASISTENCIA OBSTETRICA

En todos los paises desarrollados donde se ha
difundido la pandemia, se han ido publicando
guias para la atencion de la embarazada, el parto
y el recién nacido, que han ido evolucionando a
medida que se adquirfa una mayor experiencia.
En Espana la Sociedad Espanola de Ginecologia y
Obstetricia, comenz6 a difundir desde un principio,
a través de internet, normas de asesoramiento, y una
actitud similar adoptaron otras Sociedades cienti-
ficas vinculadas con el problema. El Ministerio de
Sanidad cre6 una comisién donde se integran todas
las Sociedades relacionadas con la reproduccidn,
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estas han ido elaborando Documentos Técnicos para
el manejo de la mujer embarazada y el recién nacido
con COVID-19. Cuando redactamos esta revision, el
ultimo documento al que hemos tenido acceso es del
17 de Junio de 2020 (6).

En principio los casos sospechosos no confir-
mados, asi como los asintomaticos o los casos leves,
pueden permanecer en su domicilio siempre que esté
asegurado el aislamiento y la asistencia obstétrica
que segtn los protocolos precisan las embarazadas.
Una excepcién es la existencia de otra comorbi-
lidad, como hipertensiéon cronica, EPOC, diabetes
crénica, inmunosupresién o tratamiento prolon-
gado con corticoides, que deberan acogerse a
régimen hospitalario. Las demas, y dado que no hay
tratamiento especifico del COVID-19, seguirdn en
casa hasta que aparezcan sintomas que aconsejen
suingreso, estos son: amenaza de parto pretérmino,
fiebre que no cede al paracetamol; Radiografia
de torax con signos de neumonia. y una gravedad
CURB-65 de un punto o mas.

Siguiendo una opinién personal, pero adoptando las
medidas dictadas por el Ministerio de Sanidad, vamos
a describir por separado los cuidados del binomio
madre-feto, de otros que son exclusivos del neonato.
Iremos analizando los que se aplican durante la
gestacion, donde hay medidas comunes con el resto
de los infectados, y otras medidas que son propias
de estos. Veremos como y cuando hay que terminar
el embarazo, eligiendo entonces el parto normal o la
cesdrea. Por ultimo las medidas a tomar por la madre
y el neonato en el puerperio, incluyendo la lactancia
materna, a la que ya hemos hecho alusién.

1. MANEJO DEL BINOMIO MADRE-FETO
TRAS SU INGRESO HOSPITALARIO:

Su manejo debe correr a cargo de un equipo multidis-
ciplinar que establecera cual es el servicio médico
mas adecuado para el correcto tratamiento de este
binomio. Alli se mantendra su control, y sobre todo,
se podra actuar con rapidez en los casos en que se
observe deterioro de la salud de la madre, del feto, o
también sintomas de inicio de parto.

Una vez elegido el emplazamiento, se iniciara el
manejo de ambos, que, como es 1dgico constara de
unas normas que, como hemos dicho, unas serdn
comunes con las del resto de la poblacidn afectada, y
otras que seran especificas de la mujer gestante.

1.1 NORMAS COMUNES: para el Ministerio de
Sanidad en pacientes hospitalizadas son las
siguientes:

a. Aislamiento precoz. Lo cual representa un serio
problema hospitalario, porque hay que disponer de
estancias adecuadas para todos los dias que dure
el embarazo, para asistir el parto y permanecer
después durante el puerperio hasta ser dada de
alta. Por este motivo algunas Sociedades aconsejan
el parto a domicilio de los casos leves, aunque los
riesgos son evidentes. El manejo del neonato lo
expondremos mds adelante.

b. Control de la infeccién. A través de la tempera-
tura, oxigenacion, constantes vitales y de la carga
viral si es posible.

c. Toma de muestras para la confirmaciéon de la
infeccién por COVID-19 y deteccién de otros
virus respiratorios.

d. Ocxigenoterapia si es necesario.
e. Evitar la sobrecarga de fluidos

f. Terapia antibidtica empirica si se sospecha
coinfeccion bacteriana.

g. Monitorizacién de la dindmica uterina para
diagnosticar amenaza de parto pretérmino, y del
bienestar fetal. Por la experiencia adquirida en
la infeccién de COVID-19 en las embarazadas,
sabemos que el deterioro del bienestar fetal puede
ser el primer sintoma del deterioro materno.

h. Ventilacién mecdnica precoz en caso de disminu-
cién de la funcion respiratoria. Aquella puede no
ser suficiente, y en los centros con experiencia,
puede plantearse la ventilacién por membrana
extracorpérea (ECMO).

i. Individualizar el momento mas oportuno para
el parto. La técnica de eleccion la veremos mds
adelante.

Esta Guia no incluye tratamiento farmacoldgico con
antibidticos, ni con cloroquina e hidroxicloroquina,
ni con antivirales como el lopinavir/ritonavir, ni
con otros productos incluyendo el interferén, el cual
figura en la guia asistencial de Wuhan. Si menciona el
uso de corticoides, tanto en beneficio materno como
fetal, como vamos a exponer.

1.3 MEDIDAS PROPIAS DEL BINOMIO MADRE-
FETO:

El Ministerio de Sanidad expone dos grupos de
medidas, unas para el feto y otras para la madre,
como mostramos en la Fig.1. La primera se refiere a la
administracion de corticoides a través de la embara-
zada, para acelerar la maduracién pulmonar. Con
respecto a la gestante, propone también corticoides
para mitigar la infeccion del COVID-19, y de otra
parte administrar una profilaxis antitrombotica.

a. ADMINISTRACION DE CORTICOIDES EN
BENEFICIO MATERNO: Aunque no existe
unanimidad de criterio, parece ser que el uso
de pulsos elevados y a dosis elevadas iniciales,
pueden ayudar a reprimir la respuesta inflama-
toria descontrolada, que el virus provoca en
algunos individuos. Por eso muchos expertos
aconsejan su uso cuando en la clinica predomina
la inflamacion pulmonar, a pesar de que en estos
pacientes aumenta la viremia y retrasa el aclara-
miento de virus. Donde si se ha comprobado
su eficacia, es en los casos de distrés respira-
torio agudo, donde los bolos de metil-predniso-
lona redujeron significativamente los riesgos de
muerte (HR 0,38, p<0,003).
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Durante la gestacion = Manejo del binomio Madre - Feto
Medidas comunes con el resto de los infectados.
Medidas propias del binomio.

En el parto: Como y cuando terminar el embarazo
Eleccién del parto vaginal. Medidas a tomar.
Eleccion de la cesdrea. Medidas a tomar.

En el puerperio
Medidas para la madre. Lactancia.
Medidas para el neonato que competen al obstetra.

Figura 1. Manejo de la embarazada y del recién nacido. Casos leves o asintomdticos

b. EN BENEFICIO FETAL: MADURACION
PULMONAR CON CORTICOIDES: Su empleo
esta aconsejado para prevenir la inmadurez
pulmonar en el parto pretérmino. Para el
National Institute for Health and Care Excellence
deben proponerse siempre en embarazos con
una duracién entre 24 y 33 semanas, mds 6 dias.
Antes de las 24 semanas el feto es inmaduro,
previable, y es practicamente incompatible con
la vida extrauterina pese a los cuidados neonato-
logicos. A partir de la 24 semanas ya es un feto
prematuro que podra sobrevivir con los cuidados
antedichos, pero donde la inmadurez pulmonar
es acaso la mas grave patologia, y aqui es donde
la prednisona se muestra eficaz. A partir de la
semana 34y hastala 35 mas 6 dias, deben hacerse
al feto otras pruebas para comprobar el grado
de madurez, porque puede haber alcanzado ya
el grado suficiente para sobrevivir. Una simple
ecografia puede detectar un peso fetal adecuado
para la vida extrauterina.

c. PROFILAXIS MATERNA ANTITROMBO-
TICA: Las mujeres embarazadas tienen cambios
en la sangre que las hace tener mds riesgo
tromboembdlico que fuera de la gestacién. En
la pandemia con COVID-19 estos accidentes
han aumentado drasticamente, por lo que el
Ministerio de Sanidad aconseja un tratamiento
con heparina de bajo peso molecular (HBPM)
a toda gestante infectada por el SARS-2. Es
importante saber que una apariciéon brusca de
disnea, o una agravaciéon de la existente, son
sospechosas de accidente trombdtico, y debe
ser estudiado y tratado.
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La Sociedad Espafiola de Trombosis y Hemostasia
(SETH) ha propuesto recientemente el siguiente
esquema: Pacientes asintomaticas o leves: Deambu-
lando en su domicilio, administrar HBPM (1,5 mg/Kg
durante 2 semanas. Pacientes con infeccion moderada:
permanecer en cama en domicilio inyectando la dosis
antedicha hasta 7 dias después de la resolucién del
cuadro. Casos graves por neumonia: Ingreso hospita-
lario. Administrar dosis antedicha hasta 6 semanas
después del parto.

2. COMO Y CUANDO TERMINAR EL
EMBARAZO
El momento y la via de terminar la gestacion deben

ser evaluados de forma individual por el equipo
multidisciplinar del que hemos hablado.

3. ELECCION DEL PARTO POR VIiA VAGINAL,
MEDIDAS A ADOPTAR

Para la eleccién de la via vaginal se tendra en cuenta
la posible evolucion favorable a través de dicho canal,
tras confirmar el buen estado de salud de la madre, la
paridad, el tamano y presentacién fetales, asi como
sus didmetros cefdlicos, ademds del bienestar fetal.
Al neonatdlogo compite evaluar su madurez, para
decidir si se induce el parto o es posible esperar. Si
las condiciones son favorables, debe intentarse el
parto normal, tomando las medidas siguientes: 1°)
La dilatacion y la expulsion se realizaran en la misma
habitacion. 2°) Se realizardn las menos exploraciones
posibles. 3°) Se hard monitorizacidn fetal durante todo
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el parto. 4° Se investigara el riesgo de cada persona
que atiende el parto para dotarle del equipo de
protecciéon adecuado. Como vemos es importante que
todo el parto se atienda en la misma habitaciéon donde
ingresé la madre, para evitar desplazamientos que
van en contra de su aislamiento. En algunas materni-
dades modernas, como la del Hospital Gregorio
Maraién, cada habitacién individual destinada a la
dilatacion de la paciente, es a su vez la de expulsion y
también de la exploracion y reanimacion del neonato,
reuniendo por lo tanto unas condiciones inmejora-
bles de aislamiento.

4. ELECCION DE LA CESAREA, MEDIDAS A
ADOPTAR

De no cumplirse los requisitos necesarios para
contemplar la via vaginal, o por tratarse de un caso
grave, se optara por la cesdrea. Estos casos graves
pueden serlo, bien por una patologia del embarazo,
como es la preeclampsia, o bien por la gravedad de
la infeccién del virus. Pero hay que tener en cuenta
que algunos de estos tltimos casos, pueden simular
una preclampsia, cursando con hipertension arterial,
transaminasas elevadas, plaquetopenia e incremento
de lacto-dehidrogenasa, que se normalizaran cuando
pase la fase aguda de la infeccion.

Confirmada la gravedad del proceso y puesto de
acuerdo el equipo multidisciplinar, se optara por la
extraccion del feto por via abdominal. Se tomardn
las siguientes medidas: anestesia raquidea, tiempo
quirurgico lo mas breve posible, evitar cuanto se
pueda el contacto del feto con la sangre materna y el
liquido peritoneal, y tomar muestras de dicho liquido
para descartar riesgos de contaminacién fetal a su
través.

La forma de terminar el embarazo suele ser, segin
las estadisticas actuales, mayoritariamente mediante
cesarea, oscilando entre el 60 y 90% de los casos. La
asfixia materna junto con la fiebre alta, y pérdida
de bienestar fetal, suelen ser las indicaciones mas
frecuente. Queremos recordar que esta ultima
causa, lo es también de las cesareas realizadas a las
parturientas sin coronavirus.

El Ministerio de Sanidad aconseja tomar una muestra
de liquido peritoneal en todas la cesareas, porque hay
evidencia de la presencia del virus en ese liquido,
por lo que es conveniente acortar el tiempo quirur-
gico y "minimizar el contacto entre el feto y la sangre
materna, asi como con sus fluidos corporales”.

5. EL PUERPERIO: MEDIDAS PARA LA
MADRE

No hay medidas especificas que adoptar después
del parto, pero hay que ser muy rigurosos con las
medidas generales que se adoptan ante la infeccion del
COVID-19. Solamente se practicara la profilaxis para
evitar las trombosis que veremos enseguida. Indepen-
dientemente, el primer asunto que se plantea es de la
lactancia, que se aconseja siempre porque no existe
ninguna evidencia del paso de gérmenes COVID-19 a

la leche materna. Pero deben extremarse las medidas
para evitar la transmisiéon horizontal porque con
mucha facilidad las madres pueden contagiar al
recién nacido.

Una vez terminado el parto, las pacientes que son
asintomdticas o cursan con sintomatologia leve,
cohabitardn con el neonato, pero éste siempre en su
propia cuna, a la cual solo tendra acceso la madre para
darle el pecho. Entonces se tomaran las medidas de
proteccion que se proponen por la Sociedad espaiola
de Neonatologia (7). Como alli se indica, el resto de
atenciones que precisa el nino los realizard un familiar
adiestrado o el personal del centro asistencial.

En los casos de pacientes que padecen una infeccion
grave, el neonato sera aislado de la madre, quien
recibird los cuidados pertinentes a su estado, como ya
hemos sistematizado. Pero, insistimos en que aquel
puede recibir la leche extraida de su madre.

Esta recibird el alta hospitalaria cuando lo crea
adecuado el equipo sanitario, preferentemente si los
test al COVID-19 son negativos. Sino lo son, los casos
asintomaticos o leves podrian trasladarse a su casa,
siempre que esta reuna las condiciones adecuadas de
aislamiento y cuidados sanitarios. Tras el alta defini-
tiva seguird los consejos que son comunes a los de los
pacientes con riesgo.

Las normas que propone la Sociedad Espafiola de
Trombosis y Hemorragia en el puerperio son las
siguientes: en los casos asintomaticos o leves dados
de alta hospitalaria, se debe administrar HBPM a
la dosis ya establecida, durante 2 semanas, siempre
que no haya otras enfermedades asociadas, en cuyo
caso se prolongara el tratamiento a 6 semanas. En las
infecciones catalogadas como moderadas, que hayan
recibido el alta hospitalaria provisional por reunir
las mismas condiciones que las anteriores, permane-
ceran en cama bajo la vigilancia extrahospitalaria, y
también recibirdn heparina durante 2 semanas, que
puede prolongarse otra mads, si tardaron en negati-
vizarse los test. Por ultimo, los casos graves que
permanecen hospitalizados, el tratamiento co HBPM
se administrard durante 6 semanas.

6. MEDIDAS PARA EL NEONATO QUE
COMPETEN AL OBSTETRA

El comportamiento del obstetra poco o nada se
diferencia del que se adopta con las parturientas que
estan libres del COVID-19. Lo tnico estriba en evitar
la transmisiéon horizontal madre-hijo, para lo que
aquella debe portar mascarilla y, llegado el momento
de tomar contacto con el neonato, lavarse bien las
manos, o lo que es mas sencillo, ponerse unos guantes
de plastico. Por lo demads, en el parto se actuara de la
misma manera, es decir, pinzando el cordén umbilical
cuando este deje de latir, poner entonces al recién
nacido en contacto fisico con su madre, para lo cual,
una practica recomendable es depositar al nifio sobre
el pecho limpio de aquella, para estimular el reflejo de
succiéon. Como es habitual, no se recomienda su bailo
para eliminar la grasa epidérmica, y se procurara que
en lo posible permanezcan siempre cerca uno del
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otro, aunque en lechos separados. Como es logico se
tomardn muestras para detectar si el feto es portador
o no del virus, y a partir de entonces se seguiran las
normas que recomiende el Neonatélogo.
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Resumen

La enfermedad renal cronica (ERC) se define como la disminucién de la tasa
de filtracion glomerular estimado (TFGe) por debajo de 60 ml/min/1,73 m2 o
evidencia de dafno renal, como albuminuria mayor de 30 mg/g de creatinuria, que
persisten mas de 3 meses. Estos puntos de corte marcan un aumento del riesgo de
progresion hasta la necesidad de tratamiento sustitutivo de la funcién renal y del
riesgo de muerte prematura. La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) no
es una excepcidn. El estudio Global Burden of Disease identificé la ERC como el
factor de riesgo mds prevalente a nivel mundial para COVID-19 grave. El proyecto
OpenSAFELY analizd los factores asociados con la muerte por COVID-19 en 17
millones de personas. La dialisis (cociente de riesgo ajustado [aHR] 3,69), trasplante
de 6rganos (aHR 3,53) y la ERC no en didlisis (aHR 2,52 para pacientes con TFGe
<30 ml/min/1,73 m2) representan tres de las cuatro comorbilidades asociadas con el
mayor riesgo de mortalidad por COVID-19. El riesgo asociado con la ERC es mayor
que el riesgo asociado con la diabetes mellitus (rango aHR 1,31-1,95, dependiendo
del control glucémico) o la enfermedad cardiaca cronica (aHR 1,17), mientras que
la hipertensiéon no es un factor de riesgo independiente de muerte por COVID-19
(aHR 0,89). La alta prevalencia de ERC, en combinacién con el elevado riesgo de
mortalidad por COVID-19 en la ERC, requiere una accién urgente para proteger a los
pacientes con ERC mediante su inclusion en ensayos clinicos de vacunas y tratamientos
para COVID-19.

Abstract

Chronic kidney disease (CKD) is defined as an estimated glomerular filtration
rate (eGFR) below 60 ml/min/1.73 m2 or evidence of kidney damage, such as
albuminuria greater than 30 mg/g creatinuria, which persists more than 3 months.
These cut-oft points mark an increased risk of progression to the need for kidney
replacement therapy and of the risk of premature death. Coronavirus disease-2019
(COVID-19) is no exception. The Global Burden of Disease collaboration identified
CKD as the global most prevalent risk factor for severe COVID-19. The OpenSAFELY
project analyzed the factors associated with death from COVID-19 in 17 million
persons. Dialysis (adjusted hazard ratio [aHR] 3.69), organ transplantation (aHR
3.53) and CKD not on dialysis (aHR 2.52 for patients with eGFR <30 ml/min/1.73
m2) represent three of the four comorbidities associated with the highest risk of
mortality from COVID-19. The risk associated with CKD is greater than the
risk associated with diabetes mellitus (range aHR 1.31-1.95, depending on
glycemic control) or chronic heart disease (aHR 1.17), whereas hypertension is
not an independent risk factor for death from COVID-19 (aHR 0.89). The high
prevalence of CKD, combined with the high risk of mortality from COVID-19
in CKD, requires urgent action to protect CKD patients from COVID-19 by
offering the opportunity to participate in clinical trials of vaccines and treatments
for COVID-19.
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En esta revision abordamos datos recientes que
indican que la enfermedad renal crénica (ERC) es
uno de los factores de riesgo mds relevantes para
mortalidad por enfermedad por coronavirus-2019
(COVID-19). Ante la inmensa literatura sobre
COVID-19 (93,772 articulos segin PubMed en enero
de 2021), para realizar la revisién hemos seleccionado
preferentemente grandes estudios epidemioldgicos
publicadas en revistas de primer nivel y la experiencia
local con COVID-19.

{QUE ES LA ERC?

La ERC se define actualmente como una disminucién
de la funcién renal medida por la tasa de filtracién
glomerular estimado (TFGe) o evidencia de dafo renal
(incluso con una TFGe normal), como aumento de
albuminuria, sedimento urinario anormal, anomalias
estructurales que persisten por mas de 3 meses, con
implicaciones parala salud (1). Los umbrales de TFGe
y albuminuria que se cree que tienen implicaciones
para la salud son <60 ml/min/1,73 m? y >30 mg/g
de creatinina urinaria, respectivamente. A pesar de
que la definicién de ERC consensuada se remonta a
2012, todavia existe un conocimiento insuficiente del
concepto y el diagndstico de ERC no se registra con
frecuencia en las historias clinicas de los pacientes
(2). Se ha estimado que la prevalencia de ERC en la
poblacién adulta es del 10 al 15%, y se estima que 850
millones de personas tienen ERC en todo el mundo.
Se prevé que la ERC se convierta en la quinta causa
de muerte para el aflo 2040 en todo el mundo y una
de las dos principales causas de muerte antes de fin
de siglo en algunos paises europeos, particularmente
donde la esperanza de vida es mas larga (3-5). De
hecho, los pacientes con ERC, especialmente aquellos
con insuficiencia renal, tienen un mayor riesgo de
muerte prematura por muchas causas, incluidas, entre
otras, enfermedades e infecciones cardiovasculares
(6). Varias publicaciones identificaron el nihilismo
terapéutico (p. Ej., La retencién de farmacos o las
intervenciones que demostraron ser efectivas en la
poblacién general) como un contribuyente potencial
a la alta mortalidad (6).
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para 188 paises. Este estudio estimé que la poblacion
mundial con alto riesgo de COVID-19 grave es de
1.700 millones de personas, lo que representa el 22%
de la poblacién mundial, de los cuales 349 millones
requeririan hospitalizacién si se infectaran. La ERC
fue el factor de riesgo mas prevalente de COVID-19
grave en todo el mundo (7). Fue el factor de riesgo
mds comun en los menores de 60 aflos y mayores de
80 afios y tan frecuente como la enfermedad cardio-
vascular entre los 60 y 80 afios. La eliminacién de la
ERC como factor de riesgo disminuiria el porcen-
taje de la poblaciéon mundial con mayor riesgo de
COVID-19 grave del 22% al 17%. Por lo tanto, la ERC
representa el aumento del riesgo de COVID-19 grave
para alrededor de 1 de cada 4 personas de alto riesgo
en todo el mundo (Figura 1), equivalente al 5% de la
poblacién mundial o 86.530.000 personas.

ERC23%

Figura 1. En casi 1 de cada 4 personas en el mundo con alto
riesgo de muerte por COVID-19, ese mayor riesgo estd explica-
do por tener una enfermedad renal crénica (ERC). Elaborado
con datos de referencias 8 y 29.

LA ERCES EL FACTOR DE RIESGO MAS PREVALENTE
DE COVID-19 GRAVE EN EL MUNDO

LA ERCES LA ENFERMEDAD QUE CONLLEVA EL MAYOR
RIESGO DE COVID-19 GRAVE

El estudio Global Burden of Disease (GBD), que
proporciona informacién anual sobre la salud de
las poblaciones en todo el mundo, abordé recien-
temente la prevalencia de factores de riesgo de
COVID-19 grave en todo el mundo (7,8). EI GBD
produce estimaciones de salud especificas por edad,
sexo y pais utilizando enfoques altamente estanda-
rizados y validados aplicados a todas las fuentes de
datos disponibles y ajustando las principales fuentes
de sesgo. Utilizando los datos de prevalencia de 2017
y las estimaciones de poblaciéon de la ONU para 2020,
el GBD estimé el numero de personas con mayor
riesgo de COVID-19 grave por edad, sexo y pais
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Williamson et al publicaron recientemente el analisis
mas grande hasta la fecha de los factores de riesgo
de COVID-19 grave con resultado de muerte (9).
Analizaron datos de mdas de 17 millones de adultos
y casi 11.000 muertes relacionadas con COVID-19
utilizando OpenSAFELY, una plataforma de andlisis
de salud que cubre el 40% de todos los pacientes en
Inglaterra. En resumen, los autores afirman que la
muerte relacionada con el COVID-19 se asocié con
el sexo masculino (Hazard ratio (HR) 1,59 (intervalo
de confianza del 95%: 1,53-1,65)), edad avanzada,
privacion, diabetes, asma grave, etnia africana o del
sur de Asia y "varias otras condiciones médicas".
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Aunque la ERC aun no se menciona en el resumen
del articulo completo, esta claro que la ERC avanzada
(ERC G4 y G5) se encuentra entre las condiciones
que conllevan el mayor riesgo de muerte y notable-
mente mas alto que el conferido por todos los factores
mencionados en el resumen. De hecho, en un modelo
completamente ajustado (Adj), los pacientes con
enfermedad renal, por ejemplo, los pacientes en
didlisis (Adj HR 3,69), los receptores de trasplante
(Adj HR 3,53) y los pacientes con ERC (Adj HR
2,52 para pacientes con TFGe <30 ml/min/1,73 m2,
categorias de TFG G4-G5) representaron 3 de las 4
categorias de riesgo principales. El riesgo en estos
subgrupos es mayor que el riesgo de muerte por
COVID-19 en pacientes diabéticos (rango adjunto de
HR 1.31-1.95, dependiendo del control glucémico) y
en pacientes con cardiopatia créonica (Adj HR 1.17)
(Figura 2). En analisis de sensibilidad con diferentes
poblaciones (censura temprana, restringida a
aquellos con datos completos de IMC / tabaquismo,
ajustados por etnia registrada o imputada), el riesgo
conferido por ERC G4-G5 fue consistentemente mas
alto que el riesgo transmitido por DM mal contro-
lada o asma severa, lo que hace aun mas desconcer-
tante que la ERC no se encuentre entre los factores
de riesgo detallados en el resumen. Los datos sobre
hipertensién son interesantes. A pesar de haber sido
ampliamente mencionado como un factor de riesgo

de COVID-19 grave, en un analisis ajustado por edad
y sexo, solo se asocid débilmente con el riesgo de
muerte (HR 1,09; 1,05-1,14). De hecho, en un analisis
completamente ajustado, el riesgo asociado con la
hipertension se revirtié (Adj HR 0,89; 0,85-0,93), lo
que sugiere que la hipertension puede ser un sustituto
de otras afecciones, por ejemplo, la ERC, que conlleva
el riesgo. Una explicacién adicional podria ser que el
riesgo asociado con la hipertension esta influenciado
por el uso de ciertos medicamentos, por ejemplo
bloqueadores del sistema renina-angiotensina (RAS).
Aunque inicialmente se plante6 la hipotesis de que
el bloqueo de RAS puede aumentar el riesgo de
COVID-19 grave al aumentar la expresion de ACE2
(y la entrada posterior del virus en las células), o
disminuir el riesgo de COVID-19 grave al promover
la sintesis de Angl-7, ninguna de estas hipotesis ha
sido probada hasta ahora en estudios epidemioldgicos
que mas bien tienden a mostrar un efecto neutral (10,
11). El impacto potencial del bloqueo de RAS no se
evalué en OpenSAFELY. En ultima instancia, incluso
cuando se demuestra claramente que la ERC se
encuentra entre las comorbilidades que conllevan el
mayor riesgo de muerte en COVID-19, se reemplaza
en el 'titulo' del articulo, es decir, en el resumen, por
afecciones mas "populares” que, irdnicamente, estdn
realmente asociadas con menor riesgo de mortalidad
por COVID-19 que la ERC.
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Figura 2. Factores de riesgo para muerte por COVID-19. El grdfico muestra distintas formas de enfermedad renal crénica (ERC)
en comparacion con los factores de riesgo reconocidos tempranamente en la pandemia como asociados con COVID-19 grave (dia-
betes, enfermedad cardiaca crénica e hipertension en negro). En rojo, condiciones de interés nefroldgico. Datos de referencia 9. Los
pacientes con ERC G4 G5 tienen una TFGe <30 ml/ min / 1,73 m? y los pacientes con ERC G3 una TFGe 30-60 ml/ min / 1,73 m”.
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En un estudio de cohorte separado basado en la
poblacién del Reino Unido realizado en un contexto
de practica general, la edad y la TFGe fueron las
variables que mads afectaron las razones de riesgo
ajustadas para la muerte relacionada con COVID-19
en personas con diabetes tipo 1 (DMI, n = 264390)
y tipo 2 (DM2, n = 2874020) (12). El aumento del
riesgo fue evidente a partir de la TFGe 45-59 ml / min
/ 1,73 m2, pero no con una TFGe superior a ese valor,
tanto en DM1 como en DM2, es decir, fue evidente
para los pacientes con ERC segun lo definido por los
umbrales de TFGe. Desafortunadamente, al igual que
en el estudio OpenSAFELY, no se analiz6 el efecto
del aumento de la albuminuria. Asi, se confirmé el
mayor riesgo de las personas con ERC G3-G5, pero
faltaba informacién sobre ERC G1-G2, como en otros
estudios epidemioldgicos. Una TFGe <15 ml / min
/ 1,73 m2 confiere el mayor riesgo de muerte, con
excepcion de la edad, entre las diferentes variables
analizadas, ambas en DM1 (FC adj frente a TFGe = 90
ml/ min /1,73 m2 8,35; 5,50- 12,70) y en DM2 (4,91;
4,34-5,56). Otras variables analizadas incluyeron
sexo, situacion socioeconomica o privacidn, etnia,
HbAlc, IMC, presion arterial, firmacos antihiperten-
sivos, tabaquismo y comorbilidades cardiovasculares.
Los HR para la funcion renal alterada fueron consis-
tentes para hombres y mujeres y fueron mayores para
personas menores de 70 aios.

Los resultados del Registro ERA-EDTA respaldan
aun mas la alta mortalidad debida a COVID-19 en
pacientes en didlisis y receptores de trasplantes
de rifién en toda Europa (13). La mortalidad a
los 28 dias fue del 20,0% (intervalo de confianza
del 95%: 18,7% -21,4%) en 3285 pacientes que
recibieron dialisis y del 19,9% (17,5% -22,5%) en
1013 receptores de un trasplante renal. El riesgo de
mortalidad fue 1,28 (1,02-1,60) veces mayor en los
receptores de trasplantes en comparacién con los
pacientes de dialisis compatibles. En ambos grupos,
la mortalidad esta relacionada en gran medida con
la edad y el estado de fragilidad (14). Ademas,
la frecuentacién de los centros de salud puede
aumentar el riesgo de infeccién para los pacientes
con ERT, siendo el transporte sanitario colectivo un
factor de riesgo clave (15, 16,).

Un dato que falta es la cuantificacion del riesgo que
conlleva la albuminuria patoldgica. Este puede ser
el Unico criterio que puede definir la ERC cuando la
TFGe es 260 ml/ min /1,73 m2 o puede aumentar atin
mas el riesgo en pacientes con ERC con una TFGe mas
baja. En este sentido, también es interesante senalar
que el COVID-19 en si mismo puede causar dafio
glomerular como evidencia de proteinuria patolégica
que puede estar asociada con fracaso renal agudo
(FRA) (17). En este sentido, el SARS-CoV-2 tiene un
tropismo multiorganico que incluye células glomeru-
lares, pero también células tubulares (18-20).

Estudios recientes estdn caracterizando la natura-
leza de COVID-19 en los pacientes con ERC, didlisis
o trasplante, identificando factores de riesgo para
enfermedad grave y mortalidad, asi como el patréon de
temporal de la alteraciones clinicas y analiticas (21-26).
No obstante, no hay informacién sobre la respuesta
ante la vacunacion, que puede ser deficiente (27).
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CONCLUSIONES

Aunque no figura en los informes iniciales como
factor de riesgo de COVID-19 grave, la ERC es tanto
la comorbilidad mas prevalente asociada a riesgo de
COVID-19 grave, sino también la que mas aumenta
el riesgo de COVID-19 grave. El aumento del riesgo
es evidente por debajo del umbral de TFGe que
define la ERC y el riesgo aumenta a medida que
disminuye la TFGe; el riesgo mas alto se observa
en pacientes en terapia de reemplazo renal. Aunque
se sabe que los pacientes con ERC tienen un mayor
riesgo de muerte debido a enfermedades infecciosas,
deben explorarse los factores que contribuyen a
su mayor sensibilidad al COVID-19 grave, ya que
pueden proporcionar informaciéon valiosa sobre
los enfoques terapéuticos de la enfermedad en este
grupo de pacientes.

Actualmente se desconoce si las categorias anteriores
de ERC (G1 / G2, es decir, pacientes con funcién
renal conservada pero con aumento de albuminuria)
también tienen un mayor riesgo de COVID-19 grave
y esto debe explorarse. Ademads, el reconocimiento
de que la ERC contribuye significativamente a la
gravedad de COVID-19 ahora deberia resultar en
esfuerzos enfocados para mejorar los resultados de
los 850 millones de pacientes con ERC en todo el
mundo (3, 13). Para ello, es fundamental la inscrip-
cion de pacientes que representen todas las etapas de
la ERC, incluida la dialisis y el trasplante, en ensayos
clinicos de vacunas para prevenir y medicamentos
para tratar COVID-19.

Fundamentalmente, el diagnéstico de ERC no
debe utilizarse como unico criterio para denegar
la admisién en cuidados intensivos con COVID-19
grave. Tanto las sociedades cientificas como las
asociaciones de pacientes deben estar atentas a
este respecto. Ademds, hasta que se disponga de
mejores datos epidemioldgicos y se determine
la base bioldgica del mayor riesgo de COVID-19
grave en pacientes con ERC, el nihilismo terapéu-
tico puede seguir desempenando un papel, y a las
personas con ERC se les puede llegar a negar el
apoyo vital debido a su mayor riesgo de muerte
por COVID-19. Esto se convierte en una profecia
autocumplida inaceptable. La amenazante escasez
de capacidad de la UCI en algunas partes del mundo
puede haber contribuido a la alta mortalidad de los
pacientes con ERC en estas areas. En aquellos con
enfermedad renal, el nihilismo terapéutico se ha
asociado repetidamente con resultados adversos
(6). Frente a una pandemia en curso de duracién no
cuantificable, esta no es una estrategia aceptable,
en particular si se considera la alta prevalencia de
ERC.

Proponemos que las personas con ERC deben
participar activamente en la investigacién para
garantizar un acceso equitativo a vacunas

tratamientos eficaces en el futuro (28). Ademas,
es preciso que las autoridades sanitarias tomen
conciencia de la necesidad de cuidar la salud
mental de los trabajadores sanitarios en tiempo de
catastrofe, como es la pandemia COVID-19 (29).
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Resumen

La pandemia provocada por el virus SARS COV -19 sabemos que va a tener consecuen-
cias en salud mental, y afectara de manera diferente a la poblacion general, a los profesio-
nales sanitarios, a aquellos que han padecido la enfermedad y a los que ya tiene una
enfermedad mental.

Desde el punto de vista psiquico las consecuencias en salud mental de una pandemia
pueden considerarse similares a lo que sucede tras un desastre o una catéstrofe, ya sea
natural o provocada por el hombre, una de las caracteristicas fundamentales es que
afecta a personas previamente sanas.

Existen algunos trabajos, que consideran que los problemas de salud mental aumentaran
casi un 30% en los préximos afios, por eso es importante identificar lo antes posible la
poblacién de riesgo y detectar factores de vulnerabilidad y de proteccién, para poder
prestar ayuda a esas personas de manera precoz.

Abstract

SRAS COV-19 pandemic will have an impact in mental health, for general population,
for health professionals, and for those who had suffered infection and for people with
previous mental health disorders.

Mental health problems after in pandemic can be considered similar as those that
happened in a disasters or catastrophes situations, natural or human being induce; one
of the principal characteristics is that they affect healthy persons.

Up to now, there are some studies that considered that the incidence of mental health
problems will raised up to 30%, and therefore is very important identified risk popula-
tion, and vulnerability and protection factors to give this people the attention needed.

INTRODUCCION

Cada ano el primer dia de curso les presento a los
alumnos un trabajo realizado en el Virkam Patel
(1) sobre sobre la prevalencia y las consecuencias
sociales que tienen las enfermedades mentales,
para que sean conscientes de su importancia y en
enero de este mismo afio les comentaba que en
1995 las enfermedades mentales eran una de las
10 causas mas frecuentes de enfermedad a nivel
mundial, con consecuencias importantes, ya que
suponian un 8% de los afios perdidos por discapa-
cidad de la poblaciéon mientras que las enferme-
dades transmisibles suponian un 9%. Estimaban
ese mismo trabajo que en el afto 2020 la depresion,
afectara en el momento actual a casi 300 millones
de personas. Como enfermedad tnica seria la
principal causa de afios de vida perdidos por
discapacidad y que las enfermedades infecciosas
entre otras cosas gracias a las vacunas habrian
desaparecido salvo la tuberculosis, nada podia
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hacernos sospechar lo que iba a suceder este afio y
el impacto que la pandemia iba a tener en la salud
mental de la poblacion.

Para entenderlo mejor hay que recordar las defini-
ciones de salud y de salud mental de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (2). En su carta
fundacional (1946) define la salud como “el perfecto
estado de bienestar fisico psicolégico y social y no
s6lo la ausencia de enfermedad”, pero no es hasta
el ano 2013 en que define la salud mental y lo hace
como “un estado de bienestar en el que el sujeto es
consciente de sus capacidades afronta las tensiones
de la vida y es capaz de trabajar de manera produc-
tiva”. Es una definicién muy compleja, pero que
trata de abarcar la definicion clasica de normalidad
psiquica, como concepto de adaptaciéon a los
diferentes momentos o periodos de la vida. Otras
definiciones como las de la psicoanalistica Melani
Klein (3), considera que “la normalidad psiquica
viene determinada por la fortaleza del cardcter, la
capacidad de enfrentarse a conflictos emocionales, la
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capacidad para experimentar placer sin conflicto y la
capacidad para el amor” .

Desde el punto de vista psiquico las consecuencias
en salud mental de una pandemia pueden conside-
rarse similares a lo que sucede tras un desastre
una catastrofe, ya sea natural o provocada por el
hombre, una de las caracteristicas fundamentales es
que afecta a personas previamente sanas.

Definir lo que es un desastre o una catastrofe no
es siempre facil. El término desastre hace referencia
un acontecimiento que provoca mucho dafio, que no
hay que confundir con las causas que lo provocan
ni con las consecuencias (4). Para que un desastre
se considere una catastrofe ese acontecimiento
debe provocar una “disrupcion severa psicoldgica
y psicosocial existente qué excede ampliamente
la capacidad de afrontamiento del grupo social
afectado” (W.H.O., 1991) (5)

En el Glosario de Naciones Unidas (U.N., 1992) (6)
lo define de manera similar:

Desastre es una disrupcion grave del funciona-
miento social, que causa pérdidas amplias humanas,
materiales y del medio, que supera la capacidad de
un grupo social afectado para afrontarla sélo con sus
propios recursos

Lo mas importante a tener en cuenta es que afecta
no solo a personas previamente enfermas, sino que
afecta a personas previamente sanas y que como
consecuencia de esta situacién pueden presentar o
padecer un trastorno mental.

En estas situaciones se producen sintomas afectivos
como por ejemplo ansiedad, angustia, depresion,
irritabilidad, tensién interna, también trastornos
del suefio, o aumento del consumo de alcohol y
otros toxicos. Un 30 0 40% de los afectados tendran
sintomas de trastorno de estrés postraumatico,
también lo tendran un 10 a un 20% de los intervi-
nientes y 15 o un 10% de la poblacién general se
veran afectados.

FASES DEL IMPACTO

Para tratar de explicar lo que sucede en las
situaciones de desastre o catastrofes, varios autores
han estudiando las consecuencias de las guerras
mundiales y describen las fases y las consecuencias
de cada fase (Carr, 1932) (7).

La primera fase es conocida como fase de pre-
impacto en el que la poblacidén general tiende a
negar lo que va a suceder, puede ser consciente
de que algo malo va a pasar, pero considera que a
ellos no las va a afectar. Es una fase preparatoria en
las que se deberian poner en marcha los planes de
contencioén o contingencia.

La fase de impacto se caracteriza porque el sujeto
tiende a presentar comportamientos de hiperac-
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tividad a veces no bien canalizada, pero también
es cuando, en situaciones aparece la solidaridad,
altruismo, voluntariado. Esta fase suele ser la mds
breve salvo en situaciones como la provocada por
esta pandemia, que se estd prolongando muchos
meses.

La fase conocida como post-impacto, una fase
caracterizada por el cansancio la apatia la desilu-
siéon incluso la hipoactividad, sentimientos que
muchos de nosotros podemos haber sentido
a finales del mes de abril o en mayo, cuando
empezabamos a poder recuperar la posibilidad de
pasear o ver a algunos seres queridos o algunas de
nuestras actividades de la vida cotidiana previas a
la pandemia.

En la fase de recuperaciéon en la que aparecen
sentimientos, no siempre positivos, como la ira, la
rabia, la frustracién u hostilidad por lo sucedido
y sus consecuencias, también aparece el miedo y en
algunos casos las fobias.

Pasado un tiempo se llega a la fase de reconciliacién
en la que por definicion se restanan las heridas y la
vida se normaliza.

En el ano 1996 el profesor Lépez-Ibor (8) propuso
un modelo integrador para tratar de explicar lo
que sucedia a nivel bioldgico, psicoldgico y social
en situaciones de desastre. En la fase de impacto
si se realizan planes de emergencia y estabilidad
podremos anticiparnos y prepararnos y estaremos
mas tranquilos y nuestro sistema inmunoldgico
funcionara adecuadamente. (Tablal)

Ante una situacion de desastre se pondrdn en
marcha las mismas reacciones que aparecen en
situaciones de estrés y que son conocidas como
reacciones de sobresalto y sobrecogimiento. Si los
mecanismos son inadecuados aparecerdn sintomas
como la ira, el resentimiento e incluso la posibi-
lidad de que la enfermedad se convierta en un
modo de ser y con mds probabilidad apareceran
comportamientos como el victimismo, y a nivel
biologico apareceran o empeoraran otras enferme-
dades crénicas como consecuencia de un deterioro
en su sistema inmunolégico.

Paralograrllegaralafase derecuperacion tendremos
que aprender a vivir con las pérdidas, recuperar el
sentido de la existencia. Algunas personas habran
incluso salido fortalecidas de esa situacidon adversa,
lo que se conoce como resiliencia.

El 13 de mayo de 2020 (9) Naciones Unidas publicé
un informe “la COVID- 19 y la necesidad de actuar
en salud mental” y dice textualmente que “aunque
la crisis provocada por la covid-19 en primer lugar
es una crisis de salud fisica contiene también el
germen de una importante crisis de salud mental
que estallara si no se toman las medidas adecuadas.
Senala también que una adecuada salud mental es
fundamental para el buen funcionamiento de la
sociedad” algo que ya decia Gro Harlem Brtuland
director de la OMS a principios del siglo XX “ no hay
salud, sin salud mental”
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Tabla.-1.

Nivel Biolégico
Sindrome general de
adaptacion

Nivel Psicoldgico
Trastornos de estrés
postraumatico

Nivel Social
Desastres

1 Pretrauma

Defensas negativas o Falta de barreras

Mecanismos de defensa
no adaptativos, estilos de

Mala planificacion,
negacion, falta de

insuficientes inmunoldgicas vida patoldgicos, pobre identidad y estabilidad
(congénitas, adquiridas) autoidentificaciéon social
Periodo de alerta
Eje HHA (ansiedad, sobresalto) Periodo de alerta

2 Respuesta aguda a) Ergotrépica

b) Trofotrdépica

Periodo de (hiperactividad) Periodo
retroceso (angustia, de retroceso (apatia)
sobrecogimiento)

Enfermedades adaptativas

Periodo de post- impacto
(ira, resentimiento)

3 Maladaptacion cronica . o Institucionalizacién
(inmunoldgicas) Enfermedad como forma
y via de supervivencia
. Vivir con las pérdidas
. Nuevos mecanismos . —
4 Recuperacion Se recupera el sentido de Reconciliacion

inmunolégicos

la existencia

El 6 de octubre de este mismo ano la OMS (10)
también publica un trabajo sobre el impacto que esta
teniendo la pandemia el COVID-19 en los servicios
de salud mental. Es un estudio en el que participan
130 paises miembros, sdlo el 17% reconocia que en
ese momento tenian planes de atencion especificos
y financiados para proteger la salud mental de la
poblacién, pero también es importante destacar que
un 19% de los paises reconocian que habian tenido
que cerrar las unidades de salud mental y derivado
pacientes a sus domicilios para poder destinar esas
camas a pacientes de CoVID-19. Casi el 90% de
los paises mas desarrollados habian sido capaces
de implementar la telepsiquiatria de manera casi
inmediata para poder garantizar el seguimiento a
los pacientes ya conocidos. Sin embargo si que se
ha afectado la atencion a pacientes nuevos, o en los
primeros episodios.

Sefalaba el mismo informe que la poblacién general
iba a tener sintomas de ansiedad psicoldgica y angustia
y que las razones eran varias; la propia enfermedad
y sus aspectos neuropsiquiatricos, las consecuencias
derivadas de los periodos de aislamiento y cuaren-
tena, y el temor a infectarse o infectar a seres queridos,
por la situaciéon econémica y por la desinformacién y
la incertidumbre que habia generado o que estaba
generando esta enfermedad. En trabajos publicados
hasta Junio de 2020, en algunos paises identificaban
que estos sintomas de ansiedad afectan ya a casi un
35% de la poblacion en Republica China, un 60%
de la poblacién en Iran o un 45% de la poblacién en
Estados Unidos.

Sin embargo, a pesar de que las consecuencias de la
COVID 19 en salud mental son esperadas y temidas
desde el inicio de la pandemia, todavia hay pocos

estudios relevantes en estos momentos quiza porque
es un poco pronto.

Para poder hacer estimaciones, podemos estudiar lo
sucedido en las otras cuatro epidemias o pandemias
que nos han afectado en los ultimos 20 anos. En la
epidemia provocada por otro coronavirus SARS-CoV
(Sindrome Respiratorio Agudo Severo) fallecieron
770 personas y hubo casi 9000 afectados. De aquellas
personas que habian padecido la enfermedad y que
se recuperaron, hasta un 50% presentaron sintomas
de ansiedad relevantes durante los 3 aflos siguientes,
casi un 30% de los trabajadores sanitarios tuvieron
sintomas moderados de ansiedad y aumentaran en un
30% las tasas de suicidio en personas mayores de 65
anos. (11,12)

La pandemia conocida como Gripe Porcina (2009-
2010), provocada el virus influenza HIN1, virus de
la familia orthomixoviridae, afecté a mas de 600.000
personas (confirmadas por pruebas de laboratorio) y
se estima que provoco la muerte de mas de 200.000,
un 6% de los supervivientes tuvieron sintomas
de trastorno de estrés postraumatico, en los afos
posteriores.(13)

En la epidemia provocada por otro coronavirus
MERS-CoV, surgido en Araba Saudita y conocida
como el Sindrome Respiratorio Agudo de Oriente
Medio, segin fuentes oficiales 850 personas
fallecieron como consecuencia de la infeccidn.
De los supervivientes un 25% desarroll6 trastorno
de estrés postraumdtico y un 15% trastorno
depresivo, y de los profesionales que atendieron
a esos pacientes hasta un 40% tuvieron sintomas
de ansiedad o depresién que duraron al menos dos
afios. (14, 15)
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En la pandemia provocada por el virus de Ebola
(2014-2016), virus de la familia filovidae que
provocaba fiebre hemorragica, fallecieron 11.300
personas. Segun los estudios publicados un 76% de
los supervivientes tuvieron sintomas de trastorno de
estrés postraumatico y en los paises mas afectados,
hasta un 16% de la poblacién general también los
sufrieron. (16)

Otra manera de hipotetizar lo que estd sucediendo
o va a suceder es tener en cuenta lo que ha sucedido
en durante las crisis econ6micas. La Fundacion Juan
José Loépez-Ibor participd el proyecto European
Initiative on Suicide Gathering Data, bajo la
direccion de Kostas N Fountoulakis (17) Los datos
preliminares permiten afirmar que la incidencia
de suicidio globalmente no se ha modificado en
aquellos paises que tenian politicas de proteccidon
social. En Grecia sin embargo, con un sistema
de proteccidon social mds deteriorado, se observo
que las tasas de suicidio aumentaron casi un 23%
durante los afios en los que el desempleo también
lo hizo. Lo mismo que habia sucedido durante la
disolucién de la Union Soviética en 1995. En estos
anos aumentaron mucho las tasas de suicidio
en paises como Rusia y Lituania mientras que se
mantuvieron estables en el resto de Europa.

El virus SARS CoV-19 sabemos que va a tener
consecuencias en salud mental por varias razones:
provoca sintomas neuroldgicos como la pérdida del
olfato o la pérdida del gusto, también existen estudios
que consideran que puede haber una relacién entre
mecanismos inflamatorios que provoca la infeccién
y que pueden estar relacionados con algunas otras
enfermedades como la depresion.

En aquellas personas que tienen enfermedades
neurologicas o psiquidtricas previas tienen mas riesgo
de necesitar hospitalizacion si se infectan. El estrés o
el aislamiento social pueden afectar sobre todo a los
mas vulnerables como nifos y adolescentes. La escasa
actividad fisica y la escasa estimulacion cognitiva esta
provocando deterioro en salud y calidad de vida de
aquellas personas que padecen deterioro cognitivo.

Ademads, la atencién a las personas infectadas se
ha convertido en una prioridad para poder frenar
y mitigar las consecuencias de la pandemia y esta
emergencia esta teniendo consecuencias en la
deteccién precoz de otras enfermedades o en el
prondstico de otras, ya que se estan retrasando los
tratamientos o intervenciones o exploraciones
diagnosticas.

A principios de Noviembre habia 2880 trabajos
publicados sobre salud mental y COVID-19, muchos
de ellos eran cartas al editor o casos clinicos. En un
metaanalisis (18) publicado en octubre seleccionan
59 estudios y dividen los datos segtn afecten a las
poblaciones mds vulnerables, los profesionales sanita-
rios de un 18% tienen trastornos del suefio, un 35%
sintomas de ansiedad y un 20% sintomas depresivos.
(19) De aquellos que han sobrevivido al COVID-19 y
han necesitado ser hospitalizados por haber padecido
una infeccion moderada grave, un 96% presenta
sintomas de trastorno estrés postraumatico y un 29%
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ha desarrollado un trastorno depresivo (20, 21). De
los que padecen un trastorno mental previo un 29%
reconoce tener un empeoramiento de su sintoma-
tologia, y un 37% de las pacientes diagnosticadas
presenta trastorno del comportamiento alimentario
(Fernandez-Arana 2020) (22)

El consumo de psicofarmacos ansioliticos en especial
ansioliticos y antidepresivos ha aumentado casi un
20% en estos ultimos 6 meses, y de los preparados que
estaban tomando previamente la dosis ha aumentado
un 30% . Hoy en dia se estima que casi un 15% de las
mujeres consumen algin ansiolitico antidepresivo y
un 8% de los varones.

CONCLUSIONES

A pesar de los pocos datos de que disponemos en
el momento actual sabemos que ya esta teniendo
un importante impacto en la salud de la poblaciéon
general. Se considera que aumentaran su
incidencialos trastornos de ansiedad, la depresion,
los trastornos del suefo o el trastorno de estrés
postraumatico. Son los mismos trastornos que
padece la poblacidn afectada en una situacion de
desastre o catastrofe ya que lo que esta provocando
esta pandemia es una disrupcién severa psicold-
gica y social que excede la capacidad de afronta-
miento de la poblacién general y de la poblacién
expuesta.

Nuestro grupo junto con investigadores e ingenieros
de la Universidad Autéonoma de Barcelona hemos
disefiado un estudio para detectar precozmente
los sintomas de ansiedad, estrés en los profesio-
nales sanitarios, con el objeto de identificarlos y
ofrecerles ayuda de manera inmediata. El estudio
cuenta con la financiacién del fondo Supera Covid.
Organizado por el Consejo Superior de Investiga-
ciones Cientificas y el Banco Santander). Pretende
evaluar la prevalencia de los sintomas de estrés en
profesionales sanitarios y ver cémo evolucionan
en los 4-12 meses siguientes. En este estudio se
registran variables neurofisiolégicas y sintomas de
ansiedad y estrés.

En situaciones como las que estamos viviendo es
importante identificar bien aquellas personas que
tienen factores de riesgo por ser mads afectadas y
aquellas que tienen factores de proteccidn, ya que
no debemos esperar a que vengan a la consulta
sino que la intervencién como sucede en las
situaciones de desastre debe ser por presencia y no
por demanda. Se requiere una intervencién mads
proactiva para detectar los casos de manera precoz,
ya que el prondstico sin duda mejorara.

Entre los factores de riesgo se encuentran: ser
mujer,y hay que tener en cuenta que casi 51% de
los médicos son mujeres en el momento actual,
también son mujeres el 85% del personal de
enfermeria, el 70% del personal de farmacia y casi
el 90% de los que cuidan a personas dependientes o
trabajan en casas o en tareas de limpieza.
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Otro factores identificados son los mismos que
aparecen en situaciones de estrés o estrés colectivo
y son tener una historia personal o familiar
de enfermedad mental, haber vivido experien-
cias traumaticas previas, ausencia de estabilidad
familiar o el bajo o alto nivel socioecondémico,
pensamientos negativos de uno mismo y del mundo
y hébitos toéxicos.

Existen factores de proteccion que debemos
potenciar en la poblacion general, y son la estabi-
lidad socioecondmica, la educacién, tener buen
apoyo social y tener sentimientos de espiritualidad
y religiosidad ya que son los factores necesarios
para tener una buena salud mental. Como dijo el
profesor Lopez-Ibor, mi padre, en una entrevista
en la revista Mundo Cristiano en 1996, cuando fue
nombrado Presidente de la Asociacion Mundial de
Psiquiatria, las reglas para la salud mental son tres:
olvidarse de uno mismo y pensar en los demds, el
sentido del humor y tener sentimientos de trascen-
dencia o espiritualidad.
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CASO CLiNICO

SARS-COV-2 INFECTION IN A PATIENT WITH PAROXYSMAL
NOCTURNAL HAEMOGLOBINURIA (PNH) TREATED WITH
RAVULIZUMAB: A CASE REPORT

INFECCION POR SARS-COV-2 EN UN PACIENTE CON HEMOGLOBINURIA )
PAROXISTICA NOCTURNA (HPN) EN TRATAMIENTO CON RAVULIZUMAB: A RAIZ DE
UN CASO CLINICO
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Abstract

The clinical course of a Paroxysmal Nocturnal Hemoglobinuria (PNH) patient
receiving treatment with terminal complement by ravulizumab and SARS-CoV2
infection is described.

The treatment commenced in January 2016 showing adequate tolerance and
symptom resolution.

In April 2020 an episode of breakthrough hemolysis is observed. Chest X-Ray revealed
a right infection lobar infiltrate with SARS-CoV-2 positive PCR. The patient was
afebril with normal oxygen saturation. He did not require standard disease treatment
and presented eventual resolution, developing only mild symptoms.

Neither PNH nor ravulizumab treatment seem to influence susceptibility to Covid-19
infection. It is possible that razulizumab, a complement inhibitor, may have played a
beneficial role in the favorable clinical development.

Resumen

Se describe el curso clinico de un paciente diagnosticado de infecciéon por SARS-CoV-2
en tratamiento con un inhibidor terminal del complemento (Ravulizumab; ensayo clinico
ALXN 1210) para Hemoglobinuria Paroxistica Nocturna (HPN), que comenz6 en Enero
de 2016 con buena tolerancia y resolucion de los sintomas.

En abril del 2020, durante una consulta de seguimiento dentro del ensayo, el paciente presenta
un episodio de hemolisis aguda. La radiografia de térax mostré un infiltrado pulmonar en
lobulo inferior derecho. Se efectué una PCR de SARS-COV2 que result6 positiva.

El paciente estaba afebril, sin signos de infeccién o afectacion respiratoria. Present6
resolucion espontanea, desarrollando unicamente sintomatologia leve. No requiri6
tratamiento habitual para la infeccién por coronavirus.

Tanto el HPN como el ravulizumab parecen no tener influencia en la susceptibilidad
individual a la infeccién por SARS-COV?2. Es posible que el ravulizumab (un inhibidor del
complemento) juegue un papel beneficioso en el desarrollo de un curso clinico favorable.

INTRODUCTION

and increased risk of thrombosis. This is due to

acquired somatic mutation which impairs the
biosynthesis of the glycosylphosphatidylinositol

SARS-CoV2 infection has implied a major challenge
for medical community, primarily for Hematology.
In fact, actual evidence of the disease in hemato-
logical patients, usually immunocompromise,
is primarily insufficient, and they mortality
approach 30% (1).

PNH is a clonal stem cell hematopoietic disease
characterized by chronic intravascular hemolysis
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(GPI) anchor, and as a consequence all GPI-linked
proteins are not expressed on affected hematopoi-
etic stem cells and their mature progeny blood
cells. Among the missing GPI-linked proteins,
the lack of the two complement inhibitors, MIRL
(CD59) and DAF (CD55), makes red blood cells
more susceptible to lytic action by the complement
system. Nowadays, monoclonal antibodies against
complement (like anti C5 therapies eculizumab
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or ravulizumab) are gold standard treatments for
this disease by inhibiting the formation of the
membrane attack complex (MAC) (2). Herein,
we will delve into the evolution of a PNH patient
under ravulizumab treatment with SARS-CoV2
infection.

CASE REPORT

A 43 year-old-men with diagnosis of PNH in April
2014, presenting acute renal failure with macrohe-
maturia and proteinuria. In the laboratory tests,
Hemoglobin (Hb) was 9.9g/dL and lactate dehydro-
genase (LDH) was 6296U/L. By flow cytometry a
decrease in expression of antigens CD16, CD24 and
Aerolysin FLAERS in 85% of neutrophils and 87%
of monocytes (CD14 and Aerolysin FLAER) was
detected. He was reporting asthenia, retrosternal
pain, dysphagia, odynophagia, diffuse abdominal
pain, erectile disfunction and dark urine.

He returned on April 8, 2020, for regular dosing
with ravulizumab. On this day, laboratory
measures from the patient showed evidence
of breakthrough hemolysis (Table 1). A flow
cytometry test was performed (Figure 1). Upon
questioning, the patient described mild catarrhal
symptoms the previous week. He reported dry
cough with no fever nor any other infectious
symptoms. The patient presented in good
general condition, afebrile, with oxygen satura-
tion of 100%. Two units of packed red blood
cell concentrates were transfused, and antibiotic
treatment with Cefixime and Ciprofloxacin was
prescribed, as well as antithrombotic prophylaxis
with Enoxaparin. Due to suspected SARS-CoV-2
infection, a nasopharyngeal exudate sample was
collected, with a positive test result.

The patient remained asymptomatic, without any
new symptom of infection or hemolysis. The chest
X-ray on April 13, demonstrated clear improve-
ment of infiltrates in right inferior lobe without
the appearance of new consolidations (Figure 2).
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Figure 1. Flow cytometry. A: Display of CD157 in granulocyte population (GPI+ red cells, GPI- cyan cells) and in monocyte
population (GPI+ yellow cells, GPI- blue cells). B: Display of FLAER in granulocyte population (GPI+ red cells, GPI- cyan
cells) and in monocyte population (GPI+ yellow cells, GPI- blue cells). C: Display of CD59 in red blood cells (GPI+ orange

cells, GPI- gray cells).

In January 2016, the patient was referred to our
Hospital's Hematology Department for evaluation
of anti-C5 treatment. The first dose of ravulizumab
( ALXN-1210-PNH-201 clinical trial) was received
on January 20th, 2016 with good tolerance and
resulted in the disappearance of asthenia and other
symptoms. Since the initiation of ravulizumab
treatment, the patient has maintained Hb values
over 13g/dL, with LDH values always under 600U/L,
and experienced only one episode of breakthrough
hemolysis, in the context of influenza A infection,
with elevated LDH levels up to 1554 U/L, and
maintained acceptable values of Hb (11.1g/dL).

The analysis showed a clear decrease in the acute
phase reactants, with normal values of C-reactive
protein and procalcitonin, without decrease in the
hemoglobin levels (Table I).

Upon examination on the 27th of April, the patient
continued to be asymptomatic. In the chest X-Ray,
the infiltrates had disappeared (Figure 2).

The hemoglobin levels had increased, approaching
normal values. The values of fibrinogen, D-dimer,
LDH, and ferritin were within the normal range
(table 1).
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Table 1.- LABORATORY TEST RESULTS

12th .
i Normal ' February | 08th April

Range 2020 2020

2020

13th April

27th April
| 2020

Hemoglobin (g/dL) 13518 143 76
Hematocrit (%) 42-55 43 23.4

MCV(fL) - 78-100 9638 971

Reticulocytes (%) 0.5-2 1.6 7.97
WBC(1x10/3/uL) 4105 42 5.5

Neutrophils (1x10A3/uL) 1.56.6 1.9 2.7

Lymphocytes (1x10/3/uL) 1.5-3.5 1.9 2.3

Monocytes (1x10A3/uL) 0.1-1 0.4 0.5

Platelets (1x10/3/uL) 150-450 293.0 582.0
PT(s) 10-14 13.1
APTT(s) 23.5-39.2 34.7
Fibrinogen(mg/dL) 150-450 683.0
D-Dimer(ng/mL) 0.1-500 850.0
CRP (mg/dL) 0.1-0.5 5.90
Procalcitonin (ng/mL) 0.05
Ferritin (ng/mL) 30-350 797.7
Haptoglobin (mg/dL) 30-200 98.9

Alpha-1-acid glycoprotein
(mg/dL)

50-120 .
Glucose (mg/dL) 60-100 93 98
Urea (mg/mL) 15-50 39 42
Creatinine (mg/dL) 0.67-1.17 1.06 0.91
CrC(mL/min) 60-140 86.1 103.6
Na (mmol/L) 15145 136 139
K (mmol/L) 3.4-5.5 4.0 47

LDH (U/L) 240480 618 811

11.8

352

957

38

1.5

1.7

04

©500.0

12.4

34.1
474.0
455.0
0.5
0.09
640.4

873

129

98
48
099

936

137

46

618

14.2

435

975

6.6
3.1
29
0.6

3380

322

- 250.0

174.0

<029
- 0.04
3695

743

88

44

1.03*

- 88.5*

139

41

484

*This value was obtained on 11th May
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Figure 2. Evolution of the patient’s
lower-right lobar infiltrate in 3 con-
secutive PA and lateral radiogra-
phies. A: 08th April 2020. B: 13th
April 2020. C: 27th April 2020.

DISCUSSION

SARS-CoV2 infection presents a variable clinical
course, while most subjects with SARS-CoV-2
develop mild to moderate symptoms, others
contract profound seemingly unchecked inflam-
matory responses, leading to acute lung injury and
hypoxemic respiratory failure, the most common
cause of death (3). The foundation to these diverse
clinical manifestations is still unknown, and many
of the usable scientific hypotheses came from
previous studies from MERS and SARS coronavirus
outbreaks.

Available evidence suggests that SARS-CoV-2
disease is characterized by an excessive inflam-
matory response, implying an activation of innate
immune pathways, with a cytokine storm syndrome
development, resembling secondary hemophago-
cytic lymphohistiocytosis (sHLH) (4). Likewise,
there is also pathological activation of thrombin.
Multiple thrombotic episodes had been observed,
from thrombotic microangiopathy and dissemi-
nate intravascular coagulation, to thromboembo-
lism (5).

The complement system is a vital element of
innate immune response. It works by recogni-
zing molecular patterns present in pathogens and
autologous apoptotic cell debris. Its final target is to
promote the opsonization and direct lysis of these
cells. There is accumulating evidence suggesting

that the overactivation of the complement system
caused by coronavirus may have a major role in the
pathogenesis of ARDS (6). Furthermore, as studies
suggest that lung damage caused by SARS-CoV-2
alone is not responsible for all pathological changes
associated with typical ARDS. Significant deposits
of complement's MAC, C4d and mannose binding
lectin (MBL)-associated protease, as well as
co-localization of SARS-CoV-2 spike glycoprotein
were shown in skin and lung microvasculatures of
SARS-CoV-2 patients. These findings suggest that
in some critical patients, SARS-CoV-2 may involve
catastrophic thrombotic microvascular injury,
mediated by activation of the complement alterna-
tive pathway and lectin pathway.

Therefore,availableevidence supportstheimportant
role of the complement system in the development
of pulmonary damage associated to SARS-CoV-2.
Diurno et al reported their experience with four
patients admitted in ICU with SARS-CoV-2 severe
pneumonia, who were treated with eculizumab.
All of them successfully recovered. None of these
patients carried a diagnosis of PNH (7). Giudice
et al recently reported a study with seven patients
treated with the novel combination of ruxolitinib
and eculizumab compared to ten patients with
the best available therapy. Patients treated with
the combination showed significant improve-
ments in respiratory symptoms and radiogra-
phic pulmonary lesions and decrease in circula-
ting D-dimer levels compared to the best available
therapy group (8).
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Conversely, these treatments interfere with the
innate immune response by blocking complement
activation, which facilitates certain infections,
particularly those caused by encapsulated bacteria.
In fact, when receiving eculizumab or ravulizumab
treatment, Neisseria meningitidis vaccination is
compulsory, and prophylactic antibiotic therapy
is reccommendable (9). On the other hand, higher
susceptibility to viral infections has not been
shown to be associated with complement blockade,
but an increase in upper respiratory tract infection
has been reported in these patients (9).

In spite of being a high-risk subject, our patient
developed only mild symptoms, and eventual clinical
resolution, not needing standard SARS-CoV-2
disease treatment, nor any other special care. It
is possible that ravulizumab treatment played a
beneficial role in his favorable development, in
the same way as described by Diurno and Giudice
(7,8). Kulasekararaj reported 4 PNH patients with
SARS-CoV-2 infection whom 2 of them were treated
with C5 blockade (one under ravulizumab and
the other one with eculizumab) with a favorable
outcome similar to our patient (10).

Three clinical trials (CORIMUNOI19-ECU;
NCT04355494; and NCT04369469.) have been
initiated, as well as an expanded access program
(NCT04288713) to determine if COVID-19 patients
treated with a terminal complement inhibitor have
a better outcome or less clinical complications than
patients who received standard of care.
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Resumen

Objetivos: Describir la gestion del cese temporal de consultas externas por la pandemia
COVID-19, y el retorno paulatino de dicha actividad para el Servicio de Rehabilitacion
del Hospital Gregorio Marafién de Madrid.

Plan de acciones: Se realizaron reuniones con la Direccidén del Hospital, y con los
grupos de trabajo creados. Se registrd el teléfono/email de los profesionales para
tacilitar la comunicacion. Se disefid un plan con lo siguiente: a) bloqueo de agendas de
consultas; b) informacion a pacientes afectados; c) dotacion telefénica en consultas y
despachos; d) cuadros de mando de consultas; e) redisefio de agendas para retorno a
actividad siguiendo indicaciones preventivas.

Acciones y discusion: Se realizaron reuniones desde marzo-mayo de 2020. Partici-
paron 300 médicos y administrativos del Servicio de Admisién, secretarias médicas,
médicos rehabilitadores, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, personal de
enfermeria, estadisticos, y personal de apoyo. Se habilité la llamada externa en todos
los teléfonos del Servicio de Rehabilitacidn, y se instalaron teléfonos en los despachos/
zonas donde trabajaban los profesionales del Servicio.

Se bloquearon las 67 agendas. Se informo6 telefonicamente de cancelacién temporal de
cita a 7800 pacientes (se realizaron 14800 llamadas, 1.9 llamadas/paciente), mediante
una locucion telefénica homogénea diseflada Ad hoc. Se difundié un mensaje en Radio
Nacional para informar sobre la cancelacidon generalizada de citas.

Las consultas canceladas se sustituyeron por llamada telefénica del médico rehabili-
tador. Los cuadros de mando semanales indicaron el nimero de consultas realizadas,
pendientes, y anuladas. Para la vuelta a la actividad presencial se disefiaron, segtn el
aforo de salas de espera, siguiendo medidas de distanciamiento social y afadiendo
telemedicina. Se transmitieron instrucciones a pacientes sobre puntualidad, tipo de
cita, y acompafamiento.

Conclusiones: El esfuerzo coordinado y transversal minimizé el desplazamiento de
pacientes al hospital y garantizé su asistencia telemadtica. Esto evité aglomeraciones en
el hospital y mayor eficiencia ante la pandemia.

Abstract

Objectives: To describe the management of the temporary cancellation of outpatient
consultations due to the COVID-19 pandemic, and the gradual return to that activity
by the Rehabilitation Service of the Gregorio Maranoén Hospital in Madrid.

Plan of actions: Meetings were held with the hospital Directors and with the working
groups that were organized. The phone/email of the professionals were recorded to
facilitate communication. A plan was designed with the following: a) blocking of
consultation agendas; b) information to affected patients; c) telephone provision for
consulting rooms and offices; d) consultation dashboards; e) redesign of schedules for
return to activity following preventive indications.

Actions and discussion: Meetings were held from March-May 2020. Three hundred
doctors and administrators of the Admission Service, medical secretaries, rehabilitation
doctors, physiotherapists, occupational therapists, nursing staff, statisticians, and
support staff participated. External calls were enabled on all the telephones of the
Rehabilitation Service, and telephones were installed in the offices/areas where the
doctors worked.

Sixty-seven agendas were blocked. Seven thousand eight hundred patients were
informed by telephone of temporary cancellation of appointments (14,800 calls were
made, 1.9 calls/patient), using a homogeneous telephone announcement designed Ad
hoc. A message was broadcast on National Radio to report on the general cancellation
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of appointments. Canceled consultations were substituted by a telephone call from
the rehabilitation doctor. Weekly dashboards indicated the number of consultations

completed, pending, and canceled.

For the return to face-to-face activity, new agendas were designed according to
the capacity of waiting rooms, following social distancing protocols, and adding
telemedicine. Instructions about punctuality, type of appointment, and accompaniment

were transmitted to patients.

Conclusions: The coordinated and transversal effort minimized the transit of patients
to the hospital and guaranteed their assistance via telemedicine. This avoided crowding
in the hospital and increased efficiency during the pandemic.

INTRODUCCION

El 31 de diciembre de 2019 se publican casos de
neumonia virica de origen desconocido en Wuhan,
Republica Popular China. El 9 de enero de 2020 la
OMS informa que el brote esta provocado por un
nuevo coronavirus al que posteriormente se denominé
SARS-CoV-2. El 13 de enero de 2020 se confirma en
Tailandia el primer caso fuera de la Republica Popular
China, y el 24 de enero de 2020 Francia notifica los
primeros casos confirmados en la Regiéon de Europa
de la OMS (1, 2).

El 30 de enero de 2020 el Director General de
la OMS declara que el brote del nuevo corona-
virus constituye una Emergencia de Salud Publica
de Importancia Internacional (ESPII), con 9826
casos en ese momento y 19 paises afectados. El 31
de enero se confirma el primer caso en Espafa.
Durante los meses de febrero y marzo se van esclare-
ciendo aspectos del virus como el mecanismo de
transmision por gotas, y por contacto directo con
secreciones respiratorias, la puerta de entrada en el
cuerpo es a través de las mucosas nasal y bucal, y la
conjuntiva ocular. La enfermedad pasa a llamarse
enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19).
A la vez van aparecieron las primeras estrategias
para intentar contener el virus que se basaron en el
distanciamiento social a mas de un metro, el uso de la
etiqueta de tos y mascarillas, y las medidas de restric-
cion de actividad social.

Los casos siguieron creciendo internacionalmente, y
el 11 de marzo de 2020 la OMS establece el estado de
pandemia por COVID-19 e insta a los paises a adoptar
un enfoque coordinado para prevenir infecciones,
salvar vidas y minimizar el impacto socioeconémico
de esta pandemia.

El 13 de marzo de 2020, siguiendo instrucciones de
la Consejeria de Sanidad (3), el Equipo Directivo del
Hospital General Universitario Gregorio Maraién
(HGUGM) ordena el cese inmediato y temporal
de consultas externas presenciales, excepto para
emergencias y consultas no demorables. Se hacia
esencial la puesta en marcha de acciones tendentes
a cumplir las instrucciones recibidas manteniendo
en todo momento la vigilancia y cuidados de los
pacientes afectados por la medida. A finales de mayo,
se recibieron instrucciones para el retorno paulatino
a las consultas externas presenciales.
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El objetivo de este trabajo es describir como se ha
gestionado el cumplimiento inmediato de la orden
de cese de consultas externas presenciales en el
Servicio de Rehabilitacion debido a la situacion
epidemiolégica producida por el SARS-CoV-2, y
como se ha realizado el retorno paulatino de dicha
actividad a partir de finales de mayo.

PLANIFICACION DE ACCIONES

El HGUGM es un hospital de la red publica
de hospitales del Sistema Nacional de Salud,
dependiente de la Comunidad Auténoma de
Madrid. Tiene asignada un drea poblacional
superior a los 300000 habitantes correspondientes
a 14 centros de salud. Su Servicio de Rehabili-
tacion cuenta en la actualidad con 21 médicos
especialistas en rehabilitacion, 12 residentes, 45
fisioterapeutas, 12 terapeutas ocupacionales, 5
logopedas, y 12 auxiliares de enfermeria. Realiz6
en 2018 una actividad de 32800 consultas externas,
12321 primeras visitas y 20479 sucesivas (ultimos
datos oficiales publicados) (4); en los meses
previos a la pandemia el Servicio de Rehabilita-
cion se encontraba en un periodo de expansidn de
actividad y cartera de servicios.

Para cumplir con las instrucciones recibidas, se
organizaron reuniones de cardcter operativo entre
el Servicio de Admisién y el Servicio de Rehabi-
litacidn, en ellas se establecieron las pautas de
actuacion en relacion con las citas de consultas
externas. Se cred un registro con los teléfonos/
mails de los profesionales de ambos servicios para
facilitar el contacto directo entre ellos.

Con las instrucciones recibidas se diseiié un plan
de accion que contenia los siguientes aspectos:

1. Bloqueo de las agendas de consultas externas de
rehabilitacion para evitar que se citaran mds pacientes
presenciales y tener que llamarlos para informarles
del cese temporal de actividad presencial.

2. Campana de informacién a pacientes sobre la
cancelaciéon temporal de la actividad presen-
cial de rehabilitaciéon en consultas externas.
El objetivo es la informacién ciudadana para
evitar desplazamientos al hospital.
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3. Dotacién de terminales teleféonicos en los
despachos médicos de rehabilitacién y en
zonas de trabajo administrativo, y habilita-
cion de llamadas a numeros externos desde los
teléfonos del hospital para realizar telemedi-
cina con los pacientes cuyas citas presenciales
habian sido canceladas temporalmente.

4. Organizaciéon de asistencia telematica para
todos los pacientes que tenian citas presen-
ciales y facilitacion de cita telefénica a los
que necesiten recibir asistencia de rehabili-
taciéon y no tengan una cita con anterioridad.
Por defecto, todas las citas presenciales de
rehabilitacion se transforman en telefénicas,
no habiendo ningun criterio de exclusion
para dichas citas. El objetivo es garantizar que
todos los pacientes sean atendidos telefdnica-
mente por un médico rehabilitador, y mantener
cubierta toda necesidad asistencial urgente
y no demorable. Posteriormente, el paciente
puede ser citado de forma presencial si el
médico rehabilitador lo indica.

5. Diseno de cuadros de mando para realizar
seguimiento y control de las citas presenciales
que fueron temporalmente canceladas, y revisar
el funcionamiento de las agendas. El objetivo
es afladir una herramienta mas de manteni-
miento de la calidad asistencial y seguridad del
paciente.

6. Redisefio de las agendas de consultas externas
para retornar a la actividad de consultas
externas presenciales. Se seguiran las medidas
preventivas establecidas al respecto.

7. Disefio y puesta en marcha de circuitos para la
vuelta de los pacientes a las citas presenciales.
Se seguiran las medidas preventivas estable-
cidas al respecto.

Las acciones contenidas en este trabajo descrip-
tivo no requirieron la aprobacién de un Comité
de Etica de Investigacién ya que se basaron en
actuaciones globales puestas en marcha bajo las
o6rdenes del Equipo Directivo del HGUGM sin
caracter investigador, solo se utilizaron los datos
personales de los pacientes para realizar el trabajo
administrativo habitual, y no se realizé ningun
procedimiento clinico ni de investigacién sobre
los pacientes.

REALIZACION DE ACCIONES Y DISCUSION

La organizacién, coordinacién, y el trabajo en
equipo han sido las herramientas clave utilizadas
para llevar a cabo las instrucciones de cierre
temporal de consultas externas emitidas por
el Equipo Directivo del HGUGM. Se estable-
cieron reuniones semanales presenciales desde la
semana del 16 de marzo de 2020 entre miembros
de los Servicios de Admisién y de Rehabilita-
cién. El numero de personas en cada reunién

fue de 2-4, manteniendo las medidas de distan-
ciamiento fisico recomendadas, y, posterior-
mente, utilizando mascarillas quirtrgicas. Para
aclaracién de los aspectos mas especificos se
mantuvieron conversaciones telefénicas diarias
entre ambos Servicios.

Para la gestion de todas las acciones requeridas
se contd con la participaron aproximada de
300 profesionales de diversos ambitos (alguno
realizé6 un apoyo temporal/intermitente, segun
disponibilidad y las necesidades en otros lugares
del HGUGM): médicos y administrativos del
Servicio de Admisién y del Servicio de Atencidén
al Paciente, personal de secretarias médicas,
médicos especialistas en rehabilitacion, fisiote-
rapeutas, terapeutas ocupacionales, personal de
enfermeria, celadores, estadisticos y responsa-
bles de la gestion integrada de datos, y personal
de informatica hospitalaria.

Sebloquearonlas 67 agendas de consultas externas
que tiene el Servicio de Rehabilitacion hasta el 31
de diciembre de 2020. De este modo se inhabilité
la citacidén de pacientes en dichas agendas, tanto
para las citas que pudieran surgir desde Atencion
Primaria como desde otros servicios médicos
del HGUGM, que, de ser citados, tendrian que
ser llamados e informados de la cancelacién
temporal de la cita recién obtenida. Esta accidn,
consecuentemente, redujo el nimero de citas en
los meses inmediatamente posteriores (figura 1).
El motivo de bloqueo indicado en las agendas
fue “Aplicacién de Protocolo”, para distinguirlo
de otros bloqueos de agendas ya existentes.
Esta acciéon ha supuesto un duro trabajo para
el Servicio de Admisién porque los bloqueos
se han realizado de forma manual, agenda por
agenda, al no disponer de un procedimiento
automatico para este tipo de requerimiento. Ha
exigido una organizacién sin precedentes por
parte del Servicio de Admisién para que todos
los bloqueos se hicieran a la mayor brevedad,
en cuestion de dias, y todos los profesionales
actuasen homogéneamente.

Ne de citas en 2020

4000

3000

2000

1000

Enero Febrero Marzo Abril Mayo

Figura 1. Descenso del niimero de citas de las consultas ex-
ternas de rehabilitacion tras bloquear las agendas a media-
dos del mes de marzo de 2020
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La cancelacidon temporal de la actividad presencial
de consultas externas afecté aproximadamente a
10025 citas, que correspondian a 7800 pacientes.
Estos pacientes fueron informados telefénica-
mente de la cancelacidon de las citas presenciales;
para lo cual se realizaron unas 14800 llamadas
(1.9 llamadas/paciente). Las dudas o cuestiones
administrativas que surgieron a los pacientes
durante los contactos telefénicos se resolvieron
durante la misma llamada (deseo de cambio de
dia u hora de cita, o de anulacién de cita, cambio
de numero de teléfono, etc.). Si las dudas eran
de aspectos asistenciales, se dio una instruc-
cion a los responsables de las llamadas para que
facilitasen al paciente un numero de teléfono de
contacto directo con especialistas del Servicio de
Rehabilitacion.

Con el objetivo de homogeneizar la informacion
que se iba a facilitar a los pacientes y llegar a toda
la poblacion del drea de referencia del HGUGM
se disendé una campana informativa que constaba
de dos acciones principales; una informacién
esquematizada telefénica y una campana informa-
tiva lanzada a través de la radio.

Para la homogeneizacion de la informacidn telefo-
nica, se dise6 y distribuyé entre los profesionales
responsables de las llamadas la siguiente locucion
telefénica que todos debian utilizar al contactar
con los pacientes para informarles de la cancela-
cién de la cita presencial: “Buenos dias, le llamo del
Hospital Gregorio Marafién para informarle que,
debido a la situacion actual, queda temporalmente
cancelada la cita que usted tiene en el Servicio de
Rehabilitacidn, el dia XX a la hora XX. Se pondrd
en contacto con usted el médico de rehabilitacion
o el Servicio de Admisién cuando la situacion lo
permita. Muchas gracias”.

Para difundir entre la poblaciéon general la
informacién sobre la cancelacién temporal de
consultas externas se transmitié un mensaje
en Radio Nacional de Espafa con el siguiente
contenido: “Buenos dias, desde el Hospital
General Universitario Gregorio Maraindén se
estan realizando llamadas a todos los pacientes
que tienen citas en consultas externas para que
no acudan a dichas citas. El médico revisara sus
consultas y les llamara si es preciso. Cuando
la situaciéon se normalice volveremos a citar a
todos los pacientes. Los pacientes que requieran
asistencia urgente seguiran siendo atendidos en
el Hospital”.

Se instalaron terminales telefénicos en el Servicio
de Admision, y en todos los despachos médicos
de rehabilitacién donde no existian teléfonos
con anterioridad, y se habilité la posibilidad
de realizar llamadas a ntmeros externos desde
todos los teléfonos del HGUGM. Esto aumentd
la capacidad de realizar llamadas masivas a los
pacientes, tanto informativas como de telemedi-
cina con los pacientes que tenian citas presen-
ciales que quedaron canceladas. Esta accidn
requiri6 de la estrecha coordinacién entre el
Servicio de Admision y el Servicio de Informatica
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para localizar fisicamente todos los teléfonos del
Servicio de Rehabilitacion, habilitar la posibilidad
de realizar llamadas externas, e instalar aparatos
en todos los despachos que se iban a utilizar para
la telemedicina y que carecian de terminales.

Para mantener la asistencia sanitaria, todas las
consultas presenciales canceladas temporalmente
se transformaron en consultas telematicas, para
llamada telefénica del médico. El Servicio de
Rehabilitaciéon envié diariamente al Servicio
de Admision el listado de pacientes atendidos
ese dia para que Admisién pudiera revisarlos,
registrar el tipo de asistencia realizada, y
tramitar las citas o pruebas prescritas a cada
paciente. La revision de los listados de pacientes
sirvié de mecanismo de seguridad, para que,
debido a la situacidén excepcional de trabajo,
no se extraviara ninguna peticién de pruebas o
citas para los pacientes, no se quedara ningun
paciente sin ser atendido telefénicamente, ni se
omitieran registros de actividad en el sistema
informatico del HGUGM.

El control de las citas fue uno de los puntos
cruciales en la gestion de las consultas externas
y en el refuerzo de la seguridad del paciente. Era
vital diseflar un sistema que permitiera tener un
registro de todas las citas de los pacientes, tanto
de consulta nuevas como revisiones, y si se habian
realizado, estaban pendientes de realizar o se
habian cancelado por algiin motivo. Para tal fin, se
disefaron cuadros de mando de analisis del funcio-
namiento de la telemedicina para los pacientes que
tenian citas presenciales canceladas. Se crearon
campos para describir el estado de las consultas
externas de los pacientes: consulta realizada,
consulta pendiente, y consulta anulada (incluyendo
el motivo de anulacién; a peticiéon del paciente,
a peticion del médico, etc.). Esta informacion se
revis6 de forma regular junto con los responsables
de las consultas externas del Servicio de Rehabi-
litacién. Se envié semanalmente al Servicio de
Rehabilitacién un listado de pacientes que tenian
citas y no habian sido atendidos hasta la fecha
en curso, de modo que el Servicio de Rehabilita-
cién tenia informacién continua y actualizada de
los pacientes que no habian sido atendidos en la
fecha de sus citas. La obtencién de esta informa-
cién fue posible mediante descargas semanales en
Excel de los datos de consultas contenidos en el
sistema de gestidn sanitaria del HGUGM (sistema
HCIS), ya que no fue posible obtener la informa-
cién automaticamente desde HCIS. Esto supuso
una cantidad importante de horas de trabajo y
coordinacién para el Servicio de Admision y el
Servicio de Informacién Integrada. En un futuro
seria recomendable que la obtencidn y descarga de
cuadros de mando de consultas externas pudiera
hacerse de forma automatica.

Una vez que la situaciéon pandémica COVID-19
permitio la reintroduccidn de actividad presencial
en los hospitales, se recibieron instrucciones del
Equipo Directivo para volver a poner en marcha
las consultas externas presenciales. Se crearon
agendas de rehabilitaciéon siguiendo en todo
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momento las medidas preventivas de distancia-
miento social establecidas; el nimero maximo de
citas presenciales qued¢ establecido por el Equipo
Directivo y el Servicio de Admisidn tras estudiar
los planos del hospital para conocer el tamafo y
capacidad de las salas de espera y de los locales
de consulta, asi como el numero maximo de sillas
que podrian instalarse. El resto de las citas hasta
completar el nimero total que tenian las agendas
originales se transformaron en citas telefonicas.
Este procedimiento se realizé tanto para las
consultas procedentes de Atencién Primaria como
para las originadas desde los distintos servicios
del HGUGM.

La seleccion del tipo de asistencia sanitaria, telefo-
nica o presencial, y, por tanto, el tipo de citacion
del paciente se basd estrictamente en criterios
médicos facilitados por el Servicio de Rehabi-
litacion. En los dos meses previos al reinicio de
la actividad presencial, el Servicio de Rehabili-
tacion se familiarizé con la asistencia telefénica
y fue perfilando qué tipo de asistencia, telefo-
nica o presencial, podia recibir cada paciente,
siempre manteniendo la calidad de la asistencia
sanitaria y cubriendo las necesidades especi-
ficas de cada paciente. Con la experiencia de los
primeros meses, el Servicio de Rehabilitacion esta
realizando protocolos de atencién telefénica y
presencial para homogeneizar la forma de trabajo
entre profesionales.

Finalmente, se diseflaron circuitos y se prepararon
instrucciones para la vuelta de los pacientes a
las citas presenciales. El objetivo fue asegurar
el cumplimiento por parte de profesionales,
pacientes y acompanantes de las medidas preven-
tivas indicadas por las autoridades sanita-
rias competentes para minimizar la exposicidn,
el contagio y la propagacion del SARS-CoV-2.
Para esto se siguieron las recomendaciones del
Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales y del
Servicio de Medicina Preventiva del HGUGM, y
se adaptaron a las caracteristicas fisicas y funcio-
nales de cada uno de los centros pertenecientes al
HGUGM. Se establecieron las siguientes acciones:
a) el paciente acude al hospital preferentemente
solo, o con 1 acompanante en caso de necesidad,
b) en caso de que el paciente presente sintomas
compatibles con la COVID-19 no acudird a la
consulta y llamara al hospital para informar de
la situacion, c) se realiza un control estricto de
entrada de pacientes a la hora aproximada de
la cita, ni antes ni después, para evitar aglome-
raciones, d) se proporciona mascarilla quirdr-
gica a las personas que no la lleven, y se realiza
higiene de manos con solucién hidroalcohdlica
a la entrada del centro, y de la consulta, e) no se
permite el uso de guantes, f) los pacientes esperan
su turno sentados en los asientos indicados
para tal fin evitando la circulacién innecesaria
por el centro; se respetard en todo momento la
distancia minima de 2 metros con otras personas,
g) limpieza y desinfeccién de espacios y equipos
tras cada paciente, y h) se realiza una evaluacién
diaria de aforos de salas y funcionamiento de las
consultas.

Estas instrucciones se transmitieron a los
pacientes por 3 vias: 1) cada vez que se realizo
contacto telefénico con ellos, 2) por medio de
SMS recordatorios enviados los dias previos a la
cita, y 3) por medio de texto informativo impreso
en la hoja de citaciéon de consulta que recibian en
el domicilio.

El funcionamiento diario de los circuitos disefiados
qued6 asegurado por el trabajo en equipo de
los administrativos de la admision de consultas
externas, médicos rehabilitadores, los fisiote-
rapeutas, terapeutas ocupaciones, logopedas,
personal de enfermeria y celadores, que tuvieron
un papel decisivo en este aspecto ya que son los
que conocen con mas detalle del dia a dia de las
consultas externas.

CONCLUSIONES

El esfuerzo coordinado, el trabajo transversal de
todos los profesionales del HGUGM, y la colabo-
racion de pacientes y familiares evito el desplaza-
miento de pacientes al HGUGM en los momentos
de mayor incidencia de COVID-19, y garantizé su
asistencia de forma no presencial y con la mayor
calidad que permitié la situacion. Esto evito
aglomeraciones en los centros y mayor eficiencia
ante la pandemia. La reorganizaciéon posterior
de las consultas externas se realiz6 aumentando
la actividad telematica y siguiendo protocolos
estrictos de medidas preventivas.

Seria recomendable realizar un andlisis de las
acciones realizadas por otros hospitales con
relacion a la orden de cese de consultas externas
y su reorganizacion posterior para conocer cuales
han sido mas oportunas, efectivas, eficientes y
seguras tanto para los pacientes y los profesio-
nales, como para el funcionamiento de los centros
sanitarios.

También seria oportuno realizar estudios para
conocer la percepcidon y opinidn de los pacientes y
profesionales sobre la atencion telefénica, puesto
que su uso se ha extendido de forma exponencial
y probablemente se convierta en una herramienta
habitual de asistencia sanitaria.
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Investigacion. Abstract

Se analizan los cambios realizados a corto, medio y largo plazo en los hospitales para
la asistencia, docencia e investigaciéon durante la crisis surgida por la pandemia por
SARS-CoV-2. La transformacion tiene implicaciones tanto para pacientes con covid19
como para pacientes libres de la enfermedad pero que requieren asistencia urgente,
preferente o programada de mediana o alta complejidad.

Short, medium and long term changes made in hospitals for delivery of care, teaching
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INTRODUCCION

Es frecuente que la pandemia declarada el 11 marzo
de 2020, tras el anuncio de la primera infeccién en
humanos por un coronovarius (SARS-CoV-2) en
China el 31 de diciembre de 2019 (1), sea conside-
rada un “cisne negro”. Este término fue acufiado por
Nicholas Nassin Taleb (2) y es el titulo de uno de
sus famosos libros. En el mismo, el autor describia
el fendmeno del cisne negro, que acontece cuando
acontecimientos de gran magnitud e impacto socioe-
condémico, que no eran predecibles, se racionalizan y
se explican como inevitables después de ocurridos.

La Revista Esparfiola de Salud Publica public¢ el articulo
“La ética durante las crisis sanitarias: a propdsito de la
pandemia por el virus HIN1” en el afio 2009 (3). En
dicho articulo, su autor describia con precisién que
desde la epidemia de sindrome respiratorio agudo
graves (SARS, causado por el coronavirus SARS-CoV)
se habian estado haciendo preparativos para enfrentarse
a un virus respiratorio con las siguientes caracteristicas:
mediana o altamente virulento, que tuviera su origen
en el sudeste asiatico, que seria dificultoso disponer de
datos de calidad por lo anteriormente expuesto, que se
produciria con mds probabilidad en otono/invierno y
que habria riesgo a resistencia a antivirales.
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and training, and research during the crisis arising from the SARS-CoV-2 pandemic
are analyzed. The transformation has implications both for patients with covid19 and
for patients free of the disease but who require urgent, semi-urgent or scheduled care
for medium or high complexity conditions.

Con lo anteriormente expuesto, como el propio
Taleb ha declarado, tenemos que concluir que la
pandemia por SARS-CoV-2 no es un cisne negro,
ya que era predecible y, aparentemente, inevitable.
Y la crisis generada no es una crisis sanitaria,
como numerosas autoridades se han empefiado
en decir. Se trata, en realidad, de una crisis social,
con una vertiente cultural y otra econdmica, mas
la inevitable saturaciéon de los servicios de salud
publica y, finalmente, del servicio sanitario, como
ultimo dique de contencién cuando todas las demas
barreras fallan.

Para entender la magnitud de esta pandemia sélo es
necesario mencionar que hasta el 18 de noviembre
de 2020, habian sido diagnosticadas 55.946.862
personas infectadas por el virus en el mundo y se
habian contabilizado 1.344.577 muertes directamente
atribuibles a la infeccién por el virus, segin datos del
Centro de Recursos de Coronavirus de la Universidad
de Johns Hopkins (4).

A continuacion, se revisan los cambios fundamen-
tales en los hospitales a medio y largo plazo para
la transformacion del modelo de sanitario y las
cambios realizados con urgencia como consecuencia
de la pandemia y que, en muchos casos, perduraran
en el tiempo.
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TRANSFORMACION DEL MODELO DURANTE LA CRISIS:
DEL VOLUMEN AL VALOR

Puede resultar paraddjico hablar de transforma-
cién de los hospitales durante una crisis de tal
magnitud. No parece ese el mejor momento para
hacer cambios. Sin embargo, la transformacién
ha ocurrido y sigue ocurriendo en dos vertientes:
1. Adaptacién al nuevo contexto, y 2. Cambio de
modelo.

Los hospitales, dentro de una red colaborativa
de asistencia sanitaria, deberian ser capaces de
responder a los 5 grandes problemas enunciados
por Sir Muir Gray y que comparten todos los
sistemas sanitarios, independientemente de su
nivel de desarrollo:

1. Variabilidad nojustificada en calidad y resultados,
2. Daiio causado por los efectos adversos,

3. Desperdicio de recursos en intervenciones que
no se deberian realizar,

4. Desigualdades e inequidades de acceso,
5. No prevencion de la enfermedad.

Incluso en medio de esta pandemia, y preparados
para las que pueden llegar en un futuro no muy
lejano, los hospitales deberian proponer modelos
de atencidn sanitaria integrada que generen valor, y
no sélo centrarse en la producciéon industrializada
de servicios a cargo de las multiples microorgani-
zaciones que lo conforman.

Pero, ;qué es valor en sanidad? Pues depende
de para quién dentro del sistema, su significado
es distinto (5). El reto es maximizar lo que cada
agente considera valor: desde el valor de asigna-
cion de recursos (allocation value - invertir
recursos adecuadamente, que es lo que importa
a los gestores del sistema), al valor técnico (
technical value, los buscados por los profesio-
nales), personalizado y poblacional (persona-
lised and population-based value, buscados por los
pacientes y los ciudadanos).

En todo caso, los indicadores clave que forman parte
de la formula y que deben guiar la generacion de
valor en los hospitales son:

1. Maximo beneficio de la intervencion,

2. Minimos efectos adversos,

3. Mejores resultados reportados por los pacientes,
4. Mejor experiencia de los pacientes,

5. Menos costes econdmicos,

6. Menor consumo tiempo

7. Menor huella de carbono.
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Esta transformacién tiene como palancas a las
personas enfermas, la gran accesibilidad al enorme
volumen de conocimiento disponible y las tecnolo-
gias de la informacién y comunicacién. Y para
que surta efecto debe basarse en innovacidon en
modelos de negocio (pasar de una financiacién
basada en el volumen de servicios a la cantidad de
valor generado), innovacidn cultural (nuevos mapas
mentales, que nos permitan entender la complejidad
y la necesidad de tomar decisiones basadas en datos
de calidad) y nuevas tecnologias de informacion
y computacion, y la biotecnologia (Figura 1). Este
marco fue descrito por Clayton Christensen en su
libro “The innovator’s dilemma” (6).

Innovacion
cultural

Innovacion
en modelo
de negocio

Innovacidn
tecnoldgica

Figura 1. Triple eje innovador para la transformacién de los
hospitales y de los sistemas de salud (adaptado de Clayton
Christensen)

Para enfocar sus acciones a la generacién de valor,
los hospitales deben identificar el contexto en el
que se produce la crisis, la situacién epidemiold-
gica de su entorno y la posicién de cada institu-
cién dentro de la red asistencial (incluso en
relacidn con el primer nivel asistencial y con las
residencias sociosanitarias) para comprender las
fortalezas, debilidades, amenazas y oportuni-
dades propios y de los demas nodos de la red y
establecer sus opciones en: asistencia, docencia
y formacién, investigacién e innovacién, e
informacion a la sociedad.

Con la declaracidon del estado de alarma el 13 de
marzo de 2020, el equipo directivo del Hospital
Clinico San Carlos, bajo las distintas normas y
regulaciones emanadas del Ministerio de Sanidad,
de la Consejeria de Sanidad de Madrid y del
Servicio Madrilefio de Salud, y encabezado por el
director gerente, decide poner en marcha una serie
de medidas necesarias para afrontar la primera ola
de la pandemia. Este comportamiento no difiere
significativamente de los asumidos por los distintos
equipos directivos no s6lo a nivel autonémico o
nacional, sino internacional.
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RESPUESTA ASISTENCIAL

Las medidas que se ponen en marcha deben
estar incluidas en un marco de principios que
tienen como fin garantizar el servicio y generar
valor atin en el pico de maxima incidencia de la
pandemia, empezando por la gestion de la crisis
(andlisis de situacion, toma decisiones, medicidon
de resultados, retroalimentaciéon a los profesio-
nales), intentando adelantarse a los aconteci-
mientos pese a la falta de conocimiento suficiente
y la precariedad de recursos materiales disponi-
bles. Para ello, se promueve una redistribucion
de poder, que enfoca la informacién y la comuni-
cacidn, pero que pone en manos de los profesio-
nales que estan en primera linea y que acumulan
mayor conocimiento para que puedan afrontar
una situacidon de gran volatilidad, incertidumbre,
complejidad y ambigiiedad (escenario VUCA).
Esta gestion se caracteriza por la gran flexibilidad
organizativa, ya que muchos trabajadores se veian
afectados por la propia infecciéon por SARS-CoV-2
y debian ser rdpidamente reemplazados.

El plan de accién debe tener una visidn sistémica
paraabordar de manera completalos retos interco-
nectados. Todo sistema se compone de 3 grandes
grupos de elementos: personas, recursos y reglas.
Evidentemente, el sistema adquiere mayor comple-
jidad en funcién del nivel de servicio prestado por
cada hospital.

Partiendo de la maxima complejidad, los hospitales
cuentan con el personal que les es propio
(incluidos los profesionales en formacién: MIR,
EIR, BIR, QIR, FIR, PIR), los pacientes (hospita-
lizados o ambulantes) y familiares, asi como los
estudiantes de distintas ramas, y el personal de
las contratas externas que prestan servicios en
el centro. Ninguno de ellos puede ser relegado o
excluido del analisis del plan.

ACCIONES

En primer lugar, se cre6 un comité de crisis,
presidido por la direcciéon médica, y organizado
a partir de las recomendaciones aportadas en el
listado de preparacién de los hospitales para SARS
publicado por la OMS Europa en el afo 2009
(7). Este comité de crisis tiene por objetivo
analizar y tomar decisiones en relaciéon a los
elementos claves descritos por Avedis Donabe-
dian, resultados, procesos y estructura, pero
en orden inverso al habitualmente descrito y
afiadiendo al andlisis el contexto (epidemiold-
gico, de la red asistencial y sociosanitario). En
este primer cambio, la monitorizacién continua
de los resultados (con métricas relativamente
sencillas a corto plazo durante la pandemia -
resultados de proceso y finales) y del contexto
conducen las decisiones sobre la ingenieria y
reingenieria de procesos y sobre la flexibilidad
necesaria de la estructura (8).

Los componentes del comité de crisis han ido
aumentando con el tiempo, pero inicialmente
incluian representantes de direcciéon médica,
enfermeria y gestion, servicios de medicina preven-
tiva, riesgos laborales, urgencias, medicina intensiva
y medicina interna/infecciosas, continuidad asisten-
cial, admision, comité de ética clinica, y gabinete de
prensa. Posteriormente se incorporaron el servicio de
medicina legal, farmacia, microbiologia y laboratorio.
Aunque durante las semanas iniciales de la primera
ola las reuniones se realizaron presenciales, posterior-
mente tuvieron lugar virtualmente mediante sistemas
de videollamada multipe, con periodicidad ajustada
por la carga de toma de decisiones en funcién del
contexto epidemioldgico, de la capacidad del hospital
y de demanda asistencial.

El resumen de actividades y organizaciéon tanto
para pacientes covidl9 como no covidl9 puede
verse en las tablas I, IT y III.

Lo que resulta muy interesante es como los profesio-
nales en los hospitales han encontrado la manera
de aprender rdpidamente de la gran experiencia
acumulada gracias a la metodologia investigadora para
terminar incorporando el conocimiento generado en
su propia practica y disemindndolo para que fuera util
a otros, durante la pandemia y como herramienta para
la recuperacion de la actividad programada (8-16).

La rapida transformaciéon de los hospitales, organi-
zados en las dltimas décadas para responder a
personas con enfermedades cronicas, de manera bien
programada, ha dejado también al descubierto las
oportunidades de mejora del sistema, si en el futuro
tenemos que seguir enfrentdndonos a situaciones de
crisis como la actual. Primero, se deberia integrar la
asistencia a lo largo de los distintos niveles asisten-
ciales, mejorando de verdad la relacion entre los
mismos y creando redes asistenciales de salud publica,
de urgencias extrahospitalarias/hospitalarias, de UCIs
y de instituciones sociosanitarias. Evidentemente,
todo ello no es posible con los sistemas de informa-
cion actuales. La falta de interoperabilidad semantica,
técnica y organizacional de los sistemas de informa-
cion de salud publica y sanitaria en Europa y Estados
Unidos ha sido gravisima.

Queda pendiente un analisis de la puesta en marcha
y de los resultados de hospitales dedicados a la
asistencia exclusiva a pacientes infectados, tanto
por lo que afecta a las personas, a los recursos y a
sus reglas de funcionamiento. El modelo no esta lo
suficientemente definido como para ofrecer conclu-
siones sobre su viabilidad, utilidad y eficiencia.

En conclusion, esta crisis social ha impulsado a una
transformacién de emergencia de los hospitales
que solo tendra sentido si termina en una transfor-
macion sustancial del modelo, teniendo en cuenta
que, en la sociedad actual, todo esta relacionado y
conectado, aunque funcionalmente desconectado.
Y que para que los hospitales funcionen generando
valor para la sociedad se necesita un abordaje de
sistema y una visidn holistica con aproximaciones
multi e interdisciplinares a los escenarios volatiles,
inciertos, complejos y ambigiios.
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Tabla 1.- ORGANIZACION Y RESUMEN DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES PARA PACIENTES COVID19 EN UN HOSPITAL

RELACIONADO CON PERSONAS

- Cribado, diagnéstico y observacion en Urgencias
- Laboratorio de Microbiologia en funcionamiento 24 horas al dia, con microbiélogo de guardia.
- Ingreso y asignacién de enfermos por diagnostico de sospecha/confirmado segun laboratorio

- Equipos multiespecialidad y multidisciplinares: internistas, neumologos, cardiélogos, oncélogos,
neurdlogos, digestivos, cirujanos generales, traumatdlogos, intensivistas, anestesistas, y otras es-
pecialidades

- Equipos de apoyo de salud mental para profesionales y trabajadores.

- Equipos de profesionales médicos para informaciéon de familiares desde la Urgencia telefénica-
mente, desde la hospitalizacion y las Unidades de Cuidados Intensivos telefénicamente y mediante
videollamada

- Cribado de pacientes y profesionales mediante PCR de pacientes en zonas covid19 negativas.
- Sustitucidn de personal por incapacidades.

- Voluntarios para asistencia en dispositivos de hospitalizacién epidémica y hoteles sanitarizados.

RELACIONADO CON RECURSOS DE LOS CENTROS

- Ampliacién de zona de Urgencias (circuitos covid19 y no covid19) intra o extramuros.
- Separacion de alas covid19 y no covid

- Adaptacién de unidades de cuidados posteperatotorios, Cirugia Mayor Ambulatoria y quiréfanos
para UCI

RELACIONA CON REGLAS SOBRE FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA

- Elaboracién y adaptacion de recomendaciones y protocolos de actuaciéon propios y emanados de
diferentes organismos (ministerio, consejeria).

- Distribucion de enfermos en covid19 positivo, cuarentena, no covid1l9, en funcién de demanda de
camas.

- Gestion de riesgos laborales: normas de proteccién del personal y seguimiento de trabajadores en
incapacidad temporal.

- Gestion de camas admision/enfermeria: generacion de cuadros de mando, reporte de datos a au-
toridades.

- Salida transitoria de servicios a otros centros.

- Coordinacién con otros niveles asistenciales (Atencién Primaria y Sociosanitaria).
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Tabla 2.- RESUMEN DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN UN HOSPITAL PARA PACIENTES NO COVID19

Asistencia mantenida a cédigos de urgencia sectorizados: infarto, ictus, aorta, etc.
Mantenimiento del servicio a otras urgencias médicas y quirtrgicas
Programacion electiva de cirugia cardiovascular, oncoldgica y neuroquirtrgica no demorable.
Servicio de Cuidados Intensivos
Consultas presenciales (centros de especialidades)
Teleasistencia
O Teleconsulta: interconsulta entre profesionales, primeras consultas y consultas de seguimiento.
O Telemonitorizacion: cardiologia, hospitalizacién a domicilio
O Telefarmacia
Hospital de dia oncohematoldgico, médico y salud mental
Hospitalizacion a domicilio (asistencia a domicilio a pacientes no covid19).

Radioterapia.

Tabla 3.- Resumen de actividades transversales en un hospital universitario.

Suspension de asistencia a toda actividad formativa presencial.

Suspension temporal de la docencia presencial en todas las disciplinas y en todos los niveles durante la
primera ola y retorno durante la segunda ola.

Participaciéon en formaciéon de grado, posgrado y continuada mediante virtualizacion y plataformas
digitales.

Adquisicién de equipos y farmacos en situacion aumento de demanda global.
Participacion en ensayos clinicos.

Investigacion clinica y publicacion de articulos cientificos.

Sanidad mortuoria: gestion de cadaveres.

Gestiéon medioambiental: residuos.

Participaciéon en medios de comunicacion: portavoces designados en Urgencias, UCI, Medicina Interna/
Infecciosos, Microbiologia, equipo directivo.

Participacion en produccion de documentos de consenso y recomendaciones sanitarias por organismos
e instituciones.
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Resumen

La enfermedad por coronavirus de 2019 (COVID-19) es una infeccién virica muy
contagiosa y patogénica causada por el coronavirus del sindrome respiratorio
agudo severo 2 (SARS-CoV-2). Su 6rgano diana es el pulmén. Esta infeccidon surgio
en Wuhan (China) en diciembre de 2019 y en marzo de 2020 la OMS la consider6
pandemia. Tras un afio desde la aparicién de los primeros casos, y aunque es mucho
el conocimiento cientifico adquirido sobre esta enfermedad, existen diversos
interrogantes. Asi, no sabemos todavia precisar que pacientes sufrirdn secuelas,
que sustrato morfologico y tipo de secuelas van a padecer, ni cudl serd su grado
de severidad funcional. Conocemos que otras neumonias producidas por otros
coronavirus dejan secuelas pulmonares y se supone que la COVID-19 también lo
hard. En este trabajo hemos abordado los aspectos de la COVID-19 relacionados
con el desarrollo y la gradacion de las secuelas pulmonares a medio y largo plazo,
incluyendo la fibrosis y los cambios vasculares, reforzando el papel que la imagen
médica tiene en esta evaluacidn.

Abstract

Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) is a highly transmissible and pathogenic viral
infection caused by the severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-
2). The target organ is the lung. This infection appeared in Wuhan (China) in
December 2019 and the WHO considered it a pandemic in March 2020. One year
after the first known cases, and although there is a great amount of scientific
knowledge acquired of the disease, there are still some unanswered questions. As a
matter of fact, there is a lack of knowledge about which patients will suffer sequels,
what kind of morphological changes and sequel types will be expected, nor the
grade of functional severity. It is known that other coronavirus pneumoniae caused
pulmonary sequels and therefore they are expected in COVID-19. In this work we
review several COVID-19 aspects related with the development and grading of mid-
and long-term pulmonary sequels, including fibrosis and vascular changes, and
strengthen the role of medical imaging in this evaluation.
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INTRODUCCION

COVID-19: Enfermedad producida por el Corona-
virus SARS-CoV-2 en 2019

SARS-CoV-2: Coronavirus tipo 2 causante de la
COVID-19

ACE-2: Enzima Conversor de Angiotensina 2
SDRA: Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

SARS: Sindrome Respiratorio Agudo Severo
ATCAP: Angiografia por TC de arterias pulmonares
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La enfermedad por coronavirus de 2019 (COVID-
19) esunainfeccion viricamuy contagiosay patogé-
nica producida por el coronavirus del sindrome
respiratorio agudo severo 2 (SARS-CoV-2) que
surgié en Wuhan, China, en diciembre de 2019
para diseminarse rdpidamente por el mundo (1).
La OMS la denominé oficialmente COVID-19 en
febrero de 2020 y la consideré pandemia en marzo
de 2020 (1).
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La via de contagio suele ser respiratoria. Ya en
nuestro organismo, el SARS-CoV-2 entra en las
células diana uniendo la proteina S de las espiculas
de la envoltura viral con el receptor de membrana
del enzima conversor de angiotensina 2 (ACE-2)
(2). Al activarse la proteasa celular TMPRSS2
que corta la proteina S, préoxima a los receptores
ACE-2, se activan las proteinas de la envoltura
viral para fusionarse con la membrana celular y
entrar en la célula formando un endosoma rodeado
de membrana celular (2). La via de entrada y la
sobreexpresion de los receptores de supertficie
celular ACE-2 en los neumocitos I y II y en las
células del epitelio bronquial justifica la mayor
afectacién pulmonar. El desarrollo de la infeccion
en este organo diana puede progresar a neumonia y
complicarse con un SDRA e incluso con la muerte.
La hipercoagulabilidad acompafante favorece la
enfermedad tromboembdlica pulmonar (2).

La COVID-19 cursa usualmente como una infecciéon
asintomadtica u oligosintomadtica. La presentacion
clinica se produce en los primeros 14 dias tras
la infeccion, debutando en los primeros 5 dias la
mayoria de los casos. En el 80% de pacientes la
sintomatologia es escasa y leve, pero hasta un 15%
presentan infecciones graves. Desafortunadamente,
un 5% de pacientes presentara formas mas graves
que requeriran ventilacién mecdnica asistida e
ingreso en UCI (3).

La imagen médica tiene un papel destacado en
el diagndstico inicial de la afectacién pulmonar,
la valoraciéon de respuesta al tratamiento, la
deteccién de complicaciones y el control evolutivo.
Usualmentelos pacientes se estudian conradiografia
de térax, limitandose la tomografia computarizada
(TC) a casos con discrepancia clinico-radiogra-
fica, formas graves, sospecha de tromboembolia
pulmonar y evaluacién de otras posibles compli-
caciones. Aunque se conoce la evolucidén temporal
de los hallazgos radiolégicos durante las primeras
semanas de la enfermedad (4), las secuelas a medio

largo plazo todavia no se han explorado en
profundidad (5,6).

El objetivo de nuestro trabajo es abordar aquellos
aspectos de la COVID-19 relacionados con el
desarrollo y gravedad de las secuelas pulmonares
a medio y largo plazo, revisando el papel de la
imagen médica en este contexto.

En concreto, nos centraremos en:

o la clinica respiratoria y los hallazgos analiticos
de los pacientes que desarrollan secuelas;

« los  hallazgos  pulmonares  observados
con radiologia durante la evolucién de la
enfermedad a corto y medio plazo; y en

« una propuesta de informe radioldgico estructu-
rado que facilite la completitud de la informa-
cion radiolégica, la comunicaciéon entre los
distintos profesionales sanitarios y la recogida
de datos para estudio y analisis.
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SECUELAS CLINICO-ANALITICAS

Las secuelas en estos pacientes estan relacionadas
con las alteraciones fisiopatolégicas subyacentes.
La fisiopatologia de la neumonia por el SARS-CoV-2
se relaciona con un dafio alveolar difuso con
edema, hemorragia alveolar y depoésito de fibrina.
El virus provoca ademds cambios microangiopa-
ticos, incluyendo trombosis, necrosis y angiogénesis
anormal, que favorecen el desarrollo de la fibrosis y
la hipertension pulmonar secundaria. Dado el corto
periodo de tiempo transcurrido desde el inicio de la
pandemia, el efecto tardio que la COVID-19 produce
en la estructura y funcionalidad del pulmoén es
todavia una incégnita, no estando bien definida ni la
prevalencia ni la extension de las posibles secuelas.
Sin embargo, ya hay estudios que demuestran la
existencia de cambios tardios en supervivientes, tal y
como ocurre en otras infecciones viricas pulmonares.

Las alteraciones analiticas suelen normalizarse
durante el seguimiento. Se han descrito como altera-
ciones analiticas residuales una elevacidén persis-
tente del D-dimero (30% de casos), elevacién de
la proteina C reactiva (10%) y linfopenia (7%) (9).
La mayoria de estudios clinicos de seguimiento
muestran algin sintoma residual en mas del 70%
de pacientes, incluyendo disnea (39-66%), astenia
(39-72%), tos (34%), dolor articular (27%) y dolor
tordcico (22%) (7). La probabilidad de presentar
sintomas residuales es directamente proporcional
a la gravedad de la enfermedad, mejorando progre-
sivamente los pacientes durante los meses de
seguimiento ambulatorio (7).

Debido al tropismo del virus por las células del
epitelio alveolar, estas alteraciones persistentes
es posible que progresen a fibrosis pulmonar. Los
pocos estudios descriptivos publicados en cohortes
pequeias muestran una alteracion mantenida de la
difusién del monodxido de carbono en un porcen-
taje alto de casos (53%) (8). Aunque se desconocen
las variables predictoras de esta alteracion de la
difusién pulmonar, en nuestra experiencia estos
pacientes presentan antecedentes de tabaquismo,
proteina C reactiva y D-dimero elevados durante
el ingreso, y neumonias mas graves. En general, los
pacientes que sobreviven a una neumonia virica
tienen un riesgo de presentar secuelas pulmonares
funcionales principalmente en las formas mads graves
y con tratamientos mds agresivos (9). Dado que otros
estudios presentan en el momento del alta una menor
prevalencia de alteraciones en la difusién de gases
(29%), es razonable considerar una posible recupera-
cién funcional de estos pacientes a largo plazo (10).

SECUELAS PULMONARES EN RADIOGRAFIA SIMPLE Y TC

Los hallazgos en la radiografia de térax y en la TC
tordcica en estos pacientes estin bien definidos
(11). Con ambas técnicas se han estudiado también
los cambios evolutivos temporales a corto plazo
(4,12) y, en menor medida, a medio plazo (5,6). La
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PET-TC con "“F-FDG puede mostrar focos hiperme-
tabolicos de neumonia en pacientes COVID-19 a los
que se ha realizado la prueba por otras indicaciones
(13). La RM puede ser una alternativa viable dada
su alta concordancia con la TC en la deteccién de
la neumonia (13). Aunque ambas modalidades de
imagen son sensibles, su aplicaciéon queda limitada
por su mayor coste y sus tiempos de exposicién mas
prolongados.

La TC permite estudiar los cambios morfoldgicos
pulmonares en la COVID-19 desde el inicio de los
sintomas hasta la recuperacion final (4). Se observan
cuatro estadios morfoldgicos diferenciados: a)
estadio inicial (primeros 5 dias con sintomas),
donde predomina el patrén en vidrio deslustrado
subpleural en Iébulos inferiores; b) estadio progre-
sivo (5-8 dias con sintomas), con rdpido empeora-
miento y extension difusa, bilateral y multilobar,
de los hallazgos con vidrio deslustrado, empedrado
y consolidaciones; ¢) estadio pico (9-13 dias con
sintomas), con progresion lenta de las consolida-
ciones, vidrio deslustrado y empedrado con bandas
parenquimatosas residuales; y d) estadio tardio o de
reabsorciéon (14 o mas dias con sintomas), donde

se produce un control de la infecciéon con reabsor-
cion gradual de las consolidaciones que adoptan
un patrén en vidrio deslustrado sin empedrado (4).
En la mayoria (75%) de los TC de seguimiento se
observa mejoria a los 14 dias del comienzo de los
sintomas (4). Todas estas alteraciones se eviden-
cian también con sistemas automaticos de inteli-
gencia artificial para estratificar automaticamente la
gravedad y determinar la extension de la enfermedad
intersticial (11). Las complicaciones pulmonares
agudas y subagudas son principalmente el SDRA, la
enfermedad tromboembdlica aguda, la trombosis in
situ, las infecciones concomitantes por bacterias u
otros virus, y el neumotoérax o neumomediastino por
barotrauma (14).

La reversibilidad a corto plazo de los hallazgos de
TC en las formas no complicadas de la enfermedad
es progresiva, siendo completa en el 26% de
pacientes a las 2 semanas y en el 65% a las 4 semanas
del alta (Figura 1) (15). La probabilidad de hallazgos
residuales en la TC a partir de las 5 semanas del
alta es mayor en pacientes con formas graves de la
enfermedad (94%) frente a los pacientes con formas
menos severas (38%) (Figura 1) (16).

Figura 1. Seguimiento de la en-
fermedad pulmonar en pacientes
COVID-19. A-B. Resolucién com-
pleta de neumonia COVID-19 en
varén de 51 afios con leucemia
linfatica aguda en tratamiento
en fase de aplasia. A) Neumonia
evolucionada a los 26 dias del co-
mienzo de los sintomas (estadio
tardio). B) Resolucion completa
de los hallazgos a los 3 meses del
comienzo de los sintomas. C-D.
Resolucion casi completa de neu-
monia COVID-19 en varén de 66
arios con COVID-19 de un mes
de evolucion que ingresa en UCI
con disnea, desaturacion de oxi-
geno y elevacién de dimero-D. Se
realiza una TC de arterias pul-
monares para descartar trom-
boembolia pulmonar. C) Neu-
monia por COVID-19 al mes del
comienzo de los sintomas (esta-
dio tardio) con vidrio deslustra-
do y dilataciones bronquiales. D)
Pequefios focos de enfermedad
intersticial residual (flechas) a
los 7 meses del comienzo de los
sintomas. E-F. Enfermedad pul-
monar intersticial residual tras
neumonia COVID-19 en varén
de 57 afios con antecedentes de
linfoma de Burkitt en remision.
E) Neumonia COVID-19 (esta-
dio tardio) al mes y medio del
comienzo de los sintomas. F)
Seis meses después del comienzo
de los sintomas la TC tordcica
muestra enfermedad intersticial

pulmonar residual.
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Respecto a las secuelas a los 3 meses del comienzo
de los sintomas, un analisis con TC de 52 pacientes
refiere que el 42% mostraban una resolucién
incompleta de los hallazgos, principalmente en
pacientes con mayor grado de afectacion pulmonar
en la TC inicial, ingreso en UCI, mds duracién de
la hospitalizacién, comorbilidades y leucocitosis
(5). Otro estudio realizado en 76 pacientes a los
3 meses del alta hospitalaria muestra persistencia
de alteraciones en la TC en 18% de los casos (6).

Aunque no puede afirmarse, es esperable
que algunos pacientes desarrollen secuelas
permanentes (9). Estas secuelas pulmonares

probablemente estén relacionadas con el grado
de afectacién parenquimatosa de la enfermedad o
de sus complicaciones (Figura 2) y con el grado
de afectaciéon vascular por trombosis in situ o
enfermedad tromboembodlica pulmonar aguda
(Figura 2). Las principales secuelas que pueden
aparecer son la enfermedad pulmonar intersti-
cial potencialmente fibrosante y la enfermedad
vascular pulmonar secuela de tromboembolia

pulmonar aguda o de trombosis in situ de las arterias
pulmonares.

ANALES RANM

Las modalidades radioldgicas recomendadas en el
seguimiento de estos pacientes son la radiografia de
torax, la TC pulmonar y la Angiografia por TC de
arterias pulmonares (ATCAP) (14,17). En general,
se recomienda realizar a los pacientes con neumonia
leve 0 moderada un primer control a los 2-3 meses
del alta con una radiografia de térax (17). En caso
de observar alteraciones o persistencia de sintomas,
debe realizarse una TC de térax si se sospecha
enfermedad intersticial o una ATCAP si se sospecha
enfermedad vascular pulmonar (17). A los pacientes
con neumonia grave o complicaciones durante el
ingreso se recomienda un control a los 2-3 meses del
alta con TC de térax o ATCPA dependiendo de la
sospecha clinica (17).

La evolucion clinica del paciente determinara la
necesidad o no de adelantar estas exploraciones
y su prolongaciéon en el tiempo. En los controles
evolutivos a largo plazo, la mayoria de pacientes
muestran en TC una resoluciéon completa de los
hallazgos o minimos cambios residuales con areas
focales de densidad vidrio deslustrado y leve
reticulacion, de tamafo y densidad decreciente
dependiendo del grado de afectacion pulmonar

Figura 2. Resolucién de tromboem-
bolia pulmonar con infartos pulmo-
nares y desarrollo de fibrosis en pa-
cientes COVID-19. A-D. Resolucion
de tromboembolia pulmonar y de
neumonia COVID-19 con infartos
pulmonares en varén de 29 arios
con sintomas de COVID-19 que
presenta expectoracion hemoptoica
y dolor pleuritico izquierdo. A-B)
ATCAP que demuestra una trom-
boembolia pulmonar bilateral (fle-
chas blancas) y consolidaciones pul-
monares por neumonia COVID-19
(estadio progresivo) con dreas de in-
farto pulmonar (flecha negra). C-D)
ATCAP a los 7 meses con resolucion
completa de la tromboembolia y de
las consolidaciones infartadas. E-F.
Desarrollo de fibrosis en varon de
74 afnios con neumonia COVID-19 y
empeoramiento clinico. E) ATCAP
que muestra neumonia COVID-19
a los 19 dias del comienzo de los
sintomas (estadio tardio) sin objeti-
varse tromboembolia pulmonar. F)
A los 7 meses del comienzo de los
sintomas, fibrosis en el l6bulo infe-
rior izquierdo con bronquiectasias,
bronquiolectasias por traccion y
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previo. La enfermedad pulmonar intersticial como
secuela de neumonia puede detectarse y valorarse
inicialmente con radiografia de torax, aunque es la
TC la técnica de eleccidn al permitir la deteccion
precoz de fibrosis pulmonar, valorar su distri-
bucién y su extension. La fibrosis pulmonar es la
secuela cronica mas temida y presenta los siguientes
criterios diagnosticos con TC:

o patrdn reticular por engrosamiento del inters-
ticio intralobulillar;

o patrdn en vidrio deslustrado irreversible;

o distorsién mantenida de la

pulmonar;

arquitectura

o patrdén en panal persistente;

o bronquiectasias
traccidn;

y bronquiolectasias  por

o desplazamiento de cisuras por pérdida de
volumen pulmonar; y

o agrupamiento bronquial.

Es importante reconocer que un control demasiado
precoz con TC puede mostrar cambios transito-
rios de neumonia organizada con distorsion de la
arquitectura pulmonar, bronquiectasias y bronquio-
lectasias por traccion (14). Estos cambios pueden
etiquetarse erréneamente de fibrosis pulmonar
cuando suelen ser reversibles, por lo que solo su
persistencia indicarad fibrosis. La observacién de
tocos pulmonares de densidad vidrio deslustrado
sin otros hallazgos de fibrosis puede deberse a
focos inflamatorios persistentes potencialmente
reversibles. La persistencia de sintomas, altera-
cién de las pruebas de funcién respiratoria y los
hallazgos radiolégicos determinardn los pasos a
seguir (17).

Dada la trombofilia y el encamamiento prolongado
de pacientes COVID-19, el riesgo de desarrollar
trombosis in situ y enfermedad tromboembdlica
pulmonar es alto. Un reciente metaanalisis reporta
una incidencia acumulada del 15% en pacientes
ingresados en el hospital y de hasta un 23% en los
ingresados en UCI (18). A largo plazo, la principal
complicaciéon es la enfermedad tromboembdlica
crdnica, con o sin hipertension pulmonar. Aunque
en pacientes COVID-19 se desconoce su incidencia,
hasta un 3% de pacientes que han sobrevivido a
una tromboembolia pulmonar aguda desarrollan
hipertensiéon pulmonar por enfermedad tromboem-
bolica crdnica (19).

Los hallazgos principales de la enfermedad
pulmonar tromboembolica crénica en el ATCAP
son:

o signos directos en las arterias pulmonares:
obstruccién completa o parcial, trombo
excéntrico, trombo calcificado, membranas,
bandas y dilatacidn postestenotica;

o signos de hipertension pulmonar: dilataciéon
del tronco de la arteria pulmonar, calcifica-
cion de su pared, vasos tortuosos, dilatacion
del ventriculo derecho e hipertrofia miocar-
dica;

o signos de derivacidén del flujo con dilatacion de
arterias colaterales sistémicas; y

o signos en el parénquima pulmonar: cicatrices,
perfusion en mosaico, opacidades focales en
vidrio deslustrado y alteraciones bronquiales.

La hipertensién pulmonar puede ser secundaria
a trombosis in situ y enfermedad tromboembo-
lica pulmonar crénica (hipertensiéon grupo 4), a
enfermedad intersticial pulmonar y/o hipoxia
(hipertensién grupo 3), o al daiio de los pequeiios
vasos arteriales (hipertensién grupo 1) (20).

INFORME RADIOLOGICO ESTRUCTURADO EN EL SEGUIMIENTO
DE LA COVID-19

El informe estructurado estandarizado para
el diagndstico y el seguimiento de pacientes
COVID-19 facilita la estandarizacién de su
lectura radioldgica, la comunicacién entre
profesionales sanitarios y la recogida de datos
que permiten construir modelos clinicos predic-
tores de padecer la enfermedad y de estimar sus
consecuencias (11).

En las radiografias de térax, nuestra propuesta de
informe estructurado especifica el grado de afecta-
cion pulmonar actual y su variaciéon en el tiempo,
clasificandoselos casos como enfermedad pulmonar
resuelta sin hallazgos, enfermedad pulmonar con
mejoria significativa, enfermedad pulmonar estable

empeoramiento de la enfermedad pulmonar
(Figura 3A).

En la TC toracica el informe estructurado especi-
fica la técnica de estudio, si se trata de una TC
sin contraste o de una ATCAP. En el pulmén se
describiran los hallazgos relacionados con la
enfermedad pulmonar intersticial, su distri-
bucién, 16bulos afectos y su extensién en cada
l6bulo. Se incluye también la aparicién de otros
hallazgos incidentales no relacionados directa-

mente con la neumonia COVID-19 (p.ej.,
enfermedad coronaria).
En cuanto a la valoraciéon de las arterias

pulmonares, se determina el didmetro del tronco
de la arteria pulmonar, la presencia o no de
tromboembolia pulmonar y trombosis in situ,
su distribucién y su repercusiéon hemodinamica
sobre el ventriculo derecho.

Se concluye finalmente sila enfermedad pulmonar
esta resuelta, si ha mejorado de forma significa-
tiva, si esta estable, o si hay hallazgos de fibrosis
pulmonar (Figura 3B).
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fia de térax en el seguimiento ambulatorio de COVID-19
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA y lat)

Calidag éptima / regular / no dptima,

GRADO DE EXTENSION ¥ PUNTUACION ULTIMA RADIOGRAFICA PREVIA

Afectacion leve / moderada / extensa / muy extensa.

Puntuacidn:

HALLAZGOS:

Resolucidn de la enfermedad pulmenar /Fibrosis evidente [/ No signos de fibrosis /Dudoses
signos de fibrosis

Patrones radioldgicos: Opacidad de baja densidad [ Consalidacidn / Otros

Campos pulmanares afectos: Superior D / Medio D / Inferior D / Superior | / Media | /
Inferior |

Extensidn: Leve (menos de 1 campo) / Moderada (1-2 campes) / Extensa (3-4 campos) /
Muy extensa (5-6 campaos). Puntuacion (0-12).

CONCLUSION:
Enfermedad pulmonar resuelta / mejoria significativa) enfermedad estable/
empeoramiento de los hallazges
Otros hallazgos: si f no. §Cudles?

NOTAS:

EXTENSION

Definicién de campos: superior o suprahiliar / medio o hiliar / inferior o infrahiliar.
Definicién de grados de extensidn: Leve (< 1 campo) / Moderada (1-2 campos) /
Extensa {3-4 campos) / Muy extensa (5-6 campas).

Definicidn de puntuacién de extension:

Suma de la puntuacion de los & campos, Maximo total de 12 puntos.
Cada campo tiene una puntuacion de 0 (no afectado), 1 (< 50%) v 2 (=50%).

CONCLUSION

En este trabajo hemos abordado los aspectos de
la COVID-19 relacionados con el desarrollo y la
gradacion de las secuelas pulmonares a medio
y largo plazo, reforzando el papel que la imagen
médica tiene en esta evaluaciéon. La neumonia por
COVID-19 puede producir secuelas pulmonares, mas
probables a mayor grado de afectaciéon pulmonar. La
radiografia de térax, la TC toracica sin contraste
intravenoso y la ATCAP son las técnicas de imagen
médica empleadas en su control evolutivo. La TC se
utiliza ante la sospecha de enfermedad pulmonar
intersticial residual y la ATCAP valora las complica-
ciones vasculares pulmonares.

En nuestra experiencia, la evolucién de la gran
mayoria de casos leves es hacia la resolucion
completa, aunque algunos casos presentardan
hallazgos residuales de escasa relevancia. La resolu-
cion de las neumonias moderadas o graves es mas
lenta, siendo dificil predecir los pocos pacientes que
desarrollaran fibrosis pulmonar. En relacién con
la enfermedad tromboembdlica, hemos observado
una resolucién completa en todos los pacientes
estudiados.

B I

TC toricica sin contraste iv / AngioTC de arterias pulmonares

de TC de térax en el de COVID-19

HALLAZGOS PULMOMNARES:
Hallazgos de enfermedad pulmonar intersticial: éPatrén reticular por engrosamiento del
intersticio intralobulillar, patrén en vidrio i ion de la
pulmonar, patrén en  panal, lectasias  y/o tasias por traccidn,
desplazamiento de cisuras por pérdida de volumen pulmonar, agrupamiento de estructuras
bronquiales?
Otros hallazgos

Distribucian: Unilateral/Bilateral, Difusa/Parcheada, Central/Periférica.
Lébules afectos: 15D, LM, LID, LSI, LI,

Extension: Leve {<25%], Moderada (25-50%), Extensa (51-75%), Muy extensa (>75%).

ARTERIAS PULMONARES ¥ REPERCUSION HEMODINAMICA:

Didmetro de la arteria pulmaonar (dilatade si >29 mm)

54 e ha realizado angloTC de arterias pulmaonares:
Arterias pubmonares: TEP agudo sifno, TEP cronico sifno
Distribucidn TEP agudo: Principal, lobar, segmentaria, subsegmentaria, derecha,
izquierda.
Distribucidn TEP cronico: Principal, lobar, segmentaria, subsegmentaria, derecha,
izquierda.
Ratio VO/Vi:

OTROS HALLAZGOS:
Calcificaciones coronarias:
Derrame pericirdico:

Derrame pheural:
Adenopatias:
Aorta tordcica ascendente (mm):

Otros hallazges:

CONCLUSION:

- Enfermedad pulmonar resuelta [ mejoria significativa/ enfermedad estable/ fibrosis
pulmanar

= Mo hay TEP / nuevo TEP agudo / TEP crénico

= Hipertensién pulmonar sifna con/sin repercusidn hemodindmica

Figura 3. Informes estructurados para el seguimiento ambula-
torio de la neumonia COVID-19. A) Informe estructurado de
radiografia de térax. B) Informe estructurado de TC de térax
y ATCAP.
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EDADISMO EN TIEMPOS DE PANDEMA
AGEISM IN PANDEMIA’S TIMES
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Resumen

Este trabajo evidencia las actitudes edadistas manifestadas durante la pandemia. Entre
las mas llamativas: cargar de inicio sobre la persona mayor el protagonismo del proceso
como via de alivio para la poblacién mads joven; la situacién vivida en las residencias de
ancianos y el rechazo social y sanitario a sus moradores; el tratamiento discriminatorio
al colectivo de mads edad en los protocolos de actuacidn; el papel negativo jugado por los
medios de comunicacion; la escasa presencia de mayores en la discusion del problema y en
el disefio de medidas para combatirlo; su minima presencia en ensayos clinicos y proyectos
de investigacion; la autovaloracion negativa del propio colectivo en este tema. Finalmente
se plantean varias reflexiones, preguntas y sugerencias al respecto.

Abstract

The aim of this paper is to present some comments about ageism, and how it has been present
along these months. Among the ageists’ manifestacions I underline the initial sugges-
tion that COVID-19 is exclusively a disease of older adults in order to calm yunger people
anxiety; the question of the nursing-homes and beside that, the social and health out of
respect for residents along the pandemic period; the elders’ discrimination in guides and
protocols; the negative image of this colective transmitted from the media; the absence of
older adults in every forum of general discusion and in the decision committees; its absence
in research protocols including clinical trials. Even the negative autoperception of the elders
in this matter could be read as a pattern of ageism. Lastly, we offer some reflexion, open
questions and suggestions on topic.

INTRODUCCION

El “edadismo”, traduccién mas aceptada de‘ageism”
(1), incorpora varios componentes negativos,
habitualmente superpuestos, con respecto al viejo
y la vejez. Entre ellos los estereotipos, serian ideas
preconcebida tipo cliché sobre el envejecimiento y
las personas mayores; los prejuicios, con el énfasis
puesto en los sentimientos y la manera de contem-
plar al colectivo. Pero, sobre todo, la discriminacién,
el componente conductual o operativo del edadismo.
De todo se ha visto en estos meses, aunque lo mds
evidente haya sido lo relacionado con la discrimina-
cién. Estamos ante un fendémeno totalmente instalado
en nuestro ambito de convivencia que impregna
cualquier aspecto de la esfera social y del mundo
sanitario, pero, pese a su universalidad, se puede
considerar un fenémeno oculto que apenas genera
debates ni propuestas de solucion (2).

El problema se magnifica cuando surge un estrés
social como el COVID-19. Unos recursos limitados
y la lucha por acceder a ellos facilitan rechazos y
conductas poco solidarias. Las personas mayores estdn
en desventaja cuando el planteamiento se establece
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en términos competitivos. Como mecanismos de
compensacion se supone que una sociedad civilizada
como la espafola, con normas legales y adminis-
trativas justas e igualitarias que asumen y respetan
los principios basicos de la bioética, protege de las
consecuencias de estas tensiones.

La parte del ledn entre los fallecidos ha correspon-
dido a los mayores, especialmente si su situacién
social acentuaba su vulnerabilidad, como es el caso de
quienes viven en residencias. La edad se asocia a unas
pérdidas fisiolégicas acumuladas durante la vida, a
enfermedades cronicas, a limitaciones funcionales, e,
incluso, a un peor marco social de convivencia. Todo
ello empeora el umbral de riesgo y ayuda a entender
su condicidn de victimas preferenciales (3).

EXPERIENCIAS EDADISTAS

Las experiencias edadistas durante la pandemia son
extraordinariamente abundantes con ejemplos desde
su inicio. A las administraciones y a los medios de
comunicacion les falto tiempo para transmitir el
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mensaje de que las muertes se centraban en las
personas de mas edad, sobre todo si padecian enferme-
dades crénicas. Un mensaje que pretendia tranqui-
lizar a los ciudadanos mas jovenes. Objetivamente
esta idea constituye una forma de utilizar la edad
como coartada y como estigma. Una consecuencia
perversa de la misma, es la de que si existen problemas
de competencia por cualquier razon (falta de medios
suficientes, urgencias hospitalarias saturadas, limita-
ciéon de camas en las UCIS, lista de espera para
pruebas diagndsticas, etc) la edad se convierte en un
criterio negativo a la hora de priorizar la atencion del
presunto enfermo. Estariamos ante un problema de y
para los viejos y, en consecuencia, serian ellos quienes
deberian preocuparse, cumplir las normas y buscar
la manera de afrontarlo. Atun cabria hablar de lo que
esta interpretacion representa al asignar un valor
distinto a la salud y a la muerte del anciano cuando se
contrapone con la del individuo mas joven.

En el plano colectivo entramos de lleno en el tema
de las residencias, un campo donde quizas se haya
expresado mejor que en ningun otro el fenémeno de
la discriminacién por edad. Abordé el tema en un
numero anterior de Anales (4). El drama se detectd
tarde, apesar de ser algo previsible dadala amplitud del
mundo residencial, su enorme heterogeneidad desde
cualquier pardmetro que analicemos (dependencia,
tamano, dotacion material y de personal, caracte-
risticas fisicas y funcionales, supervision, etc.) y las
condiciones de vida en estos centros. Ello convierte a
sus moradores, incluido el personal que alli trabaja en
victimas previsibles de la infeccién.

Para los ancianos contagiados entre los cerca del
medio millén que viven en residencias (5) el hospital
ha mostrado durante estos meses ser, mayoritaria-
mente, un medio hostil y edadista, sobre todo cuando
se ha precisado acudir a sus servicios de urgencia
o acceder a una unidad de cuidados intensivos. El
rechazo implicito o explicito —-a veces expresado de
manera muy sutil- para recibir a estos pacientes,
mucho mas en sus UCIS, ha sido una practica muy
extendida

Dentro de la disparidad de criterios con que se
afrontd el tema durante la primera ola, cabe hablar
en bastantes casos de “normas vergonzantes® mds
o menos camufladas, procedentes de las propias
consejerias de las CCAA, de los centros sanitarios o
de otras instituciones. Las entidades dominantes en el
sector “mayores”, CEOMA (Confederacion Espailola
de Organizaciones de Mayores) y UDP (Unién
Democriética de Pensionistas), solicitaron al Defensor
del Pueblo “combatir cualquier forma de discrimi-
nacion contra los ancianos que vivan en residen-
cias” (6). Junto a ello han sido numerosos los casos
que llegaron al juzgado de turno. Revistas internacio-
nales de primer nivel como British Medical Journal
han recogido y comentado esta situacion (7).

La mayoria de los protocolos de actuacion elaborados
desdeelinicio por todo tipo de entidades han dedicado
apartados especificos a los pacientes de mas edad.
Lo habitual en ello ha sido primar las limitaciones
y condicionantes negativos mas o menos matizados.
Sorprendentemente algunos estan elaborados por

comisiones que incorporan “expertos en bioética”
Llama la atencién el del observatorio de bioética y
derecho de la Universidad de Barcelona (8). Entre
los argumentos para postergar al anciano se pueden
leer consideraciones como “ya han desarrollado gran
parte de su proyecto vital”, o “...sus estancias mas
prolongadas se asocian a mayor costo sustrayendo
recursos a otros que también los necesitan”. No es el
unico ni el peor de los textos. En algtin otro caso se
ha descalificado al anciano-residente considerandolo
“colectivo no productivo”, responsable del no-salto de
fase durante el periodo de desescalada (9).

Manifestacion de edadismo es el desprecio, contras-
tado desde hace muchos afios y ahora de nuevo
evidenciado, para incorporar personas mayores en
el diseio de ensayos clinicos o en otros estudios
a la busqueda de vacunas eficaces o de alterna-
tivas farmacolodgicas para atajar la enfermedad. Las
personas mayores constituyen la poblacién diana
mas importante en este campo por lo que pareceria
légico contar con ellas para cualquier proyecto de
investigacién, pero su exclusién por razones e edad
suele ser norma (10), Una publicacién cuantifica los
estudios en marcha que han contado con personas
mayores y valora 847 ensayos clinicos relativos
al COVID-19. En 195 (23%) el disefio establecia
directamente un punto de corte en base a la edad y
hasta un 50% no incorporaban sujetos por razones
relacionadas con la edad (11)

Age&Ageing, revista oficial de la Sociedad Britanica
de Geriatria, recoge en un articulo editorial un
documento elaborado por expertos internacionales
en envejecimiento donde se destaca la poca presencia
de la poblaciéon mayor como tema de discusiéon
sobre la pandemia en los foros analizados. También
el escaso valor concedido a este grupo etario a la
hora de tomar en consideracidn sus opiniones o de
decidir medidas de actuacién. En esa linea comenta
otros puntos como los datos epidemioldgicos, la
mala preparacién y adecuacion de las residencias, la
escasa atencién prestada al colectivo en términos de
prevencion, la pobre solidaridad intergeneracional,
etc. (12).

El trato dado a la pandemia por los medios de
comunicacién constituye otra muestra de edadismo.
Un estudio espafiol ha seleccionado los titulares
sobre el tema en dos periddicos de difusion nacional
(El Pais y ABC). Los autores encontraron un total de
501 titulares que correlacionan mayores y pandemia
por COVID-19 y analizaron sus contenidos. El 71.4%
ofrecian una imagen desfavorable de los mayores,
presentandolos como un grupo homogéneo —eviden-
temente no lo es-, o utilizando términos despectivos
como “abuelos” entre otras apreciaciones negativas
(13). No es un fenémeno unicamente espanol. La
revista oficial de la Sociedad Americana de Geriatria
publica un trabajo donde se analiza una muestra
representativa de 18128 “tweets” en lengua inglesa,
recogidos durante una semana al inicio de la pandemia
con las palabras “elderly”, “older” o “boomer” contra-
puestas a COVID-19. Un 21.9% eran ofensivos o
pretendian ridiculizar, un 21.1% minimizaban la
enfermedad por tratarse de pacientes mayores y un
14% eran simplemente chistes o gracietas (14)
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El edadismo se desprende también de la valora-
cion subjetiva del problema que hacen los ancianos
victimas del COVID-19, sobre todo quienes vivian en
residencias, acerca de como lo han percibido y vivido
Son muy numerosas las quejas por no haber sido
tenidos en cuenta o por haber sido excluidos en la
toma de decisiones sobre asuntos que les concernian
directa y personalmente. Una sensacién de abandono
y soledad tanto mds acusadas cuanto mayor era la
edad y mas préximo se percibia un posible final. Hay
coincidencia en aceptar que ha faltado informacion
al interesado y a su entorno sobre la evolucion del
proceso, el prondstico y las eventuales expectativas
de recuperacion. El salto siguiente, también amplia-
mente denunciado, han sido los numerosos dramas
vividos en el circulo familiar y social, como las
muertes en soledad o los duelos imposibles.

REFLEXIONES, SUGERENCIAS Y PREGUNTAS

Adela Cortina, experta en bioética y catedratica
de filosofia de la Universidad de Valencia habla de
“desenmascarar la gerontofobia” Nos dice que “un
maltusianismo trasnochado considera con alivio que
una gran parte de los fallecidos por el virus hayan
sido ancianos” A su juicio “la pandemia no ha hecho
sino sacar a la luz y agudizar algunas de las tenden-
cias entranadas en la sociedad” (15). La autora
recoge varias sugerencias emitidas desde la comision
promovida por el Ministerio de Sanidad y de la que
form¢ parte. Se hablaba de no recurrir a criterios de
priorizacién sin haber agotado las posibilidades de
recursos asistenciales y sin haber optimizado el uso
de los disponibles, de planificar, ampliar recursos,
derivar entre centros y entre CCAA, utilizar el
“posibilismo” hasta sus limites, crear una trama
de solidaridad entre centros publicos y privados
o de no discriminar nunca por razones de edad o

discapacidad.

La lucha contra el edadismo va mas alla de la
pandemia. Afortunadamente, sectores que casi
nunca se manifestaban empiezan a hacerlo. Aparecen
voces desde la esfera del derecho. Como ejemplo un
comentario licido recoge agravios frecuentes que
expresan actitudes edadistas y exige que el problema
se integre como tarea basica de la justicia (16). En
un plano mas amplio hasta 42 sociedades cienti-
ficas de 27 paises relacionadas con el envejecimiento
se han sumado el pasado septiembre, con motivo
del XX aniversario de la publicacién de la “Carta
Europea” de los derechos de las personas mayores,
a una campafa contra la discriminacién por edad,
apoyando una iniciativa francesa con un manifiesto
titulado “OldLivesMatter” .

Hemos visto manifestarse a colectivos y sociedades
cientificas sensibilizadas con el tema como la
britdnica o la americana de geriatria (12,14). La
Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia ha
afrontado el problema con denuncias directas (17) y
elaborando doctrina para aportar soluciones especi-
ficas. Numerosas asociaciones e instituciones varias
también han propuesto soluciones. Citaré por su
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extension y su rigor la de “Médicos sin fronteras”,
centrada en el mundo de las residencias (18) A
un nivel superior estan algunos documentos de
Naciones Unidas Clinical management of Covid-19
(2,mayo,2020) con Integrated care for older people:
guidance for person centred assessment and pathways
in primary care (14,mayo,2020), o con Q&A on
Covid-19 for older people (mayo,2020).

La crisis del coronavirus ha sido caldo de cultivo
para el edadismo, pero ha confirmado la necesidad
de insistir en el tema. Hay que huir de estereotipos,
prejuicios y discriminacién. Luchar todos para evitar
la marginacion del anciano. Crear una conciencia
solida para que profesionales, administraciones,
ancianos y la sociedad en su conjunto aunemos
esfuerzos contra esta lacra. Transmitir la idea de que
la edad en cuanto tal nunca debe significar un criterio
definitivo para nada en medicina; mucho menos en
situaciones como la que comentamos. Una reflexion
interesante puede encontrarse en otro lugar (19). Hay
cosas que se pueden hacer mejor. Entre ellas, a la hora
de las decisiones, centrarnos mds en las personas o
colectivo socialmente mds desfavorecidos que han
demostrado ser los mas susceptibles a los efectos
negativos de la pandemia.

El edadismo presenta a los mayores como personas
sin valor, “improductivas, fragiles e incapaces”, Mas
atn, corresponsables de la crisis econdmicas a través
del gasto en pensiones y también de la falta de trabajo
para los mas jovenes. Educar en actitudes antieda-
distas pasa por aprender a reconocer y apreciar la
heterogeneidad y considerar los valores que aportan
los adultos mayores como un componente esencial
de nuestra sociedad (20). También solicitar y lograr
la participacion directa del principal protagonista, el
anciano, facilitarle informacién y medios de cumpli-
miento de las medidas preventivas, y buscar su
adherencia a estas medidas. Por supuesto contar con
él —su experiencia y su parecer- a la hora de afrontar
el problema. Ademds, mantener un foco permanente
de investigacidn sobre este colectivo (21).

El margen para la reflexiéon es amplio, con preguntas
de dificil respuesta. Todos debemos meditarlas. ;En
qué medida la edad puede condicionar decisiones
que afectan a la vida de los individuos? ;Qué criterios
deben prevalecer cuando las opciones positivas son
limitadas y el numero de demandantes muy amplio?
;Qué actitud deben tomar los medios de comunica-
cioén, administraciones y los drganos generadores
de doctrina? En el caso de las residencias ;Cémo
compatibilizar su cardcter de hogar alternativo con
un nivel de medicalizacion adecuado?

Caben mas reflexiones y preguntas. Yo pediria, sobre
todo, mds respeto. No utilizar la edad como principal
referente y no discriminar en funcién de ella. Hacer
realidad el mensaje de nuestras autoridades politicas
y sanitarias cuando recuerdan que el cononavirus es
un problema global, afecta a todos y es la sociedad
en bloque, sin matices estigmatizadores, la que lo
debe afrontar y superar. Para terminar cabe recordar
y adoptar como lema una sabia sentencia de Naciones
Unidas: “Una sociedad se valora en funciéon de como
cuida a sus ciudadanos de més edad” (22).
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LA MEDICINA CIENCIAY ARTE, SIEMPRE JUNTO AL ENFERMO,
TAMBIEN AL FINAL DE LA VIDA

MEDICINE IS SCIENCE AND ART, ALWAYS WITH THE PATIENT AND ALSO IN THE
END OF HIS LIFE

Maria Castellano Arroyo

Académica de Nimero de la Real Academia Nacional de Medicina de Esparia - Medicina Legal
Catedrdtica de Medicina Legal y Forense Universidad Alcald de Henares de Madrid
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Resumen

La Medicina es ciencia porque el acto médico se debe apoyar en conocimientos probados,
pero también es arte, porque el paciente es una unidad psicofisica en la que su estruc-
tura mental recibe lo que le llega del entorno, lo elabora y responde atendiendo a su
propia personalidad, por eso la asistencia y los cuidados médicos deben ser persona-
lizados segtin el paciente al que se atiende. Esta Medicina Ciencia y Arte sigue siendo
necesaria en la fase del final de la vida.

Abstract

Medicine is Science because the medical act must be supported in proven knowledge, but
it is also Art, because the patient is a psychophysical unit in which his mental structure
receiveswhatcomes from the environment, elaboratesitand responds,accordingtohisown
personality. Thatis whyassistance and medical care mustbe personalized accordingto each
patient. This Science-and-Art Medicine is still necessary when, in the end, we face death.
The concepts of Therapeutic Rejection, Adaptation of therapeutic effort, Therapeutic

obstination, Palliative Care, and Euthanasia.

1. INTRODUCCION

Dice Pellegrino (1) que “La Medicina es la mds
humana de las artes, la mds artistica de las ciencias
y la mds cientifica de las humanidades”. Los médicos
hemos sabido desde Hipdcrates que la Medicina era
Arte, decia él “El oficio es duro y el arte dificil”; el
“oficio” es el acto médico y ha estado acorde con los
conocimientos cientificos de cada época, mientras
que el Arte se concreto en la forma personalizada de
proporcionar a cada enfermo el trato mds humano,
a través del tratamiento y los cuidados, cumplién-
dose asi las palabras de Pellegrino. Esto se sefala en
la bibliografia (2).

La Medicina como Ciencia

A lo largo de los siglos la Medicina ha sido motor del
conocimiento propio y de todas las ciencias afines.
Se ha nutrido de las diferentes corrientes cientificas
iniciadas en la antigiiedad grecolatina, hasta las que
hoy prosperan entre nosotros.

Dignas de mencién, en su aproximacién al conoci-
miento, el racionalismo y el empirismo. El raciona-
lismo representado por Descartes (3), defiende la
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razdén como unico instrumento para el conocimiento,
a partir de las ideas innatas, presentes en todo
hombre a su nacimiento. El empirismo representado
por Locke (4), sostiene que lo primero es conocer
para que a través de la razén (filosofar) podamos
llegar a las verdades. La observacién estd en la base
del acceso al conocimiento a través de la experiencia
externa (sensacion-percepcion) o interna (reflexion);
la percepcion de ideas nos lleva a establecer unas
leyes de las ideas; la experiencia se debia dirigir hacia
lo util y técnico, en contraposicidén al conocimiento
teérico que busca la verdad en si misma, fuera de
su utilidad. La Edad moderna trajo métodos nuevos
de investigacion, descubriendo las leyes que rigen la
naturaleza para dominarla.

En los siglos XVI y XVII, con Vesalio, Paracelso,
Harvey, Sydemham y mads tarde Boerhave, Hoffman,
y otros a través de la experimentacidon llevan la
medicina a la edad moderna como ciencia apoyada
en los modelos anatomoclinico, fisiopatoldgico y
etiopatogénico. El siglo XIX trajo el positivismo
representado por Comte (5) y J.S.Mill (6); la base
de la ciencia sera la objetividad y sélo hechos reales,
verificables por la experiencia apoyaran las activi-
dades cientificas. La técnica y el método cienti-
fico estan estrechamente unidos, consolidandose lo
cientifico-técnico. La ciencia explica, y esto lo hace
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llevando los fenémenos a un marco tedrico de leyes
generales. Karl Popper, filésofo de la ciencia (7),
muy influyente en el siglo XX, defendié su teoria
de la demarcacion, diferenciando lo cientifico de lo
metafisico, lo cientifico debe permitir experimentos
y ensayos que lo refuten o la confirmen, “la ciencia
debe ser falsable”.

Los avances de la Ciencia en genética, biologia
molecular, neurociencias, o psicologia, requieren de
la hermenéutica como forma de integrar lo evidente
parallegar ala certeza, ala verdad, objeto del conoci-
miento. En medicina esto se refleja en los contenidos
doctrinales y en la forma de aplicarlos, llegando en
el ultimo cuarto del siglo XX al paradigma de la
“medicina basada en la evidencia”, para pasar en el
siglo XXI a la “medicina predictiva y personalizada”.
La telemedicina, término recogido en el Diccio-
nario de términos médicos (RANME) (8), pone en
contacto al médico y al paciente que estan a kildme-
tros de distancia; la Big Data, otro recurso de la
informadtica, ha revolucionado el uso y tratamiento
de los datos clinicos.

Dejando sentado que la Medicina y los actos médicos
deben ser ciencia, no podemos omitir que la relacién
médico-enfermo=médico-paciente es encuentro
entre dos personas, con diferente perspectiva, pero
con un objetivo comun; en el éxito de este encuentro
radica el Arte de la Medicina.

Esta Medicina Arte nos obliga a una referencia breve
hacia “la persona”, armonia entre biologia y mente
o, entre cuerpo y alma. Desde las neurociencias
vemos una relacion cada vez mas estrecha entre la
base bioldgica (molecular, bioquimica, endocrina,
etc.) v el funcionamiento de la mente humana
(percibir, comprender, interpretar, y responder,
conforme a la propia organizaciéon cognitiva,
afectiva y volitiva). Con un modelo comun de
estructura, cada persona constituye una construc-
cion psicofisica unica e irrepetible.

Las personas organizamos espacios propios
virtuales:“lo individual/personal” sélo conocido por
la propia persona, (el ethos aristotélico); “lo intimo”,
aquello que la persona transmite hacia su entorno
mas préximo y le merece confianza; y mds externo
el espacio de “lo social”, también surge del individuo,
pero lo proyecta a un entorno mucho mas amplio,
y puede llegar al rincén mds apartado del planeta a
través de los medios de comunicacion (9).

En el conocimiento de la persona primero interesé
la biologia de la corporeidad, su fisiologia, su
anatomia; pero de inmediato, interesé la vida
psiquica que hace de cada uno “alguien” concreto
con sus emociones, sentimientos, pasiones, etc,
que al experimentar y reconocer en los otros, nos
hace humanos; se es mds humano cuando es mayor
la capacidad de comprender al otro, de sentir sus
sentimientos, emocionarnos con sus emociones
y vibrar con sus pasiones. El conocimiento de
nosotros mismos facilita conocer a los otros, esto
estd en la base de las relaciones familiares, sociales,
profesionales, laborales, politicas, y desde luego en
la relaciéon médico-paciente.

Desde que nacemos, los sentidos nos permiten
percibir el entorno, lo que provoca en nosotros las
emociones, nuestra inteligencia las transforma en
sentimientos, los cuales vuelven a vincularnos con el
entorno, generando actitudes de rechazo o de deseo
que marcardn nuestro futuro comportamiento.
Entre ellos unos son positivos: el amor, la esperanza,
la seguridad, la satisfaccion consigo mismo, el sentido
del humor...; mientras que otros son negativos: la
tristeza, el odio, la ira, el miedo, la desesperanza, la
frustracion, la hostilidad o resentimiento, los celos,
la culpa... Los sentimientos positivos ayudan a
una comunicacién favorable con el entorno, los
sentimientos negativos son muy destructivos e
impiden a la persona pensar con lucidez y buscar las
soluciones a los problemas que le afectan en su vida
diaria y, también a su salud.

La estructura mental de la persona engloba aspectos
cognitivos o intelectuales (comprender, razonar,
enjuiciar..), afectivos (emociones, sentimientos,
afectos..), conativos (pasiones, pulsiones), fisiolo-
gicos y morfolégicos. Su funcionamiento dinamico y
armonico dan lugar a una manera propia de ser y de
actuar, lo que constituye la personalidad.

Comorasgoscomponentes delamisma, destacamos:
La estabilidad emocional (control de las emociones
y sentimientos; la afectividad (capacidad de
comprender y sentir con los demds); la introver-
sion/extroversion (marca dos polos, encerrarse
sobre si mismo, o abrirse a los demas); la impulsi-
vidad (actuar sin reflexionar); la dependencia/
autosuficiencia, (capacidad o no para resolver las
propias necesidades); la sinceridad/astucia social,
(la franqueza frente a la hipocresia); la confianza/
suspicacia, (es la ingenuidad confiada, frente a la
desconfianza); la frialdad/sensibilidad, (ausencia
de sensibilidad, frente a facilidad para experi-
mentar emociones). La alta autoestima frente
a la conflictividad consigo mismo, la tendencia a
la culpabilidad, o la predisposiciéon a la ansiedad,
contribuyen a modular el perfil psicolégico de cada
persona.

Asi se establecen unos ejes que permiten agrupar a
las personas, por su manera de ser, aunque dentro
de cada eje, no encontremos dos personas idénticas
(10): El eje del “neuroticismo”, describe a personas
que, dentro de la normalidad, presentan baja estabi-
lidad emocional y mal control de sus emociones y
sentimientos, tendencia a experimentar ansiedad
y malestar psiquico; estas personas necesitan del
apoyo de otros y son propensas a quejas psicosoma-
ticas. Muy sensibles y vulnerables como pacientes.
El eje del “psicoticismo” perfila a una persona de
baja afectividad, distante e imperturbable y poco
afectable por los sentimientos, lo que produce
frialdad y dureza en su comportamiento. El eje
“introversién/extroversion”, califica a las personas
atendiendo a su facilidad o dificultad para comuni-
carse con el entorno.

El pertenecer a uno u otro eje, condiciona actitudes
respecto al enfermar y a la forma de afrontar
las enfermedades, la evolucién, la adhesion al
tratamiento, incluso el prondstico de las mismas.
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I1. LA MEDICINA'Y LOS ENFERMOS

Lapalabra “enfermo” se quiere desterrar delamedicina
moderna por significar in firmus=sin firmeza, en
aras de reivindicar la “autonomia” como pilar de la
relacién médico-paciente en igualdad y respeto, esta
siendo sustituida por el término “paciente”

Cuando los enfermos se encuentran en la etapa final
de su vida, igual que han tenido a esa excelente
Medicina Cienciay Arte alo largo de su vida propor-
cionandoles salud y seguridad, necesitan, también
ahora del sistema sanitario para la satisfaccién de
sus necesidades, que son otras, necesita la ciencia,
pero ain necesita mas de ese Arte como expresion
de humanismo, proximidad, consuelo, compainia y
apoyo espiritual, todo lo que fortalece la dignidad
del enfermo que se enfrenta a la muerte.

Podemos preguntarnos jes previsible el final de la
vida? Ya se dice que “... no sabéis ni el dia ni la
hora”, sin embargo, son numerosas las situaciones
que anticipan ese acontecimiento y van ligadas a: 1)
Traumatismos que producen daios irreversibles en
6rganos o sistemas sin los que no puede mantenerse
la vida; se tratan en las UCIs con medios extraor-
dinarios, que se justifican mientras hay posibili-
dades de recuperacion. 2) La edad, como proceso
de envejecimiento y agotamiento natural de los
mecanismos biolégicos que soportan las funciones
mentales (deterioros cognitivos) o fisicas y la
propia vida. A este grupo pertenecen la mayoria de
los enfermos a los que nos referiremos. Para con
ellos existe un deber de asistencia con los recursos
que les puedan ser favorables desde una medicina
personalizada y eficiente. Los poderes publicos
ayudardn a la familia en estos deberes asistenciales.
3) Enfermedades incurables para las que todavia
no hay remedio y que van mermando capaci-
dades produciendo en los enfermos situaciones de
dependencia grave y de sufrimiento animico para
ellos y sus familiares.

111. TERMINOS Y CONCEPTOS QUE MERECEN CONSIDERACION

Las situaciones planteadas han generado términos
nuevos que todos los profesionales sanitarios
debemos conocer en su significado y contenido. Asi,
la Comisiéon Central de Deontologia de la Organi-
zacién Médica Colegial (OMC), emitié en 2009
una Declaracién referida a la “atenciéon médica al
final de la vida” (11). Posteriormente, la Sociedad
Espanola de Cuidados Paliativos (SECPAL),
publicé un articulo (12) que definia términos y
conceptos relacionados con los cuidados médicos.
Ante la extension de los Cuidados paliativos, la
OMC asumi¢ y difundié estos términos a todos los
colegiados en una publicacién propia (13). Entre
otros son: Instrucciones previas o Voluntades
anticipadas. Rechazo terapéutico. Obstinacion
terapéutica. Adecuacidn del esfuerzo terapéutico.
Cuidados paliativos. Sedacién paliativa. Suicidio
asistido y Eutanasia.
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Morir con dignidad es un acto puramente humano, lo
que significa considerar al enfermo en su humanidad
con respeto a sus creencias y valores y, cuando sea
posible, participara en la toma de decisiones (14).

Instrucciones previas, Voluntades anticipadas
o Testamento vital. Es el acto por el que, en un
documento expreso (15), una persona mayor de
edad, capaz y libre, expresa sus deseos respecto a los
cuidados y tratamientos que desea recibir, en relacion
con su salud, cuando ya no esté en condiciones de
hacerlo por si misma. Contemplara la planificacién
de cuidados con finalidad paliativa (16) y podra
designar un representante para cuando sea necesario
(17).

Rechazo Terapéutico. El paciente, mayor de edad
y con las cualidades psicofisicas adecuadas tiene
derecho a rechazar el tratamiento que se le propone,
considerando lo que es mas favorable para si mismo
(18). Requiere informacion suficiente, y la necesaria
para saber lo que elije.

Obstinacidon terapéutica. Es la actitud médica
que consiste en hacer mds de lo que se debe. Son
tratamientos extraordinarios que no proporcionan al
paciente beneficio evidente, mds bien sufrimientos,
prolongando una vida sin esperanza y alejado de los
suyos, Esta actitud esta rechazada expresamente por
el Codigo de Deontologia Médica en su articulo 36.2
(19).

Adecuacion del esfuerzo terapéutico. Actitud
deontolégicamente correcta; hay que hacer sdlo
lo que se debe hacer. El juicio clinico diagndstico,
posibilidad de mejoria, reversibilidad del proceso,
efectos beneficiosos/perjudiciales del tratamiento,
etc. deben tenerse en cuenta para tomar las decisiones
mas favorables (20). La legislacién andaluza recoge
el término “limitacién del esfuerzo terapéutico”,
no correcto, porque no se trata de “limitar” sino
de “adecuar” a la situacién clinica del paciente las
medidas més correctas (21).

Suicidio asistido. Es la conducta de cooperacion o
colaboracidn con la persona que desea acabar con su
vida, proporcionandole el medio o procedimiento a
utilizar. La SECPAL lo define como: “la ayuda médica
para la realizacion de un suicidio, ante la solicitud de
un enfermo, proporciondndole los farmacos necesarios
para que él mismo se los administre”. Esta conducta
seria contraria al articulo 36.2 del Cédigo de Deonto-
logia Médica, y se basa en el Principio de No Malefi-
cencia (22).

Cuidados paliativos. Desde esta asistencia sanitaria,
se proporciona remedio al sufrimiento y al dolor
para conseguir el bienestar del enfermo, tratando
los sintomas y efectos secundarios de la enfermedad
y de los tratamientos. Se abordan, también,
otros aspectos como los problemas del estado de
animo, los emocionales, sociales y espirituales
que acompanan a la enfermedad terminal. Cuando
la persona comprende y soluciona estas necesi-
dades, se siente mejor animicamente, mds tranquila
y serena, y acepta la realidad con mds fortaleza y
templanza. Todo ello contribuye a la calidad de vida
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del enfermo que afronta la muerte desde su dignidad
humana, sea cual sea su estado. Segtn las circuns-
tancias del paciente se aplicardn en el hospital, en
la residencia de mayores o en el domicilio. También
seran beneficiarios en los aspectos que les afectan,
los cuidadores, porque como dice Batiz los enfermos
necesitan: “Que le cuiden personas solicitas, sensibles
y entendidas, intentando comprender sus necesidades
que, ademds, sean capaces de obtener satisfaccion
del hecho de ayudarle a afrontar la muerte...” (23).

La historia de los cuidados paliativos, estd muy bien
descrita en la bibliografia (24). Ya en el Medievo se
aplicé el nombre de “hospice” a albergues o lugares
para enfermos moribundos. En los siglos XIX y XX
tueron los modernos “hospicios” catdlicos irlandeses
e ingleses los que institucionalizaron estos cuidados.
Cicely Saunders (25), fund6é el St Cristopher's
Hospice, cuna de los actuales protocolos de atencion
a los enfermos al final de la vida. La asistencia a
domicilio por equipos especializados (médico-
enfermera), los Centros de dia y los Equipos de
soporte hospitalario para enfermos hospitalizados,
completaron estos cuidados.

En Espana, estos cuidados se organizaron desde la
oncologia, en colaboracién con internistas, aneste-
sistas, y geriatras. Estos profesionales buscaron la
formacidén especifica en el extranjero, sobre todo en
Inglaterra y de vuelta a Espafia, pusieron en marcha
Unidades de Cuidados paliativos de las que citamos:
El Hospital Marqués de Valdecilla en Santander en
1984 (Prof. Sanz Ortiz), el Hospital de la Santa Creu
de Vic en 1987 (Dr. Roca y Dr. Gomez-Batiste), el
Hospital de la Cruz Roja en Lérida (Dr. Porta) el de El
Sabinal en Las Palmas (Dr. Gémez-Sancho) en 1989
y en el Gregorio Maran6on (Dr. Nunez-Olarte) en
1991. Otros pioneros de la accién paliativa fueron la
Asociacion Espaiola Contra el Cancer (AECC), con
su primera Unidad Movil de asistencia domiciliaria y
la Orden de los Hermanos Hospitalarios de San Juan
de Dios con la primera Unidad de Cuidados paliativos
en el Hospital San Juan de Dios de Pamplona (Dr.
Viguria).

La SECPAL se ha encargado de difundir la aplica-
cién de estos cuidados y protocolizd la asistencia,
con una implantacién solida y progresiva (26).
Igualmente promovié la formacion especifica de
médicos, enfermeras y auxiliares, en estos cuidados,
introducidos, también, en el pregrado y postgrado de
Medicina, mediante estancias de Médicos residentes
en Servicios de Cuidados paliativos acreditados.

A dia de hoy, existe un clamor para que los Cuidados
paliativos se reconozcan como un derecho de los
pacientes con la misma calidad en todos los rincones
de Espaia; no esaceptable que mas de 70.000 enfermos
fallezcan cada afio con dolor y sufrimientos. Esta debe
ser cuestion previa a la legalizacion de la eutanasia.

Sedacion Paliativa. Medida terapéutica propia de
los Cuidados paliativos; consiste en administrar un
farmaco sedante a la dosis que el enfermo necesita
para controlar sintomas no deseados o refractarios de
su enfermedad como dolor, insuficiencia respiratoria,
agitacion, malestar psicofisico, etc. Estos farmacos

deprimen el SNC y el nivel de conciencia, lo que
afecta, también a centros vitales como el respiratorio
y cardiocirculatorio, pudiendo adelantarse la muerte
del enfermo (27). Es una actuacion médica ajustada
al Cédigo de Deontologia Médica que lo refleja en su
articulo 36.1 y 36.5.

Eutanasia. La RAE la define como “la intervencion
deliberada para poner fin a la vida de un paciente sin
perspectivas de curacion, con la acepcidn segunda de
“muerte sin sufrimiento fisico”. La SECPAL la define
asi: “Es la provocacion intencionada de la muerte de
una persona que padece una enfermedad avanzada o
terminal, a peticion expresa de ésta, y en un contexto
médico”.

La Asociacién Médica Mundial (AMM), manteniendo
la herencia hipocratica es contraria a esta conducta
médica, y sostiene en su ultima convencion: “la
eutanasia, es decir, el acto deliberado de poner fin a la
vida de un paciente, aunque sea por voluntad propia o
a peticion de sus familiares, es contraria a la ética...”
(28). El Cddigo de Deontologia Médica dice en su
articulo 36.3: “El médico nunca provocard intenciona-
damente la muerte de ningiin paciente, ni siquiera en
caso de peticion expresa por parte de éste”.

IV. DISCUSION Y CONSIDERACIONES

La terminologia referida al final de la vida debe
conocerse y utilizarse con precision, para que el uso
de una palabra no dé lugar a equivocos o haga inutil
la comunicacién o el debate.

Una importante recomendaciéon a los profesio-
nales sanitarios es el fomento de la expresiéon de
los deseos del paciente en la planificacién antici-
pada de cuidados para cuando no pueda hacerlo por
si mismo. En el documento puede designar, como
representante a la persona de su confianza.

Ya se ha dicho que la personalidad hace diferentes
a los seres humanos, con reacciones diferentes a
los acontecimientos del entorno. Por ello, se debe
personalizarelfinal delavidaparaprocuraracada
enfermo un trato respetuoso y la atencién a sus
necesidades afectivas, fisicas y espirituales, que
proporcionen la vivencia de paz que engrandece
a la muerte humana. La formacion ético-deonto-
légica base de la Medicina Arte es necesaria en
cada acto médico, pero aqui es imprescindible.
El enfermo consciente o no, necesita del acompa-
namiento, el contacto de una mano amiga que
transmite amor, fuerza, reconocimiento por una
vida entregada a los demas; en esos momentos el
medicamento es el calor humano para dejar este
mundo en paz. Es un momento especial para la
dignidad de la persona; hemos de procurar que
nadie muera solo; acompafiar en la etapa final
de la vida y en la agonia es un deber moral y
humano que empieza en la familia, y también en los
profesionales sanitarios y en quienes se encuentran,
por las circunstancias que sean, junto a una persona
moribunda.
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Es preciso insistir en el reconocimiento de los
Cuidados paliativos como un derecho universal. Por
ello la formacion de los médicos debe extenderse
a estos aspectos asistenciales; aunque se trate de
enfermos préximos a morir siguen teniendo los
mismos derechos que el resto de los pacientes.
Si son capaces de comprender, deben recibir la
informacion suficiente para saber que su médico
le va a ayudar, como ha hecho siempre, y que hay
medidas para que no sufra y para que no sienta
dolor, ademads de garantizarles el acompafiamiento
de sus familiares. Los profesionales dedicados a
los cuidados paliativos nos transmiten que sus
actuaciones llevan el bienestar, el consuelo y la
paz a los enfermos que cuidan y que en los casos
de peticién de adelanto de la muerte, la conversa-
cion sosegada, pone de manifiesto el sentimiento de
culpa al ser una carga para su familia a la que limita
sus proyectos personales, esto acaba siendo un peso
insoportable que se solucionaria con su muerte. La
atencién adecuada revierte en la gran mayoria de los
casos esta primera solicitud (29).

Cuando el enfermo estd inconsciente, y sin capacidad
para decidir, corresponde a sus familiares recibir la
informacion clinica y la toma de decisiones. En estos
casos, los familiares actuan desde la Beneficencia y
como el médico, deciden poniéndose en el lugar del
paciente, La Autonomia tan reconocida y protegida,
solo puede ejercerla la propia persona para consigo
misma. Asi, el médico se convierte en garante del
interés del paciente y, puede suceder que su indica-
cién no coincida con el deseo de los familiares,
conflicto que debe resolverse a favor del médico
puesto que su interés estard basado en los conoci-
mientos y la experiencia y, seguro, que desprovisto
de otros intereses.

Respecto a lo anterior, merece atencién que en los
5 paises donde estd regulada la eutanasia, la gran
mayoria de los enfermos a los que se aplica, son
ancianos con avanzados procesos demenciales,
enfermos inconscientes en situaciéon de coma,
discapacitados graves y hasta en menores de edad.
Todo ello significa que quién toma la decisiéon son
los familiares y, se presume que con criterios basados
en el beneficio del enfermo, aunque detras esté la
realidad de que quienes se benefician son los que se
liberan de obligaciones y costes.

A dia de hoy, asistimos en Espafia al tramite
parlamentario de la Ley que aprobard la eutanasia y
el suicidio asistido. Esta norma incluye frases como
“... el final anticipado de la vida con el objetivo de
evitar alargar el sufrimiento.” y se refiere a casos de

. enfermedad grave e incurable o una discapacidad
severa crénica...”, lo que significa incertidumbre
respecto a los enfermos a los que se podra aplicar,
ignorando que existen los cuidados paliativos que,
de hecho, evitan el sufrimiento.

Exigencia principal, en la eutanasia, seria el consen-
timiento expreso del enfermo, lo que ocurriria en
casos muy excepcionales como las enfermedades
degenerativas de tipo neuromuscular, en cuyo caso
la decision deberia quedar entre el enfermo y su
médico atendiendo a sus conciencias. Consideramos
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que mientras los Cuidados paliativos no se protejan
como un derecho, no se debe legalizar la muerte,
mediante un acto directo y necesario y menos
aun que lo ejecute un médico, ya que provocar la
muerte es contrario al acto médico (no maleficente
y si benéfico). En el tramite parlamentario, de esta
ley inoportuna e innecesaria, se ha prescindido
de la opinién de los médicos, del necesario debate
social y de informes de organismos como el Comité
Nacional de Bioética.

Por todo ello, mi posicién coincide con lo expresado
en una Declaracion de la Comisiéon de Deontologia
del Consejo Andaluz de Colegios Médicos, en la que
soy vocal y que dice: “La CDCACM se posiciona en
contra de la eutanasia y del suicidio medicamente
asistido y a favor de la universalizacion de los cuidados
paliativos, entendiendo por ello el conjunto coordi-
nado de intervenciones sanitarias dirigidas, desde un
enfoque integral, a la mejora de la calidad de vida
de los pacientes y de sus familias; y afrontando los
problemas asociados con una enfermedad terminal
mediante la prevencion y alivio del sufrimiento, asi
como la identificacion, valoracién y tratamiento del
dolor y otros sintomas fisicos y/o psiquicos.

Los cuidados paliativos deberdn ser asumidos como
un deber por parte de la administracion sanitaria,
dotarlos de recursos necesarios y suficientes para su
desarrollo, por lo que se entiende que es realmente
prioritario y urgente el acceso universal y equita-
tivo a los cuidados paliativos de calidad en el Sistema
Nacional de Salud” (30).

Es preciso que se abran debates entre los médicos
segun lo expuesto en este articulo, esto puede hacerse
en los Colegios de Médicos, en las Sociedades Cienti-
ficas, pero también en Instituciones como la Real
Academia Nacional de Medicina, que debe ser faro y
guia en la evolucién de la Medicina Ciencia y Arte.
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timiento informado a los autores.

ENVIO DE MANUSCRITOS

Los manuscritos deberdn ser remitidos por internet a través de la
direccion www.analesranm.es en el enlace de Envio de Manuscritos
(o en su defecto entregando el material en la secretaria de la RANM),
cumplimentando debidamente todos los campos requeridos siguiendo
las normas e instrucciones que aparecen en la misma. El texto del
manuscrito (incluyendo primera pagina o pagina de titulo, resumen,
cuerpo del articulo, agradecimientos y referencias) deberan incluirse en
un unico archivo. Las figuras y tablas deberan adjuntarse en archivos
separados, usando un archivo para cada tabla o figura.

NORMAS ESPECIFICAS PARA CADA TIPO DE ARTICULO

Todos los titulos de los manuscritos, sean del tipo que sean, deberan
ser enviados tanto en castellano como en inglés.

ARTICULO ORIGINAL DE INVESTIGACION

Se consideraran trabajos de investigacion clinica o basica todos aquellos
relacionados con la medicina interna y con aquellas especialidades
meédico-quirurgicas que representen interés para la comunidad cientifica.

Los tipos de estudios que se estiman oportunos son los estudios
de casos controles, estudios de cohortes, series de casos, estudios
transversales y ensayos controlados.

En el caso de ensayos controlados deberan seguirse las instruc-
ciones y normativas expresadas en CONSORT disponible en www.
consort-statement.org, o en otros similares disponibles en la web.
La extensién maxima del texto serd de 3000 palabras que deberan
dividirse en las siguientes secciones: Introduccién, Material y
Métodos, Resultados, Discusion y Conclusiones. Ademas, debera
incluir un resumen de una extensiéon maxima de 300 palabras, el cual
debera enviarse tanto en castellano como en inglés, estructurado en
Objetivos, Métodos, Resultados, Conclusiones.
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Se acompanara de 3 a 6 palabras clave en castellano y en inglés,
recomendandose para las mismas el uso de términos MeSH (Medical
Subject Headings de Index Medicus/Medline disponible en: https://
meshb.nlm.nih.gov/search) y de términos del Indice Médico
Espanol. Para la redaccion de los manuscritos y una correcta defini-
cion de palabras médicas le recomendamos consulten el Diccio-
nario de Términos Médicos editado por la Real Academia Nacional
de Medicina de Espana. En total se admitiran hasta 40 referencias
bibliogréficas siguiendo los criterios Vancouver (ver mas adelante).
El niimero maximo de tablas y figuras permitidas sera de 6. Una
figura podra estar a su vez formada por una composicioén de varias. El
manuscrito deberd enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas
en formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una
calidad de al menos 240 dpi.

ARTICULO ORIGINAL DE DOCENCIA

Se consideraran articulos docentes originales aquellos encaminados a
mejorar y aportar nuevos datos sobre un enfoque practico y didactico
de los aspectos docentes mas importantes en las Ciencias de la Salud
que ayuden a mejorar la practica docente diaria. La extension méxima
del texto sera de 2500 palabras que debera dividirse en los mismos
apartados descritos con anterioridad para los Articulos Originales. Se
acomparfiara de un resumen no estructurado de hasta 250 palabras, el
cual debera enviarse tanto en castellano como en inglés. Asi mismo se
incluirdn de 3 a 6 palabras clave en castellano y en inglés. El numero
maximo de referencias serd de 20. Se podrd acompafar de hasta 3
tablas o figuras en los casos precisos. El manuscrito debera enviarse en
formato Word (.doc o .docx), las tablas en formato (.doc o .docx) y las
figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de al menos 240 dpi.

ARTICULO DE REVISION

Son articulos que de forma sistematica intentan mostrar las eviden-
cias mds actuales sobre un tema de interés médico o médico-quirar-
gico, tratando de establecer una serie de pautas a seguir en determi-
nadas patologias. Los articulos de revision podran ser solicitados al
autor de forma directa por parte del Comité Editorial (Editor y Editores
Asociados) o bien remitidos de forma voluntaria por los autores. Los
articulos de este tipo serdn revisados por el Comité Editorial, por algun
miembro del Comité Asesor/Cientifico y/o por Revisores externos.

La extension maxima del articulo serd de 4000 palabras divididas en
una Introducciéon, Cuerpo o Sintesis de la revision (podran usarse los
apartados y sub-apartados que se estimen oportunos) y Conclusiones.
El resumen no tendra que ser estructurado, con un maximo de 300
palabras, el cual debera enviarse tanto en castellano como en inglés;
De igual manera se afiadirdn de 3 a 6 palabras clave en castellano y
en inglés. Se permitiran hasta 50 referencias bibliograficas y hasta 10
tablas o figuras. El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc
o .docx), las tablas en formato (.doc o .docx) y las figuras en formato
jpg o .tiff y con una calidad de al menos 240 dpi.

ARTICULO DE REVISION EXTENDIDA

Idem que el “Articulo de Revisiéon” pero con una extension de entre
4001 a 9500 palabras. Se considerara y evaluard tanto el Comité Cienti-
fico como por el Editorial la aceptacion y publicacion de este tipo de
articulos con caracter excepcional (como por ejemplo en situaciones de
pandemia, alerta sanitaria, etc...). Estos articulos se dividiran igualmente
en una Introduccion, Cuerpo o Sintesis de la revisiéon (podran usarse
los apartados y sub-apartados que se estimen oportunos) y Conclu-
siones. El resumen no tendrd que ser estructurado, con un maximo
de 300 palabras, el cual debera enviarse tanto en castellano como en
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inglés; Se afadiran de 3 a 6 palabras clave en castellano y en inglés. Se
permitiran hasta 50 referencias bibliograficas y hasta 14 tablas o figuras.
El manuscrito deberd enviarse en formato Word (.doc o .docx), las
tablas en formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y
con una calidad de al menos 240 dpi.

CASOS CLINICOS

Se permitira la elaboracion y envio de casos clinicos interesantes y
que tengan un mensaje que transmitir al lector. No se contemplaran
casos clinicos habituales sin interés para la comunidad cientifica. Debe
contener el titulo del trabajo en castellano e ingles La longitud maxima
de los casos sera de 1500 palabras distribuidas en una Introduccion,
Caso Clinico y Discusion. El resumen tendrd una extensién maxima
de 150 palabras y no necesitard ser estructurado. Dicho resumen
debera enviarse tanto en castellano como en inglés. De igual manera se
anadirdn de 3 a 6 palabras clave en castellano y en inglés. Se permitird
un méximo de 3 figuras o tablas.

El ntimero méximo de referencias bibliograficas serd de 10. El
manuscrito deberd enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas
en formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una
calidad de al menos 240 dpi.

EDITORIALES

Estos articulos podran ser comentarios libres o apuntes basados en
la experiencia clinica y/o investigadora del autor sobre temas de
interés médico, bien a proposito de algun otro articulo publicado
en el mismo numero de la revista o bien respecto a temas de
actualidad médica. No es necesario “resumen” ni que contengan
“introduccién” y/o “conclusiones”. Si seran necesarias las palabras
clave. La extension maxima del texto enviado sera de 800-1000
palabras sin estructurar. Podria contener, si el autor lo considera,
1 figura o una tabla.. Como maximo se permiten 10 citas biblio-
graficas. El manuscrito deberd enviarse en formato Word (.doc o
.docx), las tablas en formato (.doc o .docx) y las figuras en formato
.jpg o .tiff y con una calidad de al menos 240 dpi.

CARTAS AL EDITOR

Los articulos incluidos en esta seccion podran ser comentarios libres
sobre alguin tema de interés médico o bien criticas a articulos recien-
temente publicados (ultimos 6 meses) en la revista ANALES RANM.
Se aceptaran de manera excepcional criticas o comentarios publicados
en otras Revistas si tienen un interés médico evidente. La extension
maxima del texto enviado seran 500 palabras sin estructurar. No es
necesario incluir resumen ni palabras clave. Se podra incluir 1 figura
o tabla acompafiando a la carta. Como maximo se permiten 5 citas
bibliograficas. El manuscrito deberd enviarse en formato Word (.doc
o0 .docx), las tablas en formato (.doc o .docx) y las figuras en formato
.jpg o .tiff y con una calidad de al menos 240 dpi.

CRITICA DE LIBROS

En esta seccion se permitird la critica y comentarios sobre un libro
de ambito médico o médico-quirurgico en el que se destacaran los
aspectos formales y cientificos mas importantes, asi como las aporta-
ciones fundamentales del mismo a la prictica clinica. Su extension
maxima serd de 500 palabras. No es necesario resumen, palabras
clave y no se permitiran tablas ni figuras, salvo la portada del libro. El
manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas
en formato (.doc o .docx)

OTROS ARTICULOS

(Laudatios, Necroldgicas, Articulos sobre figuras de la medicina,
Articulos filoséficos, ...) Estos articulos, por su especial naturaleza,
podran tener una extension de hasta 5.000 palabras. No es necesario
resumen ni palabras clave al igual que no es obligatorio que contengan
“introduccion” y/o “conclusiones”

Asi mismo las referencias bibliograficas, si las hubiere, no deberan de
ir identificadas a lo largo del texto y solo bastara con la correspon-
diente mencidn al final del articulo. Como maximo se pueden indicar
10 referencias bibliograficas y contener 5 tablas /figuras. El manuscrito
debera enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en formato
(.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de
al menos 240 dpi.

Estos tipos de articulos no seran publicados en la ediciéon ordinara
de la revista ANALES RANM. Su difusién se realizard mediante un
Suplemento Extraordinario editado anualmente.

CARACTERISTICAS FORMALES EN LA REDACCION DEL
MANUSCRITO

Cada trabajo, en funcion del tipo de articulo anteriormente expresado,
deberd estar estructurado segin se ha comentado. De forma general
los trabajos deberan ir escritos en folios tamafio DIN A4 con una letra
10, tipo Times New Roman, con unos margenes de 2.5cm y un interli-
neado de 1.5 con una justificacion completa. Los articulos podran
enviarse en Espafiol o Inglés, que son los dos idiomas oficiales de
la revista. Durante la elaboraciéon del manuscrito podran realizarse
abreviaturas, previamente especificadas y aclaradas durante la primera
aparicion de la misma. Se recomienda uso de abreviaturas comunes en
el lenguaje cientifico. No se permitird el uso de abreviaturas en el titulo
ni el resumen, Unicamente en el cuerpo principal del manuscrito. Se
deberd hacer especial hincapié en la expresion correcta y adecuada de
las unidades de medida. Se considera fundamental y norma editorial
la elaboracién de un manuscrito que siga las instrucciones anterior-
mente mencionadas en cuanto a la estructura de cada uno de los tipos
de articulos. La estructura general de envio de los articulos serd la
siguiente:

Pdgina inicial o Pagina de Titulo
Debera incluirse un Titulo sin mds de 90 caracteres que sea lo suficien-
temente claro y descriptivo (en castellano e inglés).

Nombre y Apellidos de los autores - Indicar las Instituciones en las
que Trabajan o proceden los autores - Incluir el nombre completo,
direccion, e-mail y teléfono del Autor para la correspondencia.

Titulo breve: Sin superar los 50 caracteres - Anadir el numero de
palabras sin incluir el resumen y el nimero de tablas y figuras si
procede.

Segunda pdgina o Pdgina de Resumen y palabras clave

Se debera incluir un Resumen si procede segun el tipo de manuscrito
elegido, en el que debera incluirse unos Objetivos (indicar el propdsito
del estudio de forma clara y breve), Métodos (indicando el disenio del
estudio, pruebas realizadas, tipo de estudio, seleccion de pacientes y
estudio estadistico), Resultados (los mds significativos con su estudio
estadistico correspondiente) y Conclusiones (énfasis en lo mas
importante de lo obtenido en el estudio). A continuacién, se incluiran
de 3 a 6 palabras clave.

Tercera pdgina o Pdgina de Resumen y palabras clave en inglés
Siguiendo las mismas recomendaciones anteriormente descritas en el
punto anterior, pero en inglés.



Cuarta pdgina y siguientes

Texto y Cuerpo del manuscrito con sus diferentes apartados -Introduc-
cién: Se incluirdn los antecedentes mds importantes, asi como los
objetivos del estudio a realizar.

Material y Métodos: Es la parte fundamental y mas critica del
manuscrito. Es conveniente especificar el periodo de estudio, el tipo
de poblacidn, el diseno del estudio, los procedimientos e instru-
mentos utilizados en el estudio, asi como especificar los criterios de
inclusion y de exclusion en el estudio. Debera incluirse el tipo de
estudio estadistico realizado segun las caracteristicas de las variables
analizadas y estudiadas. Ademds, se anadira si cumple con los
requisitos éticos del comité del centro donde se ha llevado a cabo
el estudio.

Resultados: Deben ser claros, concisos y bien explicados. Se intentara
resumir parte de ellos en tablas para evitar confusion durante su
lectura. Se recomienda no repetir informacién de las tablas o graficos
en el texto.

Discusién: Deberan discutirse los resultados obtenidos con respecto
a los datos existentes en la literatura de una forma clara y cientifica-
mente adecuada. Se evitard repetir comentarios o datos contemplados
en los apartados anteriores en la medida de lo posible.

Conclusiones: Se deberan destacar los aspectos mds importantes de
los datos obtenidos de forma breve y con mensajes directos.

Agradecimientos

Referencias o Bibliografia: Se incluiran las citas que el autor o autores
hayan utilizado en la elaboracién del manuscrito y quede constancia
de ellas en el texto. Deberan ser ordenadas segun su aparicion en
el texto y ser incluidas dentro del mismo entre paréntesis y con
nameros arabigos. Las referencias seguirdn estrictamente las
normas de Vancouver* (al final del presente documento se muestran
ejemplos).

Tablas Deberan realizarse siguiendo los mismos criterios en cuanto a
tamano y tipo de letra, asi como interlineado. Cada tabla serd incluida
en una pagina en solitario y debera ser numerada de forma correla-
tiva a su aparicion en el texto con nimeros ardbigos. Debera llevar un
titulo explicativo del contenido de la misma de manera clara y concisa.
El formato de realizacion de las tablas sera .doc o .docx.

Figuras Tanto graficos como fotografias, dibujos o esquemas se
consideran figuras. Deberan numerarse segin el orden de aparicion
en el texto. Cada una de las figuras llevara un titulo explicativo de las
mismas, que deberd incluirse en el cuerpo principal del manuscrito
tras las Referencias o Bibliografia. Cada figura debera enviarse en
un archivo individual principalmente en formato .tiff o .jpg con una
calidad de al menos 300 dpi. Se anadira ademds un pie de figura
explicativo.

DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL Y PROCESO
EDITORIAL COPYRIGHT

La Real Academia Nacional de Medicina de Espana, como propie-
taria de la revista ANALES RANM serd responsable de custodiar los
derechos de autoria de cada manuscrito. Los autores seran requeridos
a completar un documento en lo que concierne a derechos de autoria
y la transferencia de estos derechos a la revista ANALES RANM
(mirar documento). El autor corresponsal estd obligado a declarar
si alguno de los autores es empleado del Gobierno de Reino Unido,
Canada, Australia o Estados Unidos de América o si tiene algin tipo
de relacion contractual con estas instituciones. En el caso de que un
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autor sea empleado de Estados Unidos de América, debera especificar
el numero de contrato, asi como si la investigacion ha recibido fondos
de Estados Unidos. Igualmente, si alguno de los autores pertenece al
Instituto Médico Howard Hughes, debera especificarlo.

La firma y acuerdo de copyright incluye:

Responsabilidad y garantia del autor: EI autor garantiza que todo el
material enviado a ANALES RANM es original y no ha sido publicado
por otra revista o en otro formato. Si alguna parte del trabajo presen-
tado ha sido previamente publicada, deberd especificarse en el
manuscrito. El autor garantiza que ninguno de los datos presentados
infringe los derechos de terceras partes y autoriza a ANALES RANM
a usar el trabajo si fuera necesario.

Transferencia de derechos de uso: El autor transfiere a la Real
Academia Nacional de Medicina de Espana todos los derechos
concernientes al uso de cualquier material derivado del trabajo
aceptado para publicacion en ANALES RANM, asi como cualquier
producto derivado respecto a la distribucion, transformacién, adapta-
cion y traduccion, tal y como figura en el texto revisado de la Ley de
Propiedad Intelectual.

Por tanto, los autores no estardn autorizados a publicar o difundir
trabajos aceptados para publicacion en ANALES RANM sin la expresa
autorizacién escrita de la Real Academia Nacional de Medicina de
Espafia.

PROCESO EDITORIAL Y REVISION

Los manuscritos enviados son recibidos a través de un sistema de
envio mediante pagina web (o email en su caso) y, una vez recibidos
ANALES RANM informard a los autores si el manuscrito es aceptado,
rechazado o requiere de un proceso de revision. El proceso de revisién
comienza tras la recepcién y una evaluacion formal del Editor o
Editores Asociados.

Posteriormente, el manuscrito serd enviado a un minimo de dos
revisores externos o miembros del Consejo Rector o del Comité
Cientifico sin que aparezca el nombre de los autores, datos personales
ni filiacion de los mismos para asegurar un proceso de revision
apropiado y objetivo. Una vez que el informe del revisor externo se ha
recibido, el Comité Editorial emitira una decisiéon que sera comuni-
cada a los autores.

El primer proceso de revision no durara mas de dos meses. Si un
manuscrito requiere cambios, modificaciones o revisiones, sera
notificado a los autores y se les dard un tiempo para que realicen
dichos cambios. La cantidad de tiempo dependera del numero
de cambios que se requieran. Una vez que la version revisada sea
enviada, los autores deberdn resaltar los cambios realizados en un
color diferente y adjuntar una carta de respuesta a los revisores
donde se argumentan de forma clara dichos cambios realizados en
el manuscrito.

El Comité Editorial de ANALES RANM se reserve el derecho de
hacer cambios o0 modificaciones al manuscrito con el consentimiento
y aprobacién de los autores sin hacer cambios en el contenido. El
objetivo de estos cambios serd mejorar la calidad de los manuscritos
publicados en la revista. Tras la aceptaciéon de un articulo, este sera
enviado a prensa y las pruebas seran enviadas al autor.

El autor deberd revisar las pruebas y dar su aprobacion, asi como
indicar cualquier error o modificaciéon en un plazo de 48 horas.
Pasado este tiempo, no se admitiran cambios en el contenido cienti-
fico, el nimero o el orden de los autores.
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En caso de que aparezca errores tipograficos u otros errores en
la publicacion final, el Comité Editorial junto con los autores
publicardn una aclaracién apropiada en el siguiente numero de
la revista. En el caso extremo en que los autores insistieran en
hacer cambios no autorizados antes de la publicacién final del
articulo o violar los principios previamente mencionados, el
Comité Editorial de ANALES RANM se reserva el derecho de no
publicar el articulo.

AGRADECIMIENTOS

En agradecimiento, los revisores recibiran un diploma o documento
acreditativo reconociendo su contribucion a ANALES RANM
(requiere solicitud al Editor). El Comité Editorial y Cientifico anadirdn
nuevos revisores cada ano y estan siempre abiertos a las sugerencias de
los revisores para mejorar la calidad cientifica de la revista.

POLITICA EDITORIAL Y PUBLICIDAD

La revista ANALES RANM se reserva el derecho de admitir publicidad
comercial relacionada con el mundo de las Ciencias de la Salud si lo cree
oportuno. ANALES RANM, su Consejo Editorial y Cientifico y la Real
Academia Nacional de Medicina no se hacen responsables de los comenta-
rios expresados en el contenido de los manuscritos por parte de los autores.

LISTADO DE COMPROBACION

Estelistado es muy ttilalahora de realizarla ultima revision del articulo
previaasuenvioalaPublicacion. Revisarycomprobarlassiguientestareas:
Nombrar un autor de correspondencia y su correo electronico.
Preparar todos los archivos que deberd incluir el envio.

Sobre el Manuscrito verificar:

« Que contiene la lista de palabras clave

« Que se incluyen todas las figuras y sus titulos correspondientes

« Que estan todas las tablas (con el titulo, descripcion y notas
pertinentes)

« Que todas las referencias a tablas y figuras en el texto coinciden con
los archivos de tablas y figuras que envia.

o Indicar si alguna de las figuras requiere impresion a color.

« Que las imagenes tienen calidad y la adecuada resolucion.

También tener presente:

« Realizar una correccién ortografica y gramatical.

« Todas las citas del texto se hallan en el listado de referencias, y
viceversa.

« Obtener los permisos necesarios para el uso de material sujeto a
derechos de autor, incluyendo el material que provenga de Internet.
o Realizar las declaraciones de conflicto de intereses.

o Revisar la normativa de la revista detallada en la presente Guia.

« Citar explicitamente las fuentes y origen de contenidos externos.

* Ejemplos de referencias bibliograficas Normas Vancouver:

Libro:

Autor/es. Titulo. Volumen. Edicion. Lugar de publicacion: Editorial; ano.
Lain Entralgo P. Historia de la medicina. Barcelona: Ediciones cienti-
ficas y técnicas; 1998.

Fauci AS, Kasper DL, Braunwald E, Hauser SL, Longo DL, Jameson JL,
Loscalzo J, editors. Harrison’s principles of internal medicine. Vol 1.
17th ed. New York: McGraw Hill; 2008.

Longo DL, Fauci AS, Kasper DL, Hauser SL, Jameson JL, Loscalzo
J, editores. Harrison principios de medicina interna. Vol 2. 18a ed.
México: McGraw-Hill; 2012.
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Si el Libro o Revista posee cddigo DOI, por favor indicar.

Capitulo de libro Autor/es del capitulo:

Autor/es. Titulo del capitulo. En: Director/Coordinador/Editor
literario del libro. Titulo del libro. Edicién. Lugar de publicacion:
Editorial; aflo. Pagina inicial del capitulo-pégina final del capitulo.
Rader D], Hobbs HH. Trastornos del metabolismo de las lipopro-
teinas. En: Barnes PJ. Longo DL, Fauci AS, et al, editores. Harrison
principios de medicina interna. Vol 2. 18a ed. México: McGraw-Hill;
2012. p. 3145-3161.

Si el capitulo del Libro posee codigo DOI, por favor indicar.

Articulo de revista Autores del articulo:

Articulo de revista Autores del articulo (6 autores maximo, si mds de
6 autores, poner los 3 primeros et al.):

Titulo del articulo. Abreviatura de la revista. Afo; Volumen (niimero):
paginas.

Lyons RM, Marek BJ, Paley C et al (8 autores). Comparison of 24
months outcomes in chelated and no-chelated lower-risks patients
with myelodysplastic syndromes in a prospective registry. Leuk Res
2014; 38(2):149-154.

Kautz L,Yang G, Vafre EV, Rivella S, Nemeth, Ganz T. Identification
of erythroferrone as an erythroid regulator of iron metabolism. Nat
Genet 2014; 46(7):678-684.

Griesshammer M, Gisslinger H, Mesa R. Current and future treatment
options for polycythemia vera. Ann Hematol 2015 [Internet]. https://
doi.org/10.107/s00277-015-2357-4

Si el articulo de la Revista posee cddigo DOI, por favor indicar.

** Ejemplos de citas de texto Normas Vancouver:

Las citas en el texto han de realizarse mediante “llamadas” con
nameros ardbigos entre paréntesis.

Cada trabajo citado deberd tener un nuimero unico asignado por
estricto orden de citacién. Aunque una obra sea citada en mas de una
ocasion mantendra el mismo nimero en todas las citaciones.
Ejemplo: este tipo de neoplasia se observa en la imagen histologica de
un modo evidente (1)...

Si se realiza una cita directa, ésta deberd de ser breve no mas extensa
de 5 renglones 6 50 palabras. Se insertara dentro del texto del
manuscrito entre comillas, y el nimero de la citacion entre paréntesis
junto a la paginacién que corresponda se colocard al final, después de
las comillas y antes del signo de puntuacién.

Ejemplo: “..el proceso neurodegenerativo se habra ya manifestado
clinicamente” (2, p.14).

Cada autor citado tendra igualmente un numero tunico aunque
también puede integrarse el nombre del autor seguido por el niimero
que le corresponda. Si el autor no es nombrado el niimero entre
paréntesis aparecerd al final de la frase. Si la obra tiene mas de un
autor, citar en el texto el primer autor et al.

Ejemplo: Como indicé Tamames (3) este tipo de cirugia ha de
plantearse ...

Para citar una obra que no tiene un autor concreto se debe usar lo que
se denomina “autor corporativo”.

Ejemplo: La Organizacion Mundial de la Salud (4) estima que el
incremento de esta patologia...
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