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La nueva “anormalidad” 
 

Puede que, a algunos de ustedes queridos lectores, 

les haya chocado el título de esta editorial, pero no 

me veía capaz de expresarlo de ningún otro modo. 

Porque no sé cuál es su opinión, pero desde luego, yo 

no me encuentro en una situación "normal", claro 

está que primero deberíamos consensuar ¿qué es la 

normalidad? Si entendemos normalidad como llevar 

nuestro día a día, las relaciones sociales (familia, 

amigos...), el trabajo y todo lo "cotidiano" igual que 

antes de la crisis, creo que pocos podríamos 

contestar que no ha habido cambios significativos, sin 

embargo, no debemos olvidar que el término crisis 

deriva del griego <<Krisis>>, que significa 

<<decisión>>. En eso sí estoy totalmente de acuerdo, 

creo que durante este tiempo de la COVID 19 todos 

hemos tenido tiempo para la reflexión y la 

introspección, y quizá hemos aprendido a ponderar 

las cosas que realmente tienen valor y otras, más 

superfluas, banales o superficiales, en su justa 

medida. Se nos ha brindado, por tanto, la 

oportunidad de parar por un instante ese ritmo 

frenético y tomar decisiones, unas valientes, otras que 

pueden causar cierto vértigo por estar ante algo 

desconocido, pero sin duda, como ha demostrado la 

historia en otras situaciones parecidas, se abre un 

horizonte lleno de oportunidades.  

 

A mí se me ocurre un mundo mejor en el que el grupo, 

lo colectivo y la solidaridad supera al individualismo, 

un mundo en el que los pequeños detalles tienen 

importancia, en el que tenemos más gratitud y 

empatía hacia el prójimo y en el que todos remamos 

por el bien común. Nosotros en este aspecto siempre 

intentamos poner nuestro granito de arena, aportar 

algo más de conocimiento para que todos y cada 

uno de nosotros podamos tomar decisiones 

conscientes, fundamentadas y razonadas. Por todo 

ello y porque, obviamente, las circunstancias obligan, 

lanzamos este número de "SALUX Especial COVID 19" 

en el que podremos leer sobre particularidades de los 

coronavirus, su fisiopatología y las posibles dianas 

terapéuticas a nuestra disposición, así como una 

descripción del magnífico trabajo que los 

compañeros preventivistas y epidemiólogos han 

llevado a cabo. En la píldora histórica, el Dr. Juan 

Atenza, nos hablará de la epidemia de la gripe "mal 

llamada española" de 1915 y su repercusión en 

Talavera, al podremos aprender un siglo más tarde. 

 
A su vez añadimos un suplemento especial con un 

recopilatorio de las medidas y estrategias publicadas 

por el Ministerio de Sanidad entre los meses de enero 

y junio de este año 2020 para combatir la pandemia 

por SARS-COV-2. 

 

Ya tan solo me queda despedirme, esperamos que la 

lectura sea de su agrado y la encuentren entretenida 

y didáctica.  

 

Aprovecho la oportunidad de desearles un feliz 

verano, pero sin olvidar extremar las precauciones, 

apelando a su responsabilidad individual, por favor, 

lleven la mascarilla, lávense las manos, eviten las 

aglomeraciones y tengan especial cuidado en las 

reuniones familiares, ¡no bajen la guardia! 

 

Un cordial saludo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Joaquín Álvarez Gregori 
Coordinador de Investigador 

Editor-Jefe de SALUX 

Gerencia de Atención Integrada de  

Talavera de la Reina (SESCAM) 
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La Unidad de codificación depende funcionalmente 

del Servicio de Documentación Clínica y Admisión 

UDCA de la Gerencia de Área integrada de Talavera 

de la Reina. 

 

Nuestra función es la de codificar los diagnósticos y 

procedimientos de los procesos asistenciales en el 

hospital. Actualmente utilizamos para nuestro trabajo 

la CIE-10-ES electrónica (3ª edición) junto con los 

manuales, cuadernos y notas de la Unidad Técnica 

nacional (1). Esta herramienta on-line está basada en 

la Clasificación Estadística Internacional de 

Enfermedades y Problemas Relacionados con la 

Salud, publicada por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), que se ocupa a nivel internacional de 

realizar esta clasificación con fines estadísticos 

relacionados con morbilidad y mortalidad (2).  

 

Desde el punto de vista de la codificación siempre es 

un reto adaptarse a las nuevas normativas y reglas 

que se deben utilizar para traducir a códigos 

entendibles las enfermedades diagnosticadas por los 

médicos en la atención a los pacientes, y el caso de 

la enfermedad COVID-9 no ha sido una excepción. 

  

 

 
La infección por SARS-CoV-2 causante de la nueva 

enfermedad COVID 19, no disponía de un código 

específico en la CIE-10, pero a partir del 1 de julio de 

2020 se estableció por normativa el uso del nuevo 

código U07.1 COVID-19, para aplicar a la 

codificación de las altas con infección COVID-19. 

  

Según lo especificado, solo   deben   codificarse   

como   COVID-19   los   diagnósticos   confirmados   

que   hayan   sido constatados por el clínico o por la 

presencia documental de una prueba con resultado 

positivo a COVID-19 (3). 

 

Código que ha sido especialmente importante para 

tener codificado y relacionado todo lo referente al 

virus y que se ha utilizado en todos los niveles para 

obtener información que se pueda explotar en 

términos estadísticos y para la misma gestión de la 

pandemia. 

 

Antes de la aplicación de la nueva normativa hemos 

utilizado códigos de adaptación a las diferentes 

casuísticas de la infección por COVID-19 que 

aparecían en los informes de alta conforme 

avanzaba la pandemia. Desafío que nos obligaba a 

plantearnos nuevas opciones, a la vez que teníamos 

que adaptar la codificación a los diferentes 

resultados clínicos que se presentaban.  
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Antes de la nueva normativa del 1 de julio, para 

codificar los informes de alta hospitalaria de los casos 

COVID-19 usábamos los códigos B34.2 y B97.29.  

 

Así, por ejemplo, en el caso de una embarazada con 

COVID-19 asintomática utilizábamos el código O98.5 

que corresponde a la subcategoría otras 

enfermedades virales que complican el embarazo, 

parto y puerperio, seguido del código B34.2 que 

corresponde a infección debida a coronavirus no 

especificada. 

 

Este mismo código B34.2 también era utilizado para 

pacientes confirmados como COVID-19, 

asintomáticos o bien que presentan síntomas 

característicos   de una infección (fiebre, malestar, 

tos, etc.) pero   no   manifiestan   como consecuencia 

de dicha infección otra afección clínica susceptible 

de ser codificada en otro lugar, como por ejemplo 

una infección respiratoria, neumonía, gastroenteritis, 

etc.). 

 

El código B97.29 que se refiere a otros coronavirus 

como causa de enfermedades clasificadas bajo otro 

concepto, se utilizó como código adicional, para 

casos diagnosticados de COVID-19 que 

desarrollaban como consecuencia de la infección, 

enfermedad, como por ejemplo neumonías, 

bronquitis, SARS, gastroenteritis, etc.  

 

Afortunadamente en Castilla-La Mancha tenemos un 

foro de codificación donde podemos preguntar las 

dudas que nos van surgiendo, y a su vez cuando esas 

preguntas son de calado, sobrepasan los 

conocimientos técnicos o son de interés para todos 

los codificadores, son trasladadas a la Unidad 

Técnica de Codificación CIE-10-ES del Ministerio de 

Sanidad. 

 

Las respuestas dadas por el Ministerio crean los 

cuadernos de codificación, que son fruto del trabajo 

de sus colaboradores e incorporan los acuerdos y 

consensos adoptados, en relación con el uso de la 

clasificación y la resolución de preguntas dirigidas a 

la Unidad Técnica. Esta unidad es el referente en 

España para la normalización y unificación de 

criterios en la codificación de diagnósticos y 

procedimientos para el CMBD estatal. El objetivo no 

es otro que el de mejorar el Registro de Atención 

Especializada RAE-CMBD haciendo más útil la 

información que resulta del mismo (4).  

 

En estos foros se resuelven dudas diarias, como, por 

ejemplo, esta pregunta que corresponde a la 

normativa del primer semestre del 2020 sobre COVID-

19 (4). 

 

 
PREGUNTA FORO: Secuela de infección por COVID-19. Se 

trata de un paciente ingresado en otro centro hospitalario 

por neumonía COVID 19 (PCR positiva) desde el 20/03/2020 

al 01/04/2020. Alta a domicilio   con   PCR   negativa.   

Ingresa   en   nuestro   hospital, en   cirugía   torácica   por 

“hidro-neumotórax como secuela de COVID-19, según 

especifican en el informe de alta, con PCR negativa.  Lo 

hemos codificado con los siguientes códigos: J94.8 Otros 

problemas pleurales especificados, y B94.8 Secuelas de 

otras enfermedades infecciosas y parasitarias 

especificadas. 

 

RESPUESTA: Una secuela es la afección residual producida 

después de que haya terminado la fase aguda de una 

enfermedad o lesión. No hay límite de tiempo para poder 

utilizar un código de secuela.  El efecto residual puede ser 

evidente en una etapa precoz, como ocurre en un infarto 

cerebral, o puede aparecer meses o años más tarde, tal 

como sucede en las que se asocian a una lesión traumática 

previa. La sección B90-B94 SECUELAS DE ENFERMEDADES 

INFECCIOSAS Y PARASITARIAS, clasifica las secuelas 

causadas por enfermedades infecciosas y parasitarias de 

las categorías A00 Cólera - B89 Enfermedad parasitaria, no 

especificada. El código de la afección residual se 

secuenciará en primer lugar seguido del código 

correspondiente de secuela.  Estos códigos no se pueden 

utilizar para codificar infecciones crónicas, solo se deben 

emplear cuando la infección ha sido tratada y ya no está 

presente, pero ha dejado un efecto residual en el paciente.  

Debe confirmar en la documentación clínica que 

efectivamente se trata de una secuela y que la afección 

no guarda relación con algún procedimiento realizado en 

el ingreso anterior o con patología previa del paciente.  Si 

efectivamente se trata de una secuela la codificación que 

propone es correcta: J94.8 Otros problemas pleurales 

especificados B94.8 Secuelas de otras enfermedades 

infecciosas y parasitarias especificadas 

 

Como Unidad de Codificación, no solo contamos 

para hacer nuestro trabajo con las herramientas 

antes mencionadas (CIE-10, foros o los cuadernos de 

codificación). También nos apoyamos en los informes 

de alta que realizan los clínicos de los cuales 

transformamos a códigos los diagnósticos. Nos 

implicamos para extraer la máxima información 

disponible, exigiéndonos implicación y esfuerzo, para 

que cada informe se codifique de la mejor manera 

posible. 

 

En los meses que vivimos la ola de la pandemia, las 

patologías urgentes convivían con la COVID-19. Por 

ejemplo, casos de pacientes ingresados 

urgentemente por síndrome respiratorio asociado a 

COVID-19, estuvieron al mismo tiempo que casos de 

pacientes ingresados por patología traumática, que 

al hacer la prueba PCR al ingreso, nos sorprendían 

con su positividad.  Nos acostumbramos a que la 

infección apareciese en el informe de una paciente 

embarazada de un parto sin complicaciones o en un  
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ingreso de una patología de salud mental. Y esto nos 

hace super conscientes de lo que esto supone de 

esfuerzo extra para los profesionales de la salud en su 

conjunto. 

 

Finalmente comentar, que de alguna manera 

también percibimos la realidad de la situación a 

través de los informes. Y tomamos conciencia de lo 

que estaba suponiendo la pandemia de la COVID-

19. El número de éxitus, el aislamiento de los 

pacientes, la gravedad de los casos, la falta de 

información sobre la nueva enfermedad.  Y sobre 

todo el esfuerzo de adaptación por parte de todos 

profesionales de la salud que de alguna manera han 

estado ahí en un escenario desconocido, cambiante 

y estresante. 
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RESUMEN 

Revisión del papel de las moléculas más importantes del coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV2) en 

la fisiopatología del edema alveolar pulmonar. Las viroporinas son proteínas virales con actividad de canal iónico que juegan 

un papel importante en varios procesos, incluida la replicación del virus y la patogénesis. 

PALABRAS CLAVE: SARS-CoV2, COVID-19, ECA2, proteína E.  

ABSTRACT 

Review of the role of the most important molecules of severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-Cov2) in the 

pathophysiology of pulmonary alveolar edema. Viroporins are viral proteins with ion channel activity that play an important role 

in various processes, including virus replication and pathogenesis. 

KEY WORDS: Peripheral arterial disease, cardiovascular risk, aortic aneurysm, brachial-anckle index, primary care. 

Abreviaturas: ARN: ácido ribonucleico; Bcl-xL: proteína anti-apoptótica del linfoma B extra-grande (Bcl-xL - anti-apoptotic protein B-cell 

lymphoma-extra-large); CFTR: regulador de la conductancia transmembrana de la fibrosis quística (cystic fibrosis transmembrane conductance 

regulator); COVID19: enfermedad por coronavirus 2019 (coronavirus disease-2019); ECA2: enzima convertidora de angiotensina tipo II; ENaC: 

canal epitelial de iones Na+ sensible al amiloride (amiloride-sensitive sodium cannel); ERGI: compartimento intermedio retículo endoplasmático-

aparato de Golgi (endoplasmic reticulum-Golgi intermediate compartment); HCoV: coronavirus humano; PALS: proteína asociada con la 

proteína 1 de Caenorhabditis elegans lin-7 (PALS1 - protein associated with Caenorhabditis elegans lin-7 protein 1); PBM: motivo de unión a PDZ 

(PBM-binding motif); PDZ: (postsynaptic density 95, PSD-85; Disks large, Dlg; Zonula occludens-1, ZO-1); SARS-Cov1: coronavirus 1 del síndrome 

respiratorio agudo grave (severe acute respiratory syndrome coronavirus 1); SARS-Cov2: coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave 

(severe acute respiratory syndrome coronavirus 2); TMPRSS2: proteasa transmembrana, serina 2. 
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Introducción 
 

La familia de los coronavirus humanos (HCoV) puede 

ocasionar infecciones en seres humanos, siendo una 

enfermedad zoonótica, ya que se transmite de 

animales (aves y mamíferos) al ser humano (1). La 

clínica que muestran los pacientes afectos por HCoV 

varían entre procesos que se asemejan al resfriado 

común hasta cuadros graves como los descritos con el 

coronavirus 1 del síndrome respiratorio agudo grave (2) 

(SARS-CoV1) (severe acute respiratory síndrome 

coronavirus 1) y el virus causante del síndrome 

respiratorio de oriente medio (MERS-Cov) (middle east 

respiratory síndrome coronavirus (3). No existe tiempo 

para el desarrollo de fármacos específicos para el 

tratamiento de la enfermedad por coronavirus 2019 

(COVID19) (coronavirus disease-2019) (1). Es 

fundamental conocer los mecanismos fisiopatológicos 

y virológicos con fines terapéuticos. 

 

Proteínas estructurales fundamentales  
 

El genoma del HCoV codifica cuatro proteínas 

estructurales fundamentales4, que son necesarias para 

formar la partícula viral: 

  

• la espiga (spike – S): responsable de la unión del 

HCoV con los receptores de la célula huésped 

facilitando la entrada viral (5-7). La unión del virus 

con la enzima convertidora de angiotensina tipo II 

(ECA2), constituye el punto de entrada para 

infectar células humanas, siendo dicha unión 

cebada por la proteasa transmembrana, serina 2 

(TMPRSS2) (8, 9). 

• la nucleocápside (N): se une unirse al genoma de 

ácido ribonucleico (ARN) de HCoV formando la 

nucleocápside (10).  

• la de membrana (M): proteína estructural más 

abundante que interactúa con otras proteínas 

estructurales para el ensamblaje de la envoltura 

viral (11). 

• la de envoltura (E): durante la replicación se 

expresa abundantemente en retículo 

endoplásmico, aparato de Golgi y el 

compartimento intermedio retículo 

endoplasmático-Golgi (ERGI) (endoplasmic 

reticulum-Golgi intermediate compartment), 

aunque sólo se expresa en pequeñas cantidades 

en la envoltura del virión (12, 13). En ausencia de 

proteína E, se objetivan títulos reducidos de 

partículas virales, se impide la maduración viral 

con incompetencia para la propagación. Esto se 

ha objetivado in vitro con HCoV recombinantes 

carentes de proteína S (14-18).  

 

 

 Cualquiera de dichas proteínas puede ser la base de 

futuras vacunas frente al SARS-CoV2. En la carrera por 

la fabricación de la vacuna anti-SARS-CoV219, existen 

más de 125 candidatos de vacuna anti-SARS-CoV2 

(20). 

 

Proteína de envoltura  

 

La proteína de envoltura E es una proteína 

transmembrana corta de 76-109 aminoácidos (8,4-12 

kDa) (21-23), que consta de: un extremo aminoterminal 

corto (7-12 aa) hidrófilo, seguido de un dominio 

transmembrana (25 aa) hidrófobo donde existe una α-

hélice anfipática con propiedades de formación de un 

poro conductor de iones (24-26); y un largo extremo 

carboxiterminal (27-32). Puede establecer 

interacciones homotípicas, formando multímeros 

homo-oligoméricos dependientes del dominio 

transmembrana (31) y generando una proteína de 

canal iónico conocida como viroporina (32,33).  

 

Se ha observado que la proteína E interacciona con las 

siguientes proteínas del huésped:  

 

• Proteína anti-apoptótica del linfoma B 

extragrande (Bcl-xL - anti-apoptotic protein B-cell 

lymphoma-extra-large) (34). 

• Proteína asociada con la proteína 1 de 

Caenorhabditis elegans lin-7 (PALS1 - protein 

associated with Caenorhabditis elegans lin-7 

protein 1) (35).  

• Sinteína: el PDZ (Postsynaptic density 95, PSD-85; 

Disks large, Dlg; Zonula occludens-1, ZO-1)-binding 

motif (PBM) del extremo carboxiloterminal de la 

proteína E del SARS-CoV se une con una proteína 

PDZ del huésped denominada sintenina, que se 

reubica en el citoplasma activando la proteína 

quinasa activada por mitógeno p38 (MAPK - p38 

mitogen-activated protein kinase) y activándose 

la cascada de citocinas proinflamatorias (36). 

• subunidad α-1 ATPasa de sodio / potasio 

(Na+/K+), que participa en el mantenimiento de 

la homeostasis iónica, pudiendo explicar la 

disminución de actividad de canales de sodio 

epiteliales (13). 

• estomatina, que participa en el mantenimiento de 

la homeostasis iónica, pudiendo explicar la 

disminución de actividad de canales de sodio 

epiteliales (13). 

 

Aunque muchos HCoV codifican dos proteínas que 

homo-oligomerizando pueden formar viroporinas, en el 

SARS-CoV1 se codifican tres proteínas: 3a, E y 8a. Las 

proteínas 3a y E contienen un motivo de unión a PDZ  
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(PBM), que puede unirse a más de 400 proteínas 

celulares que contienen un dominio PDZ (36, 37). 

 

Fisiopatología del edema en alvéolos 

pulmonares y posibles dianas terapéuticas  

 

En condiciones fisiológicas, el edema en los alvéolos 

pulmonares se resuelve por la acción de tres proteínas 

(Figura 1) (38): 

 

• La bomba de Na+/K+ ATP-asa, que permite 

introducir dos iones K+ intracelularmente y salir tres 

iones Na+ al exterior celular por transporte activo. 

• El canal epitelial de iones Na+ sensible al amiloride 

(ENaC) (amiloride-sensitive sodium cannel), que 

permiten el transporte de Na+ por difusión 

facilitada. Están distribuidos en órganos tales 

como pulmón, intestino grueso, riñón, endotelio 

vascular y placenta. 

• El regulador de la conductancia transmembrana 

de la fibrosis quística (CFTR) (Cystic fibrosis 

transmembrane conductance regulator), que 

pertenece a los transportadores ABC ejerciendo 

su función mediante transporte activo primario. 

 

Como se ha remarcado, se ha descrito que las 

moléculas de estos transportadores contienen dominio 

PDZ. Las proteínas que incluyen un dominio estructural 

(PBM) de los virus SARS-CoV1 y MERS-CoV 

interaccionan con dichos dominios, dando lugar a 

edema de alvéolos pulmonares (25, 36). 

 

 
 
Figura 1: Transportadores fisiológicos que evitan edema en 

alvéolos pulmonares. 

 
 

Conclusiones 
 

Ante la epidemia actual por el SARS-CoV2, una 

posible diana terapéutica de la patología causa-  
 

da por HCoV podría ser la identificación de 

fármacos que interumpan las uniones PBM-PDZ ya 

que dichas vías estarían implicadas en 

fisiopatología de la infección. La proteína E puede 

ser origen de la futura vacuna. Las viroporinas son 

proteínas virales con actividad de canal iónico 

que juegan un papel importante en varios 

procesos, incluida la replicación del virus y la 

patogénesis. 
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RESUMEN 

Revisión del mecanismo molecular de la infección por Coronavirus Humanos (HCoV) describiéndose las posibles dianas 

terapéuticas en la fase de respuesta viral. Existen diferentes estrategias para impedir o dificultar la introducción de la partícula 

vírica, así como del mecanismo replicativo (inhibidores de proteasa y de la ARN polimerasa-ARN-dependiente (RdRp). 

PALABRAS CLAVE: SARS-CoV2, COVID-19, ECA2, inhibidores de proteasa, inhibidores de RdRp. 

ABSTRACT 

Review of the molecular mechanism of Human Coronavirus (HCoV) infection, describing possible therapeutic targets in the viral 

response phase. There are different strategies to prevent the virus introduction as well as the replicative mechanism (protease 

and RNA polymerase-RNA-dependent inhibitors (RdRp). 
 

KEY WORDS: SARS-CoV2, COVID-19, ECA2, protease inhibitors, RdRp inhibitors. 

Abreviaturas: AcMo: anticuerpo monoclonal, ARN: ácido ribonucleico, COVID19: enfermedad por coronavirus 2019 (coronavirus disease-

2019), CQ: cloroquina, ECA2: enzima convertidora de angiotensina tipo II, ERGI:  compartimento intermedio retículo endoplasmático-aparato 

de Golgi, HCoV: coronavirus humano, HCQ: hidroxicloroquina, IFN: interferón, IL1: interleucina 1 (interleukin 1), IL6: interleucina 6 (interleukin 6), 

IMPα/β1: importina alfa y beta-1, IP: inhibidor de proteasa, JAK: Janus quinasa (Janus kinase), MERS-Cov: virus causante del síndrome respiratorio 

de oriente medio (middle east respiratory síndrome coronavirus), NS3: proteína no estructural 3, RdRp: ARN polimerasa-ARN-dependiente, RDV: 

remdesivir, SARS-Cov1: coronavirus 1 del síndrome respiratorio agudo grave (severe acute respiratory síndrome coronavirus 1), SARS-Cov2: 

coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave (severe acute respiratory síndrome coronavirus 2), TMPRSS2: proteasa transmembrana, 

serina 2, VHC: virus de la hepatitis C, VIH: virus de la inmunodeficiencia humana, VRS: virus respiratorio sincitial. 

 

Introducción 
 

No existe tiempo para el desarrollo de fármacos 

específicos para el tratamiento de la enfermedad por 

coronavirus 2019 (COVID19) (coronavirus disease-2019) 

(1). Existen fármacos con indicaciones en otras 

patologías que se están probando en la infección por 

el coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave 

(2) (SARS-CoV2) (severe acute respiratory síndrome san 

 coronavirus 2), cobrando especial interés aquellos que 

se demostraron efectivos en otros coronavirus como el 

coronavirus 1 del síndrome respiratorio agudo grave 

(SARS-CoV1) (severe acute respiratory síndrome 

coronavirus 1) y virus causante del síndrome respiratorio 

de oriente medio (3, 4) (MERS-Cov) (middle east 

respiratory síndrome coronavirus). Se han diferenciado 

dos fases principales como son una respuesta viral y 

una respuesta hiperinflamatoria. En este artículo se revi- 
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san diferentes estrategias para impedir o dificultar la 

introducción de la partícula vírica, así como del 

mecanismo replicativo [(inhibidores de proteasa (IP), 

inhibidores de la ARN polimerasa-ARN-dependiente 

(RdRp) (RNA-dependent RNA polymerase) e 

inhibidores del transporte intracelular de estructuras 

víricas]. 

 

Mecanismo bioquímico-molecular de la 

infección por HCoV (coronavirus humanos) 
 

Los datos son presentados en forma de n absoluto y su 

frecuencia. Se usó el programa estadístico SPSS 24. 

Finalmente se recogieron 228 encuestas. La media de 

edad de las participantes fue de 57.8. Las 

características sociodemográficas de las mismas se 

recogen en la Figura 1, que muestra el nivel de 

estudios, y en la Figura 2 que muestran el centro de  

 

De forma análoga a lo que se conocía de la virología 

de SARS-CoV1 y MERS, el mecanismo planteado (5, 6), 

se representa en la Figura 1. 

 

1. Unión del virus de la proteína espiga (S) del SARS-

CoV2 con la enzima convertidora de angiotensina 

tipo II (ECA2), constituyendo el punto de entrada 

para infectar células humanas, siendo dicha unión 

cebada por la proteasa transmembrana, serina 2 

(TMPRSS2) (7, 8). 

2. Endocitosis de partículas víricas. 

3. Traducción temprana del ácido ribonucleico (ARN) 

positivo del SARS-CoV2 como si fuese ARNm de la 

célula huésped con la síntesis de proteínas 

tempranas (reguladoras) entre las que se 

encuentran las poliproteínas y las proteasas virales 

esenciales.  

4. Proteólisis a través de una proteasa. Las 

poliproteínas (pp1a y pp1ab) se dividen en 16 

proteínas efectoras no estructurales mediante 

3CLpro y PLpro. 

5. Formación del complejo de replicación junto con la 

ARN polimerasa dependiente de ARN (RdRp). 

6. Síntesis de ARN monocatenario negativo a partir del 

molde de ARN monocatenario positivo por parte 

de la ARN polimerasa, con la formación del 

complejo replicativo. El ARN monocatenario 

negativo no se libera, permaneciendo asociado al 

complejo replicativo. 

7. El complejo replicativo produce síntesis de ARN 

monocatenario positivo, ARNm y ARN 

monocatenario negativo. 

8. Traducción tardía de ARN monocatenario positivo 

y ARNm, con síntesis de proteínas tardías 

(estructurales) en los ribosomas del retículo 

endoplasmático rugoso. 

 

9. Formación de partículas víricas con el ensamblaje 

en el compartimento intermedio ERGI (retículo 

endoplasmático-aparato de Golgi). 

10. Liberación de partículas víricas por exocitosis. 
 

 
 

Figura 1: Mecanismo virológico de SARS-Cov1 y MERS-Cov. 

 

Fases etiopatogénicas de la COVID19 
. 

En la COVID19 se ha propuesto un modelo 

etiopatogénico que lo divide en una fase de respuesta 

frente al SARS-CoV2 y una fase de respuesta 

inflamatoria del huésped donde se produce una 

cascada inflamatoria (9).  

 

En la Figura 2 se representan los tres estadios: I de 

infección temprana (que se corresponde a la fase de 

respuesta viral), II o fase pulmonar (donde se solapan 

las dos fases de respuesta) y III o fase hiperinflamatoria. 

Dependiendo de la fase donde se encuentre el 

paciente, tendrá un abordaje terapéutico diferente. 

 

De forma didáctica, en la fase de respuesta viral se 

podría hacer una subdivisión en: a) entrada de la 

partícula viral; b) proteólisis; c) replicación del ARN del 

SARS-CoV2 mediante la ARN polimerasa-ARN-

dependiente y d) transporte intracelular de estructuras 

víricas. 
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Figura 2: Fases diferenciadas de respuesta viral e 

hiperinflamatoria. (interleucina 1: IL1; interleucina 6: IL6; 

Janus quinasa: JAK). 

 

Terapia en la fase de respuesta viral 

 

1. Inhibidores de la entrada de la partícula 

viral 

 
Inhibidores de la TMPRSS2 
 

La proteína de la espiga (S) del SARS-CoV2 se une a la 

ECA2, que constituye el punto de entrada para 

infectar células humanas, siendo necesaria la TMPRSS2 

(10, 11). La entrada de SARS-CoV-2 en la célula podría 

ser bloqueada tanto por los anticuerpos neutralizantes 

de la proteína S, como por los inhibidores de TMPRSS2. 

Dentro de estos últimos se encuentra el mesilato de 

camostato (12) (utilizado como tratamiento de la 

pancreatitis crónica (13)) y el nafamostat (14). 

 

Arbidol 
 

El umifenovir (Arbidol®) se une a la hemaglutinina del 

virus influenza (15), habiéndose demostrado su poder 

inhibitorio en el Virus Zika (16). El análisis tridimensional 

de la estructura molecular utilizando los servidores 

HADDOCK2.2 (https://haddock.science.uu.nl/) y 

SwissDock (http://swissdock.ch/docking) muestra la 

unión de arbidol a trímeros de la glicoproteína S del 

SARS-Cov-2 (17). Se ha probado la utilidad de este 

fármaco interfiere e inhibe la fusión de membrana con 

la cubierta viral (18). 

 

Antipalúdicos 
 

Además del efecto inmunomodulador de la cascada 

inflamatoria que veremos más adelante, los 

antipalúdicos [hidroxicloroquina (HCQ) y cloroquina 

(CQ)], poseen efecto directo antiviral al interferir con la 

unión de la partícula viral al ECA2 (alterando la glico- 

silación del receptor) (19) o con la endocitosis (al 

aumentar el pH de dichos orgánulos) (20). 

 

Inhibidores de la quinasa asociada a Janus (JAK – 

Janus kinase) 
 

El baricitinib (Olumiant®) es un inhibidor de la JAK 

utilizado en artritis reumatoide (21), que podría inhibir la 

endocitosis utilizando un modelo virtual tridimensional 

(22). Además, participa en la inmunomodulación de la 

cascada inflamatoria (23, 24). 

 

Oseltamivir 
 

El oseltamivir (Tamiflu®) se une a la neuraminidasa del 

virus influenza (25) que podría ser útil en pacientes con 

coinfección por SARS-CoV2, aunque dicho virus no 

requiere neuraminidasa para su entrada en la célula. 

 

Anticuerpos monoclonales (AcMo) dirigidos frente 

a una proteína de cubierta viral.  
 

De forma análoga al palivizumab frente al Virus 

respiratorio sincitial (VRS), el diseño de un anticuerpo 

monoclonal (AcMo) dirigido frente al SARS-CoV2 (26, 

27) podría ser una opción terapéutica en el futuro. 

 

Receptor soluble de ECA2 
 

Se basa en el diseño de proteína recombinante similar 

a la ECA2 que contenga sólo la secuencia de 

aminoácidos a los que se une el SARS-CoV2 (28). El virus 

competiría por la unión a esta proteína y a la ECA. 

 

Un esquema de los posibles mecanismos de acción 

farmacológicos en la interferencia de la entrada del 

SARS-CoV2 está representada en la Figura 3. 
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Figura 3: Posibles mecanismos de acción farmacológicos en 

la interferencia de la entrada del SARS-CoV2. 

 

2. Inhibidores de la RdRp (29) 
 

Su mecanismo de acción es por inhibición de la RdRp 

estando representados algunos fármacos en la Figura 

4. 
 

• Favipiravir (T-705; 6-fluoro-3-hidroxi-2-

pirazinacarboxamida, Avigan®), es un 

profármaco de un nucleótido de purina 

(favipiravir ribofuranosyl-5-trifosfato) que inhibe la 

RdRp de virus gripales (30, 31), virus Ébola, Fiebre 

Hemorrágica (32) y HCoV. 

• Remdesivir (RDV) es un profármaco de un 

análogo de nucleótido (nucleósido de adenosina 

C) desarrollado como tratamiento de la infección 

por virus Ébola (33) que mostró poder inhibitorio de 

SARS-CoV y MERS-CoV in vitro (34). Se ha 

estudiado en monoterapia (35) y asociado a 

cloroquina (36) en la COVID19. 

• Ribavirina es un análogo de guanosina utilizado 

para la hepatitis por Virus de la Hepatitis C (VHC), 

que se utilizó en combinación con 

lopinavir/ritonavir o interferón (IFN) en el SARS-

CoV1 y MERS (37). 

• Sofosbuvir es un profármaco nucleotídico del 

trifosfato análogo de la uridina 

farmacológicamente activo (GS-461203) que 

actúa como inhibidor pangenotípico de la RdRp 

NS5B del VHC indicado en hepatitis crónica en 

adultos. Ledipasvir actúa sobre la fosfoproteína no 

estructural NS5A del VHC esencial para la 

replicación de ARN y ensamblaje de viriones. La 

combinación de sofosbuvir con ledipasvir 

(Harvoni®) o velpatasvir pueden inhibir tanto 

RdRp como IP (38) del SAR CoV2. 

• Galidesivir y Tenofovir han demostrado en estudios 

moleculares la inhibición de la RdRp (39). 

 

3. Inhibidores de la proteasa (IP) 
 

Su mecanismo de acción es por inhibición de las 

proteasas representados algunos fármacos en la Figura 

4. 

 

• Velpatasvir es un inhibidor pangenotípico de la 

proteasa NS3/4A del VHC descrito en el apartado 

anterior (40). 

• Lopinavir es un inhibidor de la proteína similar a la 3-

quimotripsina like proteasa del Virus de la 

Inmunodeficiencia Humana (VIH) reduciendo la 

maduración de las partículas virales. Se 

comercializa junto con ritonavir (Kaletra®) que inhi-  

 

be el metabolismo de lopinavir (41). Se ha utilizado 

en COVID-19 (42). 

• Darunavir actúa de forma similar a lopinavir. 

 

 

 
 

Figura 4: Fármacos en estudio inhibidores de la proteasa y 

de la RdRp del SARS-CoV2. 

 

 

4. Inhibidores del transporte intracelular de 

estructuras víricas 
 

La proteína importina está formada por un 

heterodímero de dos subunidades (alfa y beta-1) 

(IMPα/β1) (43) participando en los modelos de 

transporte nuclear del SARS-CoV2. Se necesitan 

estudios sobre su eficacia y seguridad en la COVID19. 

La ivermectina demostró la inhibición del transporte 

nuclear; ya sea de la Proteína No Estructural 3 (NS3) de 

flavivirus (44), NS5 del virus del Dengue (45) o del factor 

MxA del virus Influenza A (46). Se ha demostrado la 

inhibición in vitro de la replicación del SARS-CoV2 (47).  

 

Conclusiones 
 

Aunque se precisan de estudios de eficacia y 

seguridad en humanos, se han repasado las 

posibles dianas terapéuticas en la fase de 

respuesta viral de la COVID19. No existe evidencia 

actual para recomendar ningún tratamiento 

específico. El uso de fármacos en investigación 

debe realizarse bajo ensayos controlados, 

aleatorizados y controlados éticamente. 
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RESUMEN 

La segunda fase de la infección por el Coronavirus Tipo 2 del Síndrome Respiratorio Agudo Grave (SARS-CoV2) cursa con 

activación de cascada hiperinflamatorias del sistema inmunológico del huésped. Se describen posibles dianas terapéuticas y 

fármacos en estudio en diferentes vías proinflamatorias (hidroxicloroquina, inhibidores de JAK, inhibidores de interleucinas 1 y 

6, interferones). 

PALABRAS CLAVE: SARS-CoV2, COVID-19, ECA2, inhibidores de JAK, inhibidores de interleucina 1, inhibidores de interleucina 6, 

interferón. 

ABSTRACT 

Second phase infection by CoronavirusType 2 of the Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS-CoV2) produce an activation 

of hyperinflammatory response of the host immune system. Possible therapeutic targets and drugs under study in different 

proinflammatory pathways are described (hydroxychloroquine, JAK inhibitors, interleukin 1 and 6 inhibitors, interferons). 
 

KEY WORDS: SARS-CoV2, COVID-19, ECA2, JAK inhibitors, interleukin 1 inhibitors, interleukin 6 inhibitors, interferon. 

Abreviaturas: AAK1: proteína quinasa 1 asociada a AP2 (AP2-associated protein kinase 1), ACG: arteritis de células gigantes, AcMo: anticuerpo monoclonal, 

AIJp: artritis idiopática juvenil poliarticular, AIJs: artritis idiopática juvenil sistémica, AR: artritis reumatoide, ARN:  ácido ribonucleico, CASP: síndromes periódicos 

asociados a la criopirina, (criopyrin-associated periodic syndrome), CINCA: síndrome infantil neurológico cutáneo y articular crónico (chronic infantile neurological 

cutáneos and articular), CMVIG: inmunoglobulina humana anticitomegalovirus (cytomegalovirus immune globulin), COVID19: enfermedad por coronavirus 2019 

(coronavirus disease-2019), CQ: cloroquina, ECA2: enzima convertidora de angiotensina tipo II, ECM: enfermedad de Castleman multicéntrica, FAMEs: fármacos 

antirreumáticos modificadores de la enfermedad, FCAS: síndrome autoinflamatorio familiar inducido por el frío (familial cold autoinflammatory syndrome), FMF: 

fiebre mediterránea familiar (familial mediterranean fever), FUC: urticaria familiar fría, GC: glucocorticoides, HCoV: coronavirus humano, HCQ: hidroxicloroquina, 

HIDS: síndrome de hiperinmunoglobulina D (hyperimmunoglobulin D syndrome), HVH8: herpesvirus humano-8, IFN: interferón, IL1: interleucina 1 (interleukin 1), IL1RI: 

receptor de la interleucina 1 de tipo I humano (interleukin 1 receptor type I), IL1RAcP: proteína accesoria del receptor IL-1 (interleukin-1 receptor accesory protein), 

IL6: interleucina 6 (interleukin 6), IL6R: receptor de la interleucina 6 (interleukin 6 receptor), JAK: Janus quinasa (Janus kinase), MAKS: síndrome de Muckle-Wells, MAS: 

síndrome de activación macrofágica (macrofhage activation syndrome), MERS-Cov: virus causante del síndrome respiratorio de oriente medio (middle east 

respiratory síndrome coronavirus), MKD: deficiencia de mevalonato quinasa (mevalonate kinase deficiency), MTX: metotrexato, NOMID: enfermedad neonatal 

multisistémica inflamatoria (neonatal-onset multisystem inflammatory disease), NS3: proteína no estructural 3, pHLH: linfohistiocitosis hemofagocítica primaria (primary 

hemophagocytic lymphohistiocytosis), SARS-Cov1: coronavirus 1 del síndrome respiratorio agudo grave (severe acute respiratory síndrome coronavirus 1), SARS-

Cov2: coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave (severe acute respiratory síndrome coronavirus 2), SHLH: hemofagocitosis linfohistiocitaria secundaria 

(secondary hemophagocytic lymphohistiocytosis), TLRs: receptores tipo Toll (Toll-like receptors), TMPRSS2: proteasa transmembrana, serina 2, TNFα: factor de necrosis 

tumoral alfa, TRAPS: síndrome periódico asociado al receptor del factor de necrosis tumoral (tumor necrosis factor receptor associated periodic syndrome), VHC: 

virus de la hepatitis C, VIH: virus de la inmunodeficiencia humana, VRS: virus respiratorio sincitial. 
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Introducción 
 

No existe tiempo para el desarrollo de fármacos 

específicos para el tratamiento de la enfermedad por 

coronavirus 2019 (COVID19) (coronavirus disease-2019) 

(1). Existen fármacos con indicaciones en otras 

patologías que se están probando en la infección por 

el coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave 

(SARS-CoV2) (severe acute respiratory síndrome 

coronavirus 2), cobrando especial interés aquellos que 

se demostraron efectivos en otros coronavirus como el 

coronavirus 1 del síndrome respiratorio agudo grave (2)  

(SARS-CoV1) (severe acute respiratory síndrome 

coronavirus 1) y virus causante del síndrome respiratorio 

de oriente medio (3, 4) (MERS-Cov) (middle east 

respiratory síndrome coronavirus). Se han diferenciado 

dos fases principales como son una respuesta viral y 

una respuesta hiperinflamatoria. En este artículo se 

revisan diferentes estrategias para impedir o dificultar 

la respuesta hiperinflamatoria de la célula eucariota 

del huésped. 

 

Terapia en la fase de respuesta 

hiperinflamatoria con inmunomoduladores de 

la cascada inflamatoria inmunológica  
 

1. Glucocorticoesteroides 
 

Los glucocorticoesteroides (GC) regulan la expresión 

de proteínas antiinflamatorias en el núcleo 

(transactivación) y reprime la expresión de proteínas 

proinflamatorias (tranrepresión), ejerciendo un potente 

efecto antiinflamatorio (5, 6). 

 

2. Antipalúdicos 
 

Los antipalúdicos [hidroxicloroquina (HCQ) y 

cloroquina (CQ)] poseen efecto inmunomodulador al 

aumentar el pH lisosómico en las células presentadoras 

de antígeno (APC) (Antigen-presenting cells) 

interfieren con la señalización de los receptores tipo Toll 

(TLRs) (Toll-like receptors) a nivel de la respuesta inmune 

innata. Además disminuye la producción de citocinas 

proinflamatorias [interleucina 1 (IL1 – Interleukin-1), 

interleucina 6 (IL6 – Interleukin 6), factor de necrosis 

tumoral alfa (TNFα) e Interferón-gamma (IFNγ)] (7)  de 

la tormenta de la COVID-19. Se ha descrito su eficacia 

en la COVID-19 ya sea en monoterapia (8)  o asociado 

a azitromicina (9, 10). Se debe prestar atención a los 

efectos cardiovasculares (11). 

 

3. Inhibidor de “Janus kinase” (JAK 1 y 2) 
(Figura 1) 

 

 

 
El efecto antiinflamatorio de baricitinib (Olumiant®) es 

debido a la inhibición reversible de JAK 1 y 2 a través 

de una vía de transducción de señales que involucra 

proteínas STAT (12), que modula la expresión de genes 

asociados a inflamación en las células inmunológicas 

e inhibe la producción de IFN. Además, puede tener 

un posible efecto antiviral al inhibir la proteína quinasa 

1 asociada a AP2 (AAK1) (AP2-associated protein 

kinase 1) (13) interrumpiendo el paso del SARS-CoV2 

dentro de la célula e incluso el ensamblaje intracelular 

de las partículas víricas. 

 

 
 

Figura 1: Mecanismo de acción de inhibidores de JAK1/2 y 

AAK1 en las fases viral e inflamatoria. 

 

4. Bloqueantes de la respuesta inflamatoria 

mediada por la IL-1 
  

Anakinra (Kineret®) 
 

Anticuerpo monoclonal (AcMo) antagonista del 

receptor humano de la IL1 (r-metHuIL-1ra) producido 

en células de Escherichia coli mediante tecnología del 

ADN recombinante. Está indicado en artritis 

reumatoide, síndromes periódicos asociados a la 

criopirina (CAPS) (criopyrin-associated periodic 

síndrome)  [entre los que se encuentra el síndrome de 

Muckle-Wells (MWS), la enfermedad neonatal 

multisistémica inflamatoria (NOMID) (neonatal-onset 

multisystem inflammatory disease), el síndrome infantil 

neurológico cutáneo y articular crónico (CINCA) 

(chronic infantile neurological cutáneos and articular) 

y las manifestaciones graves del síndrome 

autoinflamatorio familiar inducido por el frío (FCAS) 

(familial cold autoinflammatory) y la urticaria familiar 

fría (FCU) (familial cold autoinflammatory)] y síndrome 

de Still. Se ha descrito su utilidad en casos clínicos 

críticos donde existe una tormenta de citocinascomo  
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el síndrome de activación macrofágica (MAS) 

(macrofhage activation síndrome) y la 

hemofagocitosis linfohistiocitaria secundaria (SHLH) 

(secondary hemophagocytic lymphohistiocytosis). Su 

uso en la COVID-19 se ha asociado a un aumento de 

supervivencia (14). 

 

Canakinumab (Illaris®) 
 

AcMo recombinante humano IgG1κ anti-IL1β (15), 

indicado en los CAPS (16) (MWS, NOMID, CINCA, FCAS 

y FCU), el síndrome periódico asociado al receptor del 

factor de necrosis tumoral (TRAPS) (tumor necrosis 

factor receptor associated periodic síndrome), el 

síndrome de hiperinmunoglobulina D (HIDS) 

(hyperimmunoglobulin D síndrome), la deficiencia de 

mevalonato quinasa (MKD) (mevalonate kinase 

deficiency), la fiebre mediterránea familiar (FMF) 

(familial mediterranean fever), la enfermedad de Still y 

la gota artrítica. 

 

Rilonacept (Arcalyst®) 
 

Proteína de fusión dimérica con dominios de fijación de 

los ligandos de las porciones extracelulares del 

receptor del receptor de la interleucina 1 de tipo I 

humano (IL1RI) (interleukin 1 receptor type I) y de la 

proteína accesoria del receptor IL-1 (IL-1RAcP) 

(interleukin-1 receptor accesory protein) unidos en 

línea a la porción Fc de la IgG1 humana (17). Al fijarse 

a las citocinas proinflamatorias IL-1α e IL-1β y 

antagonizar el receptor IL-1 endógeno (IL-1ra), 

bloquea la cascada inflamatoria. 

 

 
 
Figura 2: Opciones terapéuticas de bloqueo de la respuesta 

hiperinflamatoria mediada por la IL1. 

 

5. Bloqueantes de la respuesta inflamatoria 

mediada por la IL-6 
 

 

Tocilizumab (Actemra® / RoActemra®) (18) 
 

AcMo recombinante humano IgG1 frente al receptor 

de la interleucina 6 (IL6R) (interleukin 6 receptor) que 

une receptores solubles y unidos a membrana. Está 

indicado en combinación con metotrexato (MTX) en 

adultos con artritis reumatoide (AR) grave, activa y 

progresiva no tratados previamente con MTX; o en AR 

activa de moderada a grave con respuesta 

inadecuada o intolerancia a tratamiento previo con 

uno o más fármacos antirreumáticos modificadores de 

la enfermedad (FAMEs) o con antagonistas del factor 

de necrosis tumoral (TNF); artritis idiopática juvenil 

sistémica (AIJs) y poliarticular (AIJp) y arteritis de células 

gigantes (ACG). 

 

Sarilumab (Kevzara®) 
 

AcMo recombinante humano IgG1 anti-IL 6R que une 

receptores tanto solubles como unidos a membrana, 

inhibiendo la transmisión de señalización celular de IL6 

medida como inhibición de STAT-3. Está indicado en la 

artritis reumatoide (AR) activa de moderada a grave 

en adultos que no respondedores adecuadamente, o 

intolerantes a uno o más fármacos antirreumáticos 

modificadores de la enfermedad (FAMEs) (19). 

 

Siltuximab (Sylvant®) 
 

AcMo quimérico humano-murino IgG1κ anti-IL6 que 

forma complejos estables de gran afinidad con formas 

solubles de IL6. Está indicado en el tratamiento de la 

enfermedad de Castleman multicéntrica (ECM) en 

adultos negativos para el virus de la inmunodeficiencia 

humana (VIH) (20) y el herpesvirus humano-8 (HVH8). 

 

 
 

Figura 3: Opciones terapéuticas de bloqueo de la respuesta 

hiperinflamatoria mediada por la IL6. 

 

6. Interferones 
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Los IFNs se dividen en: tipo I (IFNα, IFNβ, IFNε, IFNκ e 

IFNω) (21), tipo II (IFNγ) y tipo III (λ) presentan efecto 

antiviral, aunque los tipos I y II inducen la producción 

de citocinas proinflamatorias (22). IFNα e IFNβ podrían 

ser útiles en estadios iniciales, pero empeorarían la 

supervivencia en estadios avanzados. 

  

Emapalumab (Gamifan®) es un AcMo anti-IFN  

indicado en la hiperinflamación en la linfohistiocitosis 

hemofagocítica primaria (pHLH) (primary 

hemophagocytic lymphohistiocytosis) (23) que se ha 

probado en pacientes críticos de COVID19, ya que los 

niveles de IFNγ están elevados en pacientes con 

COVID19. 

 

El IFNλ posee un potente efecto antiviral sin efecto 

proinflamatorio, por lo que podría ser una opción 

terapéutica (24). Se ha estudiado el papel antiviral del 

IFNλ pegilado frente al VHC. La azitromicina estimula 

de forma ineficiente la producción de IFNλ, lo que 

podría explicar su efecto en la COVID19. 

 

7. Colchicina 
 

El mecanismo farmacológico más estudiado es la 

unión a la tubulina, bloqueando la polimerización de 

los microtúbulos, consiguiendo un efecto antimitótico 

(25, 26). Inhibe la quimiotaxis en la fagocitosis en los 

cristales de urato en la artritis gotosa (27). El ensayo 

clínico COLCORONA (Colchicine Coronavirus SARS-

CoV2) (NCT04322682) estudia el efecto de la 

colchicina en la inhibición de la producción de IL1 en 

la COVID19 (28). 

 

8. Inmunidad pasiva 
 

Sueros de pacientes recuperados de la COVID19 
(29, 30) 
  

Se utilizó previamente en las epidemias del virus 

influenza H1N1 (31), del SARS-CoV1 y MERS-CoV (32, 

33). 

 

Preparaciones de inmunoglobulinas combinadas 
 

En el futuro, y de forma similar a la inmunoglobulina 

humana anticitomegalovirus (CMVIG, Megalotect®) 

(cytomegalovirus immune globulin), una preparación 

comercial de inmunoglobulinas de diferentes 

donantes sería una opción terapéutica, aportando 

mayor concentración que el plasma de sujetos 

recuperados. 

 

AcMo dirigidos frente a cualquier proteína de 

SARS-CoV2 
 

De forma análoga al palivizumab frente al virus 

respiratorio sincitial (VRS) (34), el diseño de un AcMo 

dirigido frente al SARS-CoV-2 podría ser una opción 

terapéutica en el futuro. 

 

9. Inmunidad activa 
 

En la carrera por la fabricación de la vacuna anti-SARS-

Cov2 (35), existen más de 125 candidatos de vacuna 

anti-SARS-CoV2 (36). Se dividen en seis grandes grupos: 

a) virus vivos atenuados, virus inactivados, ácidos 

nucleicos, vectores virales replicantes, vectores virales 

no replicantes y subunidades proteicas recombinantes. 

Existen estudios sobre la inmunomodulación 

conseguida con la vacuna del bacilo de Calmette-

Guérin (BCG) (37). 

 

Conclusiones 
 

Aunque se precisan de estudios de eficacia y 

seguridad en humanos, se han repasado las 

posibles dianas terapéuticas en la fase de 

respuesta hiperinflamatoria de la COVID19. No 

existe evidencia actual para recomendar ningún 

tratamiento específico. El uso de fármacos en 

investigación debe realizarse bajo ensayos 

controlados, aleatorizados y controlados 

éticamente. Se han realizado estudios de 

inmunidad pasiva a través de la transfusión de 

plasma de sujetos recuperados, existe una carrera 

por conseguir una vacuna que genere inmunidad 

activa. 
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Introducción 

 
El 31 de diciembre de 2019, la Comisión Municipal de 

Salud y Sanidad de Wuhan (provincia de Hubei, China) 

informó sobre un grupo de 27 casos de neumonía de 

etiología desconocida, con una exposición común a 

un mercado mayorista de marisco, pescado y 

animales vivos en la ciudad de Wuhan, incluyendo 

siete casos graves (1). Y a partir de esta fecha se han 

ido sucediendo diferentes hitos a nivel internacional y 

nacional, que describen a grandes rasgos la evolución 

de la pandemia. 

 

El 31 de enero de 2020, la OMS declaró el brote del 

nuevo coronavirus 2019 (n-CoV) como una 

Emergencia de Salud Pública de Importancia 

Internacional (ESPII) (2). El 11 de marzo de 2020, este 

mismo organismo declaró la enfermedad producida 

por el Coronavirus SARS-CoV-2 como pandemia 

mundial (3).  Para este momento en España existían 

2128 casos confirmados, 47 fallecidos (4) y existían 

evidencias de contagio local (5). 

 

En España, el 14 de marzo de 2020, se declaró el estado 

de alarma para la gestión de la situación de crisis 

sanitaria ocasionada por el COVID-19, a través del RD 

463/2020, limitando la libertad de circulación a las 

personas en todo el territorio nacional, medidas de 

contención en ámbitos educativos, sociales o medidas 

 
para reforzar el sistema nacional de salud, entre otras.  

El 21 de julio el estado de alarma llego a su fin, 

atravesando por una serie de etapas, denominadas 

como fases de desescalada, que han llevado a la 

nueva normalidad. 

 

Durante todo este recorrido, el Ministerio de Sanidad, 

Consumo y Bienestar Social, publicó una serie de 

documentos de actuación en relación con los casos 

de infección por el coronavirus (SARS-COV-2), en los 

que definía, dependiendo del momento, que era un 

caso en investigación y su confirmación con prueba 

diagnóstica. El primer procedimiento de actuación en 

relación con los casos de infección por coronavirus 

(SARS-COV-2) se publicó el 24 de enero de 2020 y tras 

6 procedimientos más, la última actualización se 

publicó el 11 de abril de 2020. 

 

En los procedimientos publicados en enero, la 

clasificación de caso en investigación se basaba en 

cumplir al menos un criterio epidemiológico y un 

criterio clínico.  En el primer procedimiento del 24 de 

enero, los criterios epidemiológicos se basaban en 

viaje a la ciudad Whuan o a la provincia de Huabei o 

en el contacto estrecho con casos confirmado por 

laboratorio (6).  En el procedimiento del 30 de enero, 

se amplió la definición epidemiológica de caso, no 

solo al contacto con caso confirmado, sino también al 

contacto con caso probable de COVID-19 (6). En  
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este último procedimiento, como criterio clínico se 

definió a cualquier persona con síntomas clínicos 

compatibles con una infección respiratoria aguda, de 

cualquier gravedad, que presente fiebre y alguno de 

los siguientes síntomas: disnea, tos o malestar general. 

La confirmación del caso se realizaba por medio de 

pruebas de PCR de screening y PCR de confirmación, 

realizada a quienes cumplían con la definición de caso 

en investigación. 

 

En la actualización de febrero 27, la definición de caso 

en investigación se modificó, no siendo necesario el 

criterio epidemiológico de viaje o contacto con casos 

confirmados o probables. Pudiendo ser caso en 

investigación una persona hospitalizada por una 

infección respiratoria aguda con criterios de gravedad 

(neumonía, síndrome de distrés respiratorio agudo, fallo 

multiorgánico, shock séptico, ingreso en UCI, o 

fallecimiento) en la que se hubiesen descartado otras 

posibles etiologías infecciosas que puedan justificar el 

cuadro (resultados negativos como mínimo para un 

panel de virus respiratorios, incluyendo gripe).  

 

En marzo, se publicaron 3 actualizaciones del 

procedimiento de actuación en relación con los casos 

de infección por coronavirus (SARS-COV-2).  La primera 

actualización del 11 de marzo (REF) realizó entre otros, 

cambios en la definición de caso y en las indicaciones 

sobre la pertinencia de pruebas de laboratorio para 

confirmar el caso. Se consideraba caso en 

investigación a cualquier persona con un cuadro 

clínico compatible con infección respiratoria aguda 

(inicio súbito de tos, fiebre, disnea) de cualquier 

gravedad. Y que en los 14 días previos al inicio de los 

síntomas hubiese residido o viajado en áreas con 

evidencia de transmisión comunitaria o con historia de 

contacto estrecho con un caso probable o 

confirmado. 

 

Y se consideró de manera independiente al criterio 

epidemiológico, como caso en investigación a 

cualquier persona atendida en la urgencia hospitalaria 

o que se encuentre hospitalizada, y presente signos y 

síntomas de infección respiratoria aguda de vías bajas 

y con hallazgos radiológicos pulmonares de infección 

por COVID. Se estableció, además, que en las áreas en 

las que no se hubiese definido transmisión comunitaria 

se solicitarán pruebas diagnósticas a todos aquellos 

casos que cumplan la definición de caso en 

investigación. En las áreas en las que se hubiese 

establecido transmisión comunitaria no sería necesario 

realizar diagnóstico de laboratorio a aquellos casos de 

infección respiratoria leve, especialmente en atención 

domiciliaria. 

 

 

Las dos restantes actualizaciones de marzo, del 14 (6) y 

del 31(6) y la del 11 de abril (6), se publicaron bajo el 

escenario de transmisión comunitaria sostenida 

generalizada. En la actualización del 14 de marzo (6) 

se precisaba realizar la detección de infección por 

SARS-CoV-2, en las personas con un cuadro clínico de 

infección respiratoria aguda que se encontrasen 

hospitalizadas o que cumpliesen criterios de ingreso 

hospitalario. O en personas con un cuadro clínico de 

infección respiratoria aguda de cualquier gravedad 

que fuese personal sanitario, sociosanitario o 

perteneciente a otros servicios esenciales. Igualmente 

se indicaba que se podría considerar la realización del 

test diagnóstico en personas especialmente 

vulnerables que presenten un cuadro clínico de 

infección respiratoria aguda independientemente de 

su gravedad, tras una valoración clínica 

individualizada. Exponiendo que no se realizaría el test 

diagnóstico de rutina a aquellas personas que 

presenten infección respiratoria aguda leve no 

incluidas en los supuestos anteriores. Este test de 

confirmación diagnóstico era la prueba de PCR. 

 

En la actualización del 31 de marzo (6), se incluyó en la 

consideración para realizar test diagnósticos a las 

personas residentes en instituciones cerradas (en 

personas especialmente vulnerables que presenten un 

cuadro clínico de infección respiratoria aguda 

independientemente de su gravedad, tras una 

valoración clínica individualizada). 

 

En la actualización del 11 de abril (6), en la 

confirmación de caso en investigación, por criterio de 

laboratorio, se incluyó además de la prueba de PCR, 

otros test de diagnóstico positivo de antígeno o 

anticuerpos. 

 

A partir del 6 de mayo de 2020 la definición de caso se 

especificó en el documento denominado “Estrategia 

de diagnóstico, vigilancia y control en la fase de 

transición de la pandemia de covid-19. Indicadores de 

seguimiento” (6), de la que llevamos 2 actualizaciones, 

la última el 16 de junio de 2020. Esta estrategia dirige su 

objetivo a la detección precoz de cualquier caso que 

pudiese tener infección activa y que, por tanto, 

pudiese transmitir la enfermedad. 

 

Bajo estas condiciones de transmisión comunitaria 

sostenida generalizada desde el 14 de marzo hasta el 

6 de mayo, cuando la definición de caso cambio para 

alcanzar otros objetivos, se plantea la realización de 

este trabajo. 

 

A partir de los procedimientos incluidos entre estas dos 

fechas se establecieron las vías para comunicar los 

casos probables y confirmados de forma urgente por 

los servicios asistenciales a los servicios de salud pública  
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de cada CCAA, que a su vez lo notifica al Centro de 

Coordinación de Alertas y Emergencias Sanitarias 

(CCAES) del Ministerio de Sanidad y al Centro Nacional 

de Epidemiología (CNE) del ISCIII según se establezca 

en cada momento. 

 

En el Área Sanitaria de Talavera de la Reina, el Servicio 

de Medicina Preventiva, como servicio asistencial de la 

cadena, fue el responsable de notificar al Servicio de 

Epidemiología de Talavera de la Reina, de manera 

individualizada los casos confirmados con prueba 

diagnóstica, reportados por el laboratorio diariamente. 

Cuando se dispuso de las pruebas rápidas de 

detección de anticuerpos, igualmente se consideraron 

como casos y eran notificados al Servicio de 

Epidemiología correspondiente.   

 

Con este trabajo se pretende hacer una descripción 

desde el punto de vista epidemiológico de los casos 

confirmados Covid-19 en persona, lugar y tiempo en el 

Área de Salud de Talavera de la Reina que se 

presentaron entre el 11 de marzo y el 11 de mayo de 

2020, momento en el que se existía una transmisión 

comunitaria sostenida generalizada y su relación con 

las indicaciones dadas por el Ministerio de Sanidad a 

través de los procedimientos de actuación frente a 

casos. 

 

Material y métodos 
 

Se trata de un estudio descriptivo realizado en el Área 

Sanitaria de Talavera de la Reina. Se recogieron datos 

de pacientes caso Covid-19, con una primera 

confirmación diagnóstica realizada por prueba 

positiva por PCR o test de anticuerpos, reportados por 

el laboratorio y registrados por el Servicio de Medicina 

Preventiva, desde el 13 de marzo hasta el 11 de mayo 

de 2020.  

 

Se ha tenido en cuenta la primera prueba positiva (PCR 

o prueba de anticuerpos) por paciente y no se han 

tenido en cuenta el resultado de otras pruebas 

posteriores. 

 

De los registros de estos pacientes se recogieron datos 

para las siguientes variables sexo, edad, tipo de prueba 

PCR o test de anticuerpos, fecha del resultado, grupo 

de procedencia de la muestra (comunidad, 

sanitarios/sociosanitarios del ámbito sanitario o 

sociosanitario, residencias de mayores) y lugar de 

procedencia del caso Zona Básica de Salud (ZBS).   

 

 

 

 

 

Para describir el término persona, se presentan los 

datos de sexo, edad y grupo de procedencia de la 

muestra obtenidos distribuidos por tipo de prueba, en 

números enteros y sus porcentajes. 

 

Para describir el termino lugar, se presenta el número 

de pruebas y sus porcentajes distribuidas por ZBS en el 

periodo establecido de estudio. También se presenta 

el cálculo de la incidencia acumulada de estos casos 

en el Área, distribuidos por tipo de prueba 

confirmatoria y grupo de procedencia. Se deber tener 

en cuenta que cuando se habla de lugar, se relaciona 

la ZBS donde reside el caso (comunitario, residencia o 

personal sanitario o sociosanitario).  

 

Finalmente, se realizará una comparación entre la 

zona urbana y rural de la Incidencia acumulada de 

casos por semanas epidemiológicas para caracterizar 

principalmente, el término tiempo. 

 

Los datos fueron recogidos de una base de datos 

creada en el Servicio de Medicina Preventiva para 

gestionar la declaración de casos y el seguimiento de 

estos. En ningún caso se ha utilizado como fuente 

oficial de registro de casos en el Área.  

 

Para este trabajo en particular, no se recogieron datos 

que permitiesen identificar individualmente a los 

pacientes. 

 

Para su análisis se utilizaron los programas estadísticos 

SPSS 22 ® y EpiInfo TM 7.2.3.1. Y para establecer si 

existían diferencias significativas entre los grupos se 

propone una p-valor menor de 0,05. 

 

Resultados 
 

Del total de las 1046 pruebas PCR y test de anticuerpos 

que se realizaron entre el 13 de marzo y el 11 de mayo 

de 2020, 981 (93,8%) corresponden a personas con 

residencia en el Área de Salud. El porcentaje restante 

se distribuye de la siguiente manera, 12 (1,15%) 

personas del resto de la provincia, 6 (0,57%) de otros 

sitios de la comunidad de Castilla-La Mancha, 52 

(4,97%) de otras comunidades y en 1 (0,1%) caso no se 

pudo establecer su procedencia.   

 

En el este mismo periodo, de los 1046 resultados de 

pruebas diagnósticas positivas para Covid-19, 458 

(43,8%) se realizaron como test rápidos o anticuerpos y 

588 (56,2%) como pruebas de PCR.  
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En la tabla 1, se puede observar el número y el porcentaje de pruebas con resultado positivo por 

sexo, edad, grupo de procedencia del caso y su lugar de residencia, clasificadas por prueba de 

PCR o test de anticuerpos realizadas en el Área de Salud. 

 

Tabla 1. Caractersiticas de las personas diagnósticadas por PCR o test de anticuerpos entre el 13 de 

marzo y el 11 de mayo de 2020  del Área Sanitaria. 

  TEST DE ANTICUERPOS   PCR   

  N Media DS   N Media DS p valor 

EDAD (años) 436 72,4 19,8   545 63,3 19,03 <0,001 a 

  n Porcentaje     n 

Porcentaj

e     

menor de 18 años 2 0,5     1 0,2     

18 a 64 años 146 33,5     292 53,6     

65 ó más años 288 66,1     252 55,6   <0,001 b 

                  

SEXO                 

Hombre 164 37,6     247 45,3     

Mujer 272 62,4     298 54,7   0,015 c 

                  

GRUPO DE PROCEDENCIA               

Comunitario 117 26,8     238 43,7     

Personal sanitario 96 22,0     202 37,1     

Residencias 223 51,1     105 19,2   <0,001 c 

                  

LUGAR DE PROCEDENCIA                

ZBSdRural 208 38,2     216 49,5     

ZBS Urbana 220 61,8     337 50,5   <0,001 c 

a T Student para muestras independientes, b Test exacto de Fisher, c Test de Ji-cuadrado, d Zona Básica 

de Salud 

 

En el gráfico 1, se puede observar la distribución de las pruebas realizadas en pacientes según las 

recomendaciones a través del tiempo, representado en semanas epidemiológicas. Para este 

análisis se cuenta con una muestra de 944 pruebas de las 981 iniciales, en las que se tenía el 

registro de la fecha de su realización. En este gráfico se hace referencia a las diferentes 

definiciones de caso en investigación o confirmadas dadas por los procedimientos a nivel 

nacional y su confirmación diagnóstica. 

En el gráfico 2 y 3, se presentan la distribución de PCR y test rápidos, distribuidos por semanas 

epidemiológicas, para todos y para cada grupo o entorno de personas a quienes se les ha 

realizado la prueba diagnóstica. De la misma manera que en el anterior gráfico, se hace 

referencia a las diferentes definiciones de caso en investigación o confirmadas de los 

procedimientos nacionales y su confirmación diagnóstica 
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Gráfico 3. Distribución de pruebas realizadas (PCR y test rápidos) en el Área Sanitaria, por 
semanas epidemiológicas.  

Comunitario 

 
Sanitario-Sociosanitarios 
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Discusión y conclusiones 
  

Antes de entrar en la discusión de estos resultados, se 

deben tener en cuenta diferentes aspectos que 

ayudaran en su interpretación. Como primer punto, la 

confirmación diagnóstica del caso en investigación o 

sospechoso se basaba en el resultado de una prueba 

PCR, pero en un momento posterior, se estableció en 

los procedimientos que las pruebas de anticuerpos 

podían ser usadas como método confirmatorio. Otro 

punto para tener en cuenta es que al igual que con las 

pruebas diagnósticas, los procedimientos del Ministerio 

de Sanidad, definía a quien se debía realizar la prueba 

confirmatoria. En un primer momento se basaba en 

criterios clínicos y epidemiológicos de contacto con un 

caso confirmado y la procedencia de una zona con 

transmisión comunitaria. En los siguientes 

procedimientos, independientemente de la gravedad, 

se decidió incluir grupos especialmente sensibles, 

como las personas que viven en residencias de 

ancianos o a los profesionales sanitarios y 

sociosanitarios, como grupos de riesgo. Para las 

personas provenientes de la comunidad, con 

sintomatología leve, no se requería realizar prueba 

diagnóstica confirmatoria. Como tercer punto de estas 

consideraciones previas, los resultados que ofrecemos 

se basan en el primer resultado positivo que se obtuvo 

de cada paciente incluido en este estudio. Esto puede 

suponer, que pacientes con test de anticuerpos 

positivos en un primer momento, fuesen no 

confirmados por una prueba de PCR y finalmente no 

considerados como casos. Como una consideración 

final, estos resultados no son datos oficiales y se 

recuerda que provienen de un registro de gestión de 

casos del Servicio de Medicina Preventiva. 

 

A pesar de estas consideraciones, de estos los 

resultados se pueden destacar algunos aspectos. En 

general y por edad, el mayor porcentaje de las 

pruebas entre PCR y test de anticuerpos (55,4%) se 

realizaron a personas mayores de 65 años. Pero 

particularmente, en este grupo de edad se realizó un 

porcentaje superior de test de anticuerpos (66,1%) que 

de PCR (55,6%).  Por el contario en el grupo de personas 

entre 18 y 64 años que realizó un porcentaje mayor de 

PCR (53,6%) que de test de anticuerpos (33,5%) en el 

proceso de confirmación de casos en investigación o 

probables, según el procedimiento vigente.   

 

Según el grupo de procedencia se realizó un mayor 

porcentaje de pruebas a casos provenientes de la 

comunidad tanto para PCR (43,7%) y en residencias un 

mayor porcentaje de test de anticuerpos (51,1%).  

 

Según el lugar de procedencia (residencia habitual del 

caso) un mayor porcentaje de pruebas se realizaron en  

casos con residencia en zona urbana, tanto para (PCR 

61,8%) como para test de anticuerpos (50,5%). 

 

Las diferencias entre los diferentes grupos deben 

intentar interpretarse bajo las indicaciones de los 

procedimientos publicados entre los meses de marzo y 

mayo, y de los recursos disponibles de diagnóstico que 

se disponían en cada momento.  

 

Esto puede explicar que el test de anticuerpos fuesen 

la prueba más realizada en el caso de personas 

mayores de 65 años y procedentes de residencias. 

Pues es una prueba fácil de realizar, con resultados casi 

inmediatos y muy seguramente la más disponible (en 

ese momento) para hacer la confirmación de los casos 

y tomar las medidas oportunas.  

 

Cuando vemos que la prueba PCR es la prueba más 

realizada en casos provenientes de la comunidad, se 

podría explicar porque los casos graves o muy graves 

que requirieron ingreso hospitalario estaban dentro de 

los procedimientos publicados por del Ministerio como 

un criterio casi invariable, para la realización de este 

tipo de prueba diagnóstica.   

 

En el gráfico 1 se puede ver la distribución de los casos 

por número de pruebas totales (PCR y test de 

anticuerpos) por grupo de procedencia y distribuidas 

a lo largo del tiempo semanas epidemiológicas).  

 

En los gráficos 1 y 2 se presentan los casos por semanas 

epidemiológicas, donde se observa su distribución 

entre el 11 de marzo y el 11 de mayo. En ambos 

gráficos se marcan las fechas, las definiciones de casos 

en investigación, probables y las indicaciones de 

realización de pruebas diagnósticas para hacer la 

confirmación del caso. El 11 de marzo, la OMS declaró 

estado de pandemia y tres días después, el 14 de 

marzo, el Ministerio de Sanidad, publicó el primer 

procedimiento, en el que se refería a un escenario de 

transmisión comunitaria sostenida generalizada y se 

indicaba que no se realizarán test diagnósticos de 

rutina a personas con infección respiratoria aguada 

leve, que no fuese personal sanitario, sociosanitario o 

de otros servicios esenciales. El 31 de marzo se incluyó 

como consideración para realizar test diagnóstico de 

confirmación a las personas en instituciones cerradas, 

el 11 de abril se incluyó el test de anticuerpos, como 

test diagnóstico. Y finalmente, el 11 de mayo se 

modificó la definición de caso en donde se indicaba 

la confirmación por prueba diagnóstica, a todo caso 

sospechoso, independientemente de la gravedad y 

procedencia. 

 

En el gráfico 1, que muestra el número total de pruebas 

por grupos de procedencia. Como resultados 

destacables, se observa que el punto más alto de la  
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curva, se encuentra entre el 22 y el 28 de marzo de 

2020. En este mismo periodo se encuentra el pico de 

casos por fecha de diagnóstico (24 de marzo) a nivel 

nacional (7).  Este punto máximo aparece primero en 

el grupo de procedencia de la comunidad y una 

semana después (29 de marzo a 4 de abril) en el grupo 

de procedencia sanitarios y sociosanitarios, 

manteniéndose casi en los mismos niveles la siguiente 

semana (5 al 11 de abril). Este posible retraso en el pico 

del grupo de profesionales sanitarios y sociosanitarios 

podría deberse por una parte a los criterios, un poco 

más restrictivos que se manejaban para definir a los 

profesionales sanitarios como casos probables en 

protocolos específicos, diferentes a los procedimientos 

que se refieren en este artículo (REF-guías de 

actuación). Y por otra, a que los profesionales siguieron 

exponiéndose al virus durante el periodo de 

confinamiento, pudiendo ver en el gráfico la 

disminución de casos más pronunciada en el grupo de 

nuevos casos de procedencia comunitaria que en el 

grupo de profesionales sanitarios y/o sociosanitarios. 

 

Una observación para destacar en este gráfico es el 

número elevado de pruebas para el grupo 

procedente de residencias en la semana de la 5 al 11 

de abril, esto pudo suceder porque que se pusieron a 

disposición pruebas de anticuerpos en los dispositivos 

sanitarios de la comunidad autónoma, como se 

destaca en una nota de prensa publicada el 9 de abril 

(8).  

 

A partir del 11 de abril, un mes después de decretarse 

el estado de alarma y del confinamiento, se ve como 

a medida que avanzan las semanas el número de 

casos va disminuyendo hasta los niveles más bajos en 

la semana del 10 al 16 de mayo. En esta semana se 

produjo el cambio de criterios para la confirmación de 

caso y ya no se consideraba que la transmisión fuese 

comunitaria, sostenida y generalizada. Se estableció 

un cambio en la estrategia de actuación y se pasó a 

la búsqueda activa de contactos. 

 

En el gráfico 2, donde se representa en cada columna 

el número de PCR en relación con el número de test de 

anticuerpos, se observa a lo largo de las semanas 

como se invierte la relación entre estas dos pruebas. En 

las primeras 4 semanas, los diagnósticos en su mayoría 

se hacían con PCR, que era la prueba que se indicaba 

en los procedimientos. A partir de la quinta semana (5 

al 11 de abril) esta relación se invierte, posiblemente en 

relación con la disponibilidad de test de anticuerpos, 

por su facilidad de realización y prontitud en el 

diagnóstico. Características importantes, sobre todo 

en situaciones en las que se tiene que definir el estado 

infeccioso, en un mismo momento y a un número 

elevado de personas, como pudo ocurrir en el grupo 

de personas en residencias.  Se observa que, aunque  

no fue hasta el 11 de abril que se incluyó en el 

procedimiento nacional la confirmación de caso por 

test de anticuerpos, el 9 de abril ya se estaban 

realizando este tipo de pruebas en la comunidad 

autónoma (8). Esto se puede ver más claramente en el 

gráfico 3, en el grupo proveniente de residencias, en la 

semana 15 (5 al 11 de abril).  En el grupo de 

procedencia sanitarios/sociosanitarios y comunitario, 

el test de anticuerpos se utilizó en algunos momentos, 

también como test de screening, realizando 

posteriormente prueba de PCR para su confirmación. 

Este hecho podría favorecer que, en los casos dados 

por positivos inicialmente, fuesen negativos al hacer la 

prueba de PCR (falsos positivos). Suponemos que, por 

la sensibilidad y especificidad de las pruebas utilizadas 

en un contexto de alta sospecha diagnóstica, estos 

casos (falsos positivos) serían muy pocos. 

 

Finalmente, en las figuras 1 y 2 se puede ver el paso de 

la epidemia, a través de la Incidencia Acumulada de 

casos por cada 100000 habitantes, por las zonas rural y 

urbana del Área de Salud, por grupo de procedencia. 

  

Esto es solo un reflejo de lo que realmente ocurrió, pues 

no conocemos la verdadera incidencia que tuvo el 

virus en la población. El cálculo de la incidencia en 

este estudio y seguramente también a nivel 

autonómico y nacional, se ha realizado a partir de los 

casos en los que los procedimientos o guías indicaban 

realizar pruebas de confirmación. Por este motivo es 

posible, que el reflejo más aproximado, pueda ser el 

que muestra lo ocurrido en los casos provenientes de 

la comunidad. En los casos comunitarios se realizaba 

prueba a todos los casos, siempre y cuando tuvieran 

criterio de gravedad. Pero no tenían que cumplir con 

otra serie de criterios para realizar cualquiera de las dos 

pruebas, como ocurrió con los posibles casos en el 

grupo sanitarios/sociosanitarios o de residencia.  En el 

grupo de procedencia comunitaria, para ambas 

zonas, urbana y rural, el pico máximo de incidencia de 

casos positivos se ubicó entre el 22 y el 28 de marzo.  

 

Como conclusiones: 

 

1. Solo hemos visto un reflejo de lo que realmente 

sucedió al paso de esta epidemia producida 

por el virus SARS-COV 2 en el Área Sanitaria. 

2. Por los datos recogidos en el Área y por los que 

se muestran en los informes a nivel nacional, se 

puede inferir que la enfermedad por COVID-19 

ha tenido mayor incidencia entre las personas 

mayores con lugar de vivienda habitual 

residencias geriátricas y con los trabajadores 

sanitarios y sociosanitarios. Pero se debe tener 

en cuenta que eran grupos sensibles en los que 

se realizaban las pruebas  
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diagnósticas, independientemente de su 

gravedad. 

3. El punto máximo de la epidemia se vivió tanto 

en la zona rural y urbana del Área de Salud un 

mes después del confinamiento, como sucedió 

a nivel nacional. 

4. Los niveles más bajos de casos con primera 

prueba positiva diagnostican se sucedieron un 

poco más allá de un mes después del punto 

máximo de pruebas positivas. 

5. Los resultados se deben interpretar con mucha 

prudencia y teniendo en cuenta las 

indicaciones de los procedimientos para 

confirmación de casos y la disponibilidad de 

recursos, para realizar un diagnóstico oportuno 

y fiable. 

6. Aunque no sea el objetivo de este trabajo, para 

poder gestionar los datos relativos a los casos, 

se echó en falta una herramienta de gestión de 

casos a la altura de la situación vivida. Una 

herramienta, que permitiese gestionar los 

casos, conocer su situación al momento, 

realizar informes agrupados por diferentes 

características o conocer el número de casos 

de manera fiable, entre otros.  Esto hubiese 

permitido realizar el análisis de la situación y 

tomar decisiones a los niveles que se 

estableciesen, con mucha más facilidad.  

7. Como conclusión hay que recordar que, si 

llegamos nuevamente a una situación definida 

por el Ministerio como escenario de transmisión 

comunitaria sostenida generalizada, nos 

esperan al menos otros dos meses y medio de 

confinamiento. 
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El Servicio de Medicina Preventiva del Área Sanitaria 

de Talavera de la Reina depende directamente de la 

Dirección Médica de la Gerencia del Área. Es un 

servicio central del Área clínica como por ejemplo lo 

son los servicios de Análisis Clínicos, Anatomía 

Patológica o Radiodiagnóstico (1). 

 

Las acciones del Servicio Medicina Preventiva van 

enfocadas hacia la prevención de la enfermedad, 

promoción de la salud, salud pública o epidemiología, 

entre otras. Su objeto de atención difiere de los 

servicios clínicos que se centran en el manejo de la 

patología del paciente como individuo, y se centra 

sobre todo en la atención de todo un colectivo. 

 

Colectivos representados por ejemplo en los 

pacientes hospitalizados, entre los que diariamente se 

realiza vigilancia activa de posibles casos de 

infecciones que requieran algún tipo de control 

específico para minimizar el riesgo de transmisión a 

otros pacientes o a los trabajadores sanitarios.  

 

El Servicio de Medicina Preventiva también colabora 

con los servicios de epidemiología de Talavera de la 

Reina siendo el eslabón en muchas ocasiones y 

declarando las enfermedades de declaración 

obligatoria (EDO) como tuberculosis, meningitis, 

enfermedades de transmisión sexual, legionela o las 

encefalopatías espongiformes transmisibles humanas, 

entre otras. 

 
La pandemia producida por el virus SARS-COV-2 

también afectó al trabajo del Servicio de Medicina 

Preventiva y sus recursos humanos y técnicos se pusieron 

disponibles en su totalidad para la atención de esta 

situación. 

 

El 31 de diciembre de 2020, China declara a la OMS un 

conglomerado de neumonía de etiología desconocida 

detectados en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei 

(2). 

 

El 31 de enero de 2020, el Ministerio de Sanidad 

consideraba la enfermedad como una ESPI 

Emergencia de Salud Pública de Importancia 

Internacional, siguiendo los criterios de la OMS (3).  

 

Y se puso al sistema en alerta para garantizar la 

vigilancia del evento, hacer una evaluación rápida del 

riesgo y comunicar la información necesaria para la 

toma de decisiones y la coordinación eficaz de las 

actividades de respuesta.  

 

El 24 de enero el Ministerio de Sanidad, Consumo y 

Bienestar Social publicó el primer procedimiento de 

actuación frente a casos de infección por el nuevo 

coronavirus (2019-nCOV). 

 

En ese momento se solicitó desde la Gerencia al Servicio 

de Medicina Preventiva la preparación de  
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sesiones de información con relación a este nuevo 

virus. 
 

En la primera semana de febrero, antes de declarar la 

OMS el SARS-COV-2 como pandemia (4) se compartió 

la información disponible hasta el momento con los 

servicios que posiblemente se verían más implicados 

en la atención de los casos posibles o confirmados 

como COVID-19, cómo son los servicios hospitalarios 

de Urgencias, Neumología, Medicina Interna o UVI.  

Igualmente se dio una sesión general dirigida a todo 

el personal interesado dentro del Área.  

 

En ese momento, los organismos europeos y 

nacionales de vigilancia y control de infecciones 

estaban de acuerdo en que la probabilidad de que 

se produjese una transmisión sostenida de casos de 

persona a persona era baja (5).  

 

Y el 11 de marzo de 2020, tras la declaración de 118 

000 casos en 114 países y la pérdida de vidas la OMS 

declara la infección por SARS-COV-2 como pandemia 

mundial (4). 

 

El Gobierno de España declaró el estado de alarma 

(6) y a la par Medicina Preventiva recibió instrucciones 

directas de la Dirección acerca de las tareas a 

desempeñar y la siguiente asignación temporal de 

efectivos: 

 

Se coordinaron 2 turnos de trabajo en la semana y los 

fines de semana se organizaron guardias de 12 horas. 

El turno de la mañana era atendido por la Facultativa 

especialista de Área de Medicina Preventiva y al 

enfermero adscritos al servicio, 1 médico especialista 

en formación de Medicina Preventiva de 3 año y 2 

médicos especialistas en formación de 2ª año de 

familia.  Al turno de tarde, se asignó un técnico de 

Salud Pública especialista de Medicina Preventiva, 1 

enfermera, 1 MIR de Medicina Preventiva de 1º año y 

2 MIR de 2º año de familia. 

 

Los fines de semana y festivos los grupos de guardia 

estaban conformados por 1 especialista de Medicina 

Preventiva o un especialista de Salud Laboral, 

médicos residentes de 2º año de atención familiar y 

comunitaria y 1 MIR de Medicina Preventiva. 

 

A continuación, se describen las tareas que se 

desempeñaron durante el periodo del 11 de marzo de 

2020 al 31 de mayo de 2020, que se ajustaron a las 

directrices dadas por la dirección-gerencia y por los 

procedimientos y guías publicadas por el Ministerio de 

Sanidad y la Junta de Comunidades.  

 

Se realizó la detección y actuación ante casos posi- 

tivos, inicialmente por resultados de PCR positivos 

informados por el laboratorio según se tenía establecido 

en el circuito de información. Se sumaron los resultados 

positivos de los tests de anticuerpos rápidos realizados 

por el grupo formado “ad-hoc” y encargado de dar 

respuesta a las residencias de mayores. Y finalmente 

cualquier resultado positivo PCR o test de anticuerpos 

realizado. 

 

Con estos resultados se activaban diferentes 

dispositivos: 

 

Ante la detección de un caso en el medio hospitalario, 

se realizó búsqueda activa del personal que tuvo 

contacto con el paciente antes de la confirmación del 

paciente como caso COVID-19. Se buscaban de 

manera activa Los profesionales posibles contactos, a 

través de la historia clínica electrónica, verificando el 

registro nominal del profesional que atendió al paciente 

e igualmente se utilizaron los registros de los turnos de los 

trabajadores proporcionados por las supervisoras de la 

planta. Al contactar con estos profesionales, se 

posibilitaba la detección de más contactos, al 

preguntar si sabían de algún compañero que hubiese 

atendido al paciente caso. 

 

Los profesionales, al detectar que era importante saber 

quién había tenido contacto con el paciente, 

comenzaron a registrar en sus notas clínicas los nombres 

de todos los compañeros que intervenían en la 

atención, lo que mejoró y facilitó la tarea de búsqueda 

y detección de contactos. 

 

Al contactar con los profesionales por vía telefónica o 

en persona, se hacía una valoración del riesgo, según 

los procedimientos y guías vigentes. Se registraban entre 

otros datos, el tipo de contacto (presencial, telefónico), 

la protección utilizada por el trabajador en el momento 

de la atención, el uso de mascarilla o no por parte del 

paciente y el procedimiento realizado. Con esto se 

clasificaba el riesgo del profesional y se comunicaba el 

resultado al Servicio de Salud Laboral, que llevaba a 

cabo las actuaciones oportunas ajustadas a los 

protocolos 

 

Durante las primeras semanas, surgieron algunos casos 

de COVID-19 en plantas que se destinaron a pacientes 

no covid, y   fueron los que generaron más alarma y 

preocupación entre los trabajadores.  Se elaboró 

específicamente para estos casos, un diagrama visual 

de seguimiento para identificar de manera más sencilla 

el tiempo que el paciente permaneció sin el tipo de 

medidas de aislamiento adecuadas y poder establecer 

en dónde y durante cuánto tiempo estuvo el personal 

expuesto. En la figura 1, se puede ver un ejemplo de 

este tipo de casos. 
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En el ámbito hospitalario se realizaron más de 690 

valoraciones de riesgo, con un mayor número de 

contactos telefónicos o presenciales en las primeras 

semanas. 

 

Ante la detección de un caso COVID-19 que hubiese 

tenido contacto con los profesionales de atención 

primaria, se buscaba igualmente los contactos de los 

profesionales con el paciente antes de conocer el 

resultado positivo de la prueba. Se realizaron llamadas 

a los compañeros del ámbito de Atención Primaria, en 

los que se comunicaba el resultado positivo para 

SARS-COV-2 del paciente atendido y, a la par que se 

hacía en el medio hospitalario, indagar sobre las 

características de la atención prestada por el 

profesional para poder valorar el riesgo de la 

exposición. En estos contactos se incidía en la 

importancia de llevar al menos mascarilla quirúrgica,  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

higiene de manos y guantes, según requerimiento, en la 

atención de cualquier paciente independientemente 

de si tenía patología respiratoria y de EPIs más 

completos en la atención domiciliaria. Se realizaron más 

de 700 valoraciones de riesgo, a través de contacto 

telefónico, sobre todo en las primeras semanas. 

 

Con el personal del servicio de Urgencias, se realizó el 

mismo protocolo que con la atención primaria y con 

hospitalización, considerando que es un servicio 

hospitalario que tiene al paciente pocas horas y luego 

este pasa a Hospitalización o a su casa y no tenían 

conocimiento oportuno de haber tenido contacto con 

un caso positivo.  

 

Tras la instauración de los circuitos COVID, estas 

llamadas dejaron de hacerse, por entender que en 

todos los procedimientos, se actuaba con los EPI 

disponibles.  

Figura 1. Diagrama de valoración de tiempo de riesgo de exposición a pacientes COVID positivo, sin todas las medidas de 

protección adecuadas. 
 

 
 

En rojo, días considerados de riesgo por no estar con todas las medidas de actuación recomendadas en pacientes 

COVID-19 positivos. En verde, días con medidas correctas. En amarillo prueba positiva para PCR o anticuerpos, en gris 

prueba negativa para PCR o anticuerpos. 
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Cuando se han detectado procedimientos de riesgo 

en otros estamentos (personal de ambulancias), se 

han comunicado a la Subdirección de la GUETS. 

 

Para la gestión de esta información, se elaboró una 

plantilla en formato pdf con los puntos a valorar y en 

la que se recogiese la información de manera 

homogénea. Esta plantilla estaba a disposición en un  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Mantenimiento de alertas en las semanas iniciales del 

brote, actividad que consistía en crear alertas en la 

historia clínica electrónica Mambrino, de los casos 

reportados como PCR positivos por el laboratorio, 

pues esto no se hacía de manera automática y el 

servicio de preventiva se encargaba de mantenerlas 

actualizadas. Con la llegada de los test rápidos a la 

gerencia, los resultados de los mismos se volcaban de  

 

lugar visible y común para que pudiese ser usada por 

todos los profesionales encargados de esta actividad 

en el servicio de preventiva. Toda esta información fue 

introducida en una base de datos creada para este fin. 

 

En la figura 2. se puede ver la plantilla que se diseñó, 

para recoger la información de los contactos de los 

casos confirmados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

forma automatizada en las alertas y las actualizaciones 

manuales se borraban por lo que no se mantuvieron. 

 

Listado diario de pacientes COVID 19 y ubicación de 

pacientes en aislamiento. El servicio de medicina 

preventiva tiene dentro de sus funciones habituales la 

generación diaria del listado de pacientes afectados o 

sospechosos de enfermedades que necesiten de algún 

tipo de medida de control para evitar la diseminación 

 

Figura 2. Plantilla de control de contactos laborales con casos positivos y el tipo de riesgo, según guía de actuación 

vigente en el momento de la valoración. 
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de la infección, como por ejemplo proponer las 

medidas de aislamiento que se deben seguir.  Pues de 

esta misma manera, se realizó la función con los 

pacientes sospechosos o positivos para COVID-19, y a 

partir de los resultados proporcionados por el Servicio 

de Microbiología y de los casos sospechosos 

informados por las plantas, se procedía a la 

actualización de este listado.  

 

Al principio Medicina Preventiva se encargó de la 

ubicación de pacientes. Cuando la presión del 

número de ingresados se incrementó, la orden de 

ubicar a los pacientes en planta COVID/no COVID se 

dio directamente a UDCA por los médicos 

responsables del paciente. Y el Servicio se encargó de 

supervisar posibles inconformidades o solucionar 

dudas sobre los aislamientos de estos pacientes. 

 

Como dato interesante, durante las semanas de 

mayor incidencia de COVID-19 prácticamente no 

ingresaron pacientes con colonización conocida por 

gérmenes multirresistentes. 

 

En UCI se suspendieron las muestras para detección 

de este tipo de colonización ante la imposibilidad de 

tomar medidas en consecuencia. No sabemos a 

fecha de hoy si la asistencia en plantas COVID 

positivas habrá generado nuevas transmisiones 

cruzadas que hayan pasado desapercibidas, 

seguramente se verá en el futuro próximo. 

 

La comunicación con el Servicio de Epidemiología fue 

igualmente una actividad básica del servicio y fue 

durante los meses de marzo a mayo una de las 

principales vías de declaración de caso confirmados, 

como lo establecían los protocolos del ministerio y de 

la comunidad autónoma. La declaración de los casos 

se realizaba por medio de correo electrónico al 

Servicio de Epidemiología de Talavera de la Reina, en 

un cuestionario de Enfermedad de Declaración 

obligatoria (EDO) específico para la declaración de 

casos COVID-19 en formato electrónico de texto. 

 

El procedimiento para declaración de los casos desde 

Medicina Preventiva era el siguiente: Con los 

resultados positivos de microbiología se procedía a 

cumplimentar el cuestionario de las EDO, recogiendo 

los datos solicitados en cada momento por la 

Consejería/Ministerio. Se declaran los casos de 

pacientes ingresados, los casos detectados en 

Residencias (incluidos los asintomáticos con pruebas 

positivas) los casos de los trabajadores estudiados por 

el Servicio de Salud Laboral (incluidos los 

asintomáticos con pruebas positivas), los casos de 

hospitalización domiciliaria y los casos asintomáticos  

 

con pruebas positivas realizadas por protocolo (pre- 

cirugía, preprueba diagnóstica, preingreso 

hospitalario). Los casos que se pedían declarar 

inicialmente eran aquellos confirmados por PCR y luego 

se añadieron los detectados por test de anticuerpos 

positivos. 

 

En la tabla 1 se observa el número de pacientes 

registrados en nuestra base de gestión de casos covid 

que se han declarado hasta el 24 de mayo, según su 

procedencia. Estos datos que se presenta son brutos, y 

podría darse el caso de que en algún caso se diera 

algún duplicado. Y están incluidos pacientes 

considerados como casos por primera prueba de 

anticuerpos positiva. 

 
Tabla 1. Declaraciones enviadas a epidemiología-Casos 

positivos COVID-19, entre el 11 de marzo y el 24 de mayo de 

2020 

Declaraciones n % 

Ingresados 429 42,1 

No ingresados 57 5,6 

Trabajadores (sanidad y 

sociosanitarios) 

235 23,1 

Residentes de centros 

sociosanitarios 

297 29,2 

TOTAL 1018  

 

En el gráfico 1, se presenta la procedencia de los 418 

pacientes COVID-19 ingresados hasta el 11 de mayo. 

 
Gráfico 1. Porcentaje de pacientes COVID-19 positivos 

(primera prueba PCR o test de anticuerpos) hospitalizados, 

según grupo de procedencia. 

 
 

Para el objetivo del control diario de casos y su 

declaración, se creó otra base de datos para su 

gestión, que es de donde se obtienen los datos 

mostrados en la tabla y en el gráfico anterior. 
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Colaboración con el Servicio de Salud Laboral, en la 

valoración de riesgo de los profesionales que se 

ponían en contacto con el servicio de atención 

telefónica al profesional, atendido por los residentes 

de tercer año de medicina de familia y por 

enfermeros(as) y residentes de enfermería. Se tenía la 

tarea de resolver las dudas de la valoración de riesgo 

de estos profesionales cuando se tenían dudas a este 

respecto. 

 

Entre otras tareas se destaca la atención de llamadas 

de profesionales del Área, respondiendo en la medida 

de lo posible a dudas respecto a la manera de actuar 

frente a los casos, resultados de pruebas, formas de 

aislamiento, procedimientos con los contactos, etc... 

También se encomendó al servicio participar en 

algunas sesiones informales para dar información 

sobre el uso de EPI en las plantas que fueron 

reconvertidas a la atención exclusiva de pacientes 

COVID-19 o con sospecha. Se atendió a los 

requerimientos de la dirección-gerencia, en la 

generación de protocolos específicos de limpieza, 

desinfección, circuito de residuos o manejo de 

pertenencias y su entrega a familiares de pacientes 

COVID-19. La médica responsable del Servicio de 

Medicina Preventiva acudió a las reuniones a las que 

fue citada por la dirección-gerencia y aportó la 

evidencia que le fue requerida y que existía hasta el 

momento en apoyo a la toma de decisiones. 

 

Las actividades de vacunación de pacientes con 

factores de riesgo o necesidades especiales de 

vacunación, así como las citas del centro de 

vacunación internacional fueron suspendidas. 

 

Todo esto hasta el 11 de mayo de 2020, cuando el 

Ministerio cambió de estrategia, al considerar que la 

transmisión del COVID-19 ya no era comunitaria 

sostenida y generalizada.  

 

A partir de esta fecha, el trabajo asignado disminuyó 

considerablemente y los efectivos asignados al 

servicio, fueron regresando a sus respectivas 

responsabilidades habituales.   

 

De nuevo agradecemos a los residentes de 2º año de 

medicina de Atención Familiar y Comunitaria, los 

residentes de Medicina Preventiva, los enfermeros (as) 

y los especialistas que pusieron todo de su parte para 

realizar las tareas encomendadas con esfuerzo, 

voluntad y dedicación. 

 

A partir del 1 de junio de 2020 el Servicio de Medicina 

Preventiva continuó con su composición habitual de 

1 médico y 1 enfermero y se asignaron nuevas 

responsabilidades, pero esto es el segundo capítulo de 

la experiencia COVID-19, en el Servicio de Medicina 

Preventiva. 
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Hace menos de dos años se conmemoraba el primer 

centenario de la pandemia conocida como la gripe 

española de 1918, sin duda la enfermedad que mayor 

mortalidad ha provocado en el mundo. En este 

contexto tuve la oportunidad de presentar una 

ponencia en la VI Jornada de Investigación del 

Sescam, celebrada en el salón de actos del Hospital 

General Universitario Nuestra Señora del Prado, 

celebrada el 10 de mayo de 2019, con el título de “La 

investigación en Historia de la Medicina: el caso de la 

gripe de 1918”. Su contenido estaba dirigido a describir 

el impacto que la misma tuvo en Talavera de la Reina 

y las medidas que se adoptaron para combatirla.  

 

A su término especulaba, siguiendo la certidumbre 

expresada por diversos organismos internacionales y 

científicos especializados en esta área del 

conocimiento, sobre la posible aparición de una nueva 

pandemia, probablemente de gripe (no se pensaba 

públicamente en el coronavirus), como algo que 

pondría a prueba los sistemas sanitarios del mundo. Las 

medidas no farmacológicas que se apuntaban eran el 

aislamiento de las personas enfermas, cuidar la 

diseminación al toser y estornudar, la higiene de 

manos, que en caso de epidemia se escalarían a la 

cuarentena domiciliaria de los expuestos, el uso de 

mascarillas, el cierre de escuelas y de reuniones de 

masas y la limpieza de superficies que se tocan con 

frecuencia ¿les suenan estas medidas? 

 

La afectación mundial de la gripe de 1918 
 

La pandemia de gripe de 1918 se desarrolló a escala 

mundial entre los meses de marzo de 1918 y mayo de 

1919, en forma de tres grandes oleadas, aunque 

algunos investigadores hablan de una cuarta oleada 

que llegaría hasta marzo de 1920. La debilidad de los  

 
sistemas de información epidemiológica hace cien 

años, o su inexistencia en muchos de los países 

afectados, hace que sea imposible determinar con 

precisión su impacto. Se estima que infectó a unos 500 

millones de personas, un tercio de la población mundial, 

mientras que los cálculos de muertes en el mundo 

atribuidos a la gripe de 1918 oscilan los 50 y 100 millones 

de personas. Para poder comparar, se estima que en la 

I Primera Guerra Mundial murieron 17 millones de 

personas y en la II Guerra Mundial 60 millones, por la que 

gripe de 1918 provocó mayor mortalidad que ambas 

juntas. 

 

Excedería con mucho el necesario límite de esta 

colaboración el ofrecer con detalle la forma en que se 

desarrolló la pandemia. Baste decir que se vio influida 

por la circunstancia de estar desarrollándose la I Guerra 

Mundial, lo que facilitaba el flujo de personas entre 

diferentes países; que su origen más probable se cifra en 

un campamento militar de Estados Unidos; que se 

desconocía su causa (el virus H1N1, identificado en 

1931); y que se especulaba que pudiera ser el bacilo de 

Pfeiffer.  

 

La no participación de España en la guerra hizo que se 

hablara con libertad de la epidemia, censurada en 

otros países por la posible desmoralización de las tropas, 

por lo que se ganó el apelativo de gripe española. Una 

característica epidemiológica de la gripe de 1918 es 

que afectó con mayor virulencia a la población joven. 

 

Existen miles de publicaciones sobre la gripe de 1918. 

Una buena forma de tomar conocimiento certero de la 

misma -sin agotar una vida- es la lectura de la obra de 

la periodista científica Laura Spinney, El jinete pálido (1). 
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La gripe de 1918 en España 
 

La enfermedad hizo su aparición en España en mayo 

de 1918 portada por migrantes portugueses y 

españoles que venían de Francia donde desarrollaban 

su actividad laboral. Su rápida difusión y el gracejo y 

despreocupación propios de nuestro país hizo que 

fuera bautizada con el nombre local del “Soldadito de 

Nápoles”, inspirado en la popular y pegadiza melodía 

de “La canción del olvido”. 

 

Las estimaciones sobre la mortalidad en España 

establecen una cifra de 260.000 defunciones, lo que 

viene a ser un 1% de la población del país, la mayor 

parte de ellas concentrada en los meses de octubre y 

noviembre de 1918. La representación gráfica de la 

evolución de la mortalidad y natalidad a lo largo del 

período finales del siglo XIX hasta comienzos del siglo 

XXI muestra con toda crudeza y rotundidad el impacto 

de la epidemia (Figura 1). 

 

 
 

Figura 1:  Evolución de las tasas de mortalidad y natalidad 

en España, 1886-2010. Fuente: 

https://www.recursosacademicos.net/movimientos-

naturales-de-la-poblacion/ 

 

 
Como en el caso del estudio de la pandemia a escala 

mundial, también son muchísimas las publicaciones 

realizadas al respecto en nuestro país. Igualmente, con 

el ánimo de simplificar el alcance al conocimiento para 

el lector interesado recomiendo dos lecturas, de los 

autores Porras Gallo y Antoni Trilla (2, 3). En ellas 

encontrarán las medidas adoptadas en nuestro país 

para combatir la epidemia, que evitamos mencionar 

en este momento, puesto que más adelante serán 

descritas en las actuaciones realizadas en nuestro 

entorno inmediato. 
 

La gripe de 1918 en Talavera de la Reina y en 

la provincia de Toledo 
 

Al iniciar el estudio de la gripe de 1918 en Talavera de la 

Reina no se disponía de casi ningún estudio previo en el 

que apoyarse, salvo alguna aportación de este mismo 

autor (4). La información ha sido necesario extraerla de 

fuentes como los libros de actas del Ayuntamiento de la 

ciudad, del registro civil, en cuanto a la mortalidad, y de 

la prensa, fundamentalmente el diario toledano El 

Castellano, para tratar de conocer tanto las medidas 

adoptadas como el impacto que la epidemia tuvo 

sobre la población. Sobre estas fuentes se construye el 

siguiente relato. 

 

En el ámbito provincial, la primera noticia sobre la 

aparición de casos de gripe se dio en la localidad de 

Valdeverdeja (5), dentro de la comarca de Talavera. En 

los días y semanas siguientes El Castellano irá 

informando de las medidas adoptadas por las 

autoridades sanitarias y administrativas, con las figuras 

del inspector provincial de sanidad y el gobernador civil 

al frente de las mismas. La inexistencia de un 

tratamiento eficaz, el desconocimiento de la etiología 

de la enfermedad y de lo que sería su impacto en la 

fase inicial hizo que las primeras actuaciones fueran de 

carácter genérico y dirigidas a extremar las medidas de 

limpieza e higiene, tales como la compra de carros para 

la recogida de basuras, la supresión de traperías en el 

centro urbano, sacar animales de las ciudades y la 

puesta en marcha de estaciones de despiojamiento. 

No se sabe bien qué está pasando, pero por si acaso se 

trata de mantener las ciudades y pueblos en el mejor 

estado de limpieza. 

 

Posteriormente se tomó la decisión de cerrar las 

escuelas y prohibir el desarrollo de espectáculos, pero 

sin llegar a suspender el desarrollo de actos religiosos, 

incluidas las misas diarias y la celebración de rogativas. 

Se procedía a la desinfección de viajeros a la entrada 

a las ciudades y se prohibió temporalmente la entrada 

de mendigos. 

 

El impacto que la epidemia provocaba sobre las clases 

más desfavorecidas hizo que fuera necesario la 

instauración de sistemas de ayuda basados en gran 

medida en la recaudación de fondos para la 

distribución de alimentos, fundamentalmente leche 

(fresca y condensada) y de huevos, así como de ropa 

de abrigo (mantas, bufandas o tapabocas y toquillas). 

 

Los médicos y practicantes se vieron afectados por la 

epidemia, tanto por el incremento de trabajo que 

conllevaba, como por el hecho de que muchos de ellos 

caían enfermos, produciéndose algunas muertes en el 

colectivo. La falta de personal sanitario era evaluada 

por el inspector provincial de sanidad, quien procuraba 

aportar nuevos contratos de profesionales o recurría al 

traslado temporal desde localidades con menores 

problemas, llegándose a autorizar a que estudiantes de 

https://www.recursosacademicos.net/movimientos-naturales-de-la-poblacion/
https://www.recursosacademicos.net/movimientos-naturales-de-la-poblacion/
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los últimos cursos de medicina y practicantes actuaran 

como médicos o auxiliares cualificados. Esta situación 

dio lugar a la existencia de actos de heroísmo por parte 

de los sanitarios, pero también a la aparición de 

timadores que usurparon la titulación de médicos. 

 

La situación social era agobiante, describiéndose en El 

Castellano que algunas familias recurrían a dejar su 

vivienda abierta o a lanzar la llave por la ventana por si 

algún vecino o transeúnte quería pasar a auxiliarles. El 

hecho de que la población joven fuera la más 

afectada hizo que hubiera un número importante de 

huérfanos al que había que socorrer. El problema se 

extendía por la imposibilidad de atender los cultivos 

agrícolas y al ganado, que era soltado para que 

pudiera subsistir. 

 

En algunas poblaciones la situación podía ser tan 

aguda como para que fuera necesario arbitrar 

medidas extraordinarias para enterrar a los fallecidos, 

para lo que hubo que recurrir en ocasiones a la 

colaboración de religiosos, sanitarios y voluntarios. 

 

Ya en el término de Talavera de la Reina, en primer 

lugar, describiremos sus recursos sanitarios: el Hospital 

Municipal, ubicado en la plaza del Pan, que disponía 

solamente de doce camas y era atendido por un 

médico y por enfermeras religiosas; también se 

disponía del llamado Hospital de Epidemias desde 

finales del siglo XIX, situado en el edificio en desuso 

denominado Fundería, de la antigua Fábrica de Sedas, 

Oro y Plata. Contaba con unas 20 camas, en una 

situación muy precaria, puesto que solamente estaba 

en pleno funcionamiento en presencia de situaciones 

de epidemia, sin que dispusiera de material sanitario 

específico. Estaba atendido por 1-2 cuidadores (en 

ocasiones, un matrimonio). Su función principal era 

procurar el aislamiento de los enfermos y ser la sede del 

Parque Sanitario (1909), cuya función principal era la 

práctica de la desinfección de viviendas y locales de 

trabajo ante el riesgo de enfermedades infecciosas. Su 

dotación se reducía a un mozo desinfector, que 

actuaba a las órdenes del Subdelegado de Medicina. 

En cuanto a los sanitarios locales la dotación era de 

cuatro médicos y tres farmacéuticos, veterinarios y 

practicantes, además de otros profesionales que 

ejercían la práctica privada. 
 

La organización sanitaria de la ciudad se basaba en la 

Ordenanza municipal de 1902, en la que se establecían 

como mecanismos de control la notificación de 

cualquier caso de interés o brote epidémico, la 

limpieza de calles, el aislamiento de los enfermos y la 

desinfección de viviendas, lugares de trabajo o 

estancias, de carruajes, ropas, mobiliario,etc. Por otra 

parte, la Junta provincial de Sanidad en 1911 aprobó 

una serie de medidas, basadas en el trabajo en equipo 

de los sanitarios, autoridades (incluidas las eclesiásticas) 

y el vecindario, así como otras de carácter higiénico en 

calles, alcantarillado y albañales, escuelas, fábricas, 

viviendas, industrias, granjas, matadero,… Igualmente 

obligaba a la disposición de locales de aislamiento para 

sospechosos u enfermos, así como la disposición de 

aparatos de desinfección de ropas y enseres. 

 

En general, eran medidas orientadas más a 

enfermedades de transmisión hídrica, como el cólera, 

dados los antecedentes del siglo XIX, sobre todo de la 

gran epidemia de 1885, y no tanto a la transmisión 

aérea. 

 

Entrando ya en la situación concreta de Talavera de la 

Reina, la primera información que se dio en el Pleno 

municipal fue el 13 de septiembre de 1918, sobre las 

condiciones higiénicas que se debía exigir para el 

traslado del ganado de poblaciones vecinas al 

mercado de la ciudad, sin que se hiciera mención a la 

gripe. Semanas más tarde, el 2 de octubre, el alcalde 

informó de la existencia de una “situación epidémica”, 

nuevamente sin citar su nombre, por lo que había dado 

orden de que se extremase la limpieza en la ciudad. En 

el mismo Pleno, el concejal Juan Ruiz de Luna solicitó 

que se visitasen las viviendas de las clases menesterosas 

y que se requiriera a los propietarios para que tomasen 

las medidas necesarias. En el Pleno de la siguiente 

semana (9 de octubre) el alcalde informó de que se 

habían comprado “unas cuantas carretillas de mano 

para los barrenderos” y de que se había emitido un 

Bando para que se cumpliera con las Ordenanzas “ante 

las circunstancias actuales”. De esta manera se repetía 

el esquema anteriormente citado de “limpia, que 

seguro que vendrá bien”. 

 

El Pleno del 23 de octubre acordó asignar sueldo a los 

enfermeros del Hospital de Epidemias, el inicio de una 

suscripción popular para recaudar fondos para dotar a 

dicho hospital con camas y todo lo necesario (se 

especificó que se recaudaron “mil setecientas y pico 

pesetas”. Igualmente se informó de la distribución de 

medicamentos y leche condensada a personas 

necesitadas y de la supresión del suministro de leche en 

cafés y círculos de recreo para que no faltase a los 

enfermos, así como de la contratación de varios mozos 

desinfectores (Figura 2). A estas medidas se unió el envío 

de 1.000 huevos por parte del Gobierno civil. 

 

Estas actuaciones de carácter general sanitario y social 

se vieron complementadas con la celebración de un 

Triduo en súplica de gracias y favores a la Patrona los 

días 28, 29 y 30 de octubre. 
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Figura 2: Aparatos de desinfección procedentes del Parque 

Sanitario de Talavera de la Reina. Fuente: Museo de la 

Sanidad de Castilla-La Mancha – Instituto de Ciencias de la 

Salud. 

 
El 13 de noviembre, el concejal García Moreno expresó 

en el Pleno sus dudas sobre la eficacia de la 

desinfección en ambientes abiertos y reclamó que la 

inversión se dedicara a otros fines más productivos. 

 

Llegado el 22 de noviembre se declaró el ansiado fin 

de la epidemia, aunque persistió un lento goteo de 

casos hasta final de diciembre, con lo que se procedió 

a la reanudación de los mercados de ganados (Figura 

3). Y el día 25 se aprobó la celebración de un Tedeum 

en acción de gracias a la excelsa patrona de la 

ciudad, así como el reparto de un donativo anónimo 

de la nada despreciable cantidad de 1.500 pesetas 

que se acordó se realizara en la siguiente forma: 250 

pesetas para cada uno de los médicos titulares y para 

el encargado del Hospital de Epidemias, y 75 pesetas 

para cada uno de los practicantes titulares. 

 

El impacto de la epidemia de gripe de 1918 

en Talavera de la Reina 
 

Es conocida la dificultad para conocer exactamente 

el impacto de una situación epidémica sobre la mor- 

talidad de un área determinada, tanto más cuanto más 

débiles o menos desarrollados sean los sistemas de 

información. Esto hace que se deba recurrir a 

procedimientos indirectos para poder realizar una 

aproximación lo más acertada posible. 
 

 
 

Figura 3: Anuncio de reinicio del Mercado de Ganados de 

Talavera de la Reina. Fuente: Archivo Municipal de Talavera 

de la Reina. 

 
Con el fin de dar la máxima estabilidad a las cifras y 

poder valorar el exceso de mortalidad en 1918, se ha 

comparado el número total de fallecidos en dicho año 

(460) con la media del quinquenio anterior (299) y del 

posterior (311), lo que ofrece una sobremortalidad en el 

citado año de 155 defunciones. Resulta fácil extrapolar 

estas cifras a la actualidad, si consideramos los 12.883 

habitantes de entonces con los 83.417 de 2019. 

Podemos considerar que esta cifra que supera 

ampliamente a las defunciones declaradas bajo la 

rúbrica de gripe y que se acerca bastante a la que 

agrupa el conjunto de gripe, neumonías, bronquitis y 

otras afecciones infecciosas del aparato respiratorio es 

la que más se acerca a la realidad. 

 

El impacto que supuso la pandemia en nuestra ciudad 

se ve claramente reflejado en la evolución de la tasa 

bruta de mortalidad entre 1900 y 1949 (Figura 4). 

 

 
 

Figura 4: Evolución de las tasas brutas de mortalidad y 

natalidad en Talavera de la Reina, 1900-1949. Fuente: 

Registro Civil. Elaboración propia. 
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En cuanto a la evolución temporal de la epidemia en 

Talavera de la Reina, puede observarse que la gran 

mayoría de los casos se concentró en el período de 

octubre a noviembre de 1918 (Figura 5), así como que 

el grupo de población que resultó más afectado, como 

en otros territorios, fueron los jóvenes (Figura 6). 

 

 
 

Figura 5: Evolución del número de defunciones semanales 

por gripe y otras causas relacionadas. Talavera de la Reina, 

junio 1918 -mayo 1919. Fuente: Registro Civil de Talavera de 

la Reina. 

 

 

 
Figura 6: Evolución del número de defunciones atribuibles a 

gripe y otras causas, relacionadas por grupos de edad. 

Talavera de la Reina, junio 1918 - mayo 1919. Fuente: 

Registro Civil de Talavera de la Reina 
 
Aquí finaliza esta breve exposición del impacto de la 

gripe de 1918 en Talavera de la Reina. Se desconoce 

con precisión cuál o cuáles fueron las circunstancias 

para que esta terrible pandemia desapareciera en un 

corto período de tiempo. La hipótesis más plausible es 

que fuera debido a que se alcanzaran altos niveles de  

inmunidad de grupo; también parece claro que las 

ciudades o territorios que actuaron más precozmente y 

con mayor energía para implantar las medidas 

preventivas sufrieron menos daños. Tampoco habrá 

pasado desapercibido para el lector, que gran parte de 

las medidas que ahora utilizamos frente a la Covid-19 

son similares a las empleadas hace un siglo contra la 

gripe española, lo que nos puede hacer reflexionar 

sobre lo poco que hemos sido capaces de avanzar en 

cien años. 

Por supuesto, no estamos ante un problema similar ni en 

cuanto a la etiología ni en las características 

epidemiológicas de la enfermedad, pero sí que 

podemos extraer conclusiones sobre la necesidad de 

invertir en sistemas de salud pública que se anticipen en 

la medida de lo posible a la aparición o repetición de 

riesgos, puesto que parece indiscutible la aparición 

cíclica de graves problemas de salud que exigirán el 

esfuerzo coordinado de la sociedad para minimizar sus 

daños. Desde luego, el conocimiento detallado de 

situaciones anteriores, la valoración de los aciertos y 

fracasos en la lucha contra las enfermedades nos 

ayudará a afrontar los nuevos retos en las mejores 

condiciones posibles. 
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 ¿Quiénes somos? 

Joaquín Álvarez Gregori 

Coordinador de Investigación 

Presidente de la Comisión de 

Investigación 

Servicio de Urgencias 

Hospitalarias 

Gerardo Ávila Martín 

Investigador 

Ana C. Marín Guerrero 

Técnico de Salud  

(Investigación-Docencia) 

Ángel Loarte Soriano 

Auxiliar administrativo 

Y a cualquier hora, puedes  

investigacion.gaita 

@sescam.jccm.es 

¿Cómo encontrarnos? 

De 8 a 15 horas estamos en:  

5ª Planta del HGNSP 

(Dentro de la Biblioteca) 

puedes contactar a través de: 

925 80 36 00 

Extensión 86529 

No lo dudes, 

¡Contacta con 

nosotros! 
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Si te encuentras en alguna de 

estas situaciones… 

• Tienes una idea de investigación 
y no sabes por donde comenzar. 
• Tienes un trabajo de 
investigación y dudas en el 

diseño, análisis o interpretación 
de sus resultados. 

• Deseas supervisión de tu trabajo 
de investigación. 

• Tu proyecto necesita financiación 
y no sabes dónde encontrarla. 
• Debes hacer un trabajo de 

investigación de fin de 
residencia. 

• Quieres publicar y no sabes 
dónde, ni cómo. 

No lo dudes, 

¡Contacta con 

nosotros! 

Nuestros Servicios son: 

SERVICIO DE APOYO METODOLÓGICO 

• Elaboración de Proyectos de Investigación. 
• Apoyo metodológico en trabajos de fin de 

especialidad o tesis. 
• Recomendaciones de mejora en Proyectos de 

Investigación presentados. 
• Revisión de estudios, previa presentación al CEIm. 
• Recomendaciones para realización de encuestas y 

recogida de datos en investigación en salud 
(cuadernos de recogida de datos). 

• Búsqueda bibliográfica. 
• Creación, explotación y manejo de bases de datos. 
• Revisión de artículos y trabajos para su 

publicación. 

EJECUCIÓN DE PROYECTOS 

• Apoyo a las Líneas Estratégicas de la Gerencia de 
Atención Integrada de Talavera de la Reina. 

FINANCIACIÓN 

• Difusión de ayudas de financiación para estudios. 
• Apoyo en la búsqueda de financiación para 

estudios. 
• Apoyo solicitud de proyectos en diferentes 

convocatorias. 

FORMACIÓN 

• Taller práctico de herramientas para el 
investigador. 

• Solicitud a demanda de sesiones de formación 
para grupos reducidos sobre temas relacionados 
con la investigación (adaptados a las necesidades 
del grupo): metodología, creación y uso de bases 
de datos, análisis estadístico, gestor de 
referencias, presentación de resultados, etc. 

• Organización Semana de la Ciencia y Premios de 
Investigación del Área. 
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33º Congreso Nacional Sociedad Española de 

Fertilidad 

Bilbao 

9 al 11 de septiembre de 2020 

https://congresosef.com/ 

 

42º Congreso Nacional de SEMERGEN 2020 

Zaragoza 

21 al 24 de octubre de 2020 

https://congresonacionalsemergen.com/ 

 

XXVII Congreso Nacional de la Sociedad 

Español de Enfermería Geriátrica y 

Gerontológica 

Sevilla 

27 al 29 de septiembre del 2020 

https://www.geriatricarea.com/2019/12/16/sevill

a-acogera-el-xxvii-congreso-nacional-de-la-

sociedad-espanol-de-enfermeria-geriatrica-y-

gerontologica/ 

 

II Jornada Formativa en Enfermería Oncológica  

Madrid  

1 y 2 de octubre de 2020 

http://jornada.seeo.org/ 

 

XXXVIII Congreso Nacional de Enfermería de 

Salud Mental  

Pamplona  

Del 7 al 9 de octubre de 2020 

https://www.congresoaeesme.com/index.php 

 

XX Congreso Nacional de Matronas  

Alicante  

Del 22 al 24 de octubre de 2020 

https://aesmatronas.com/congreso/ 

 

 

 

 

 

 41º Congreso Nacional de la Asociación de 

Enfermería en Cardiología  

Palma de Mallorca  

Del 29 al 31 de octubre de 2020 

https://www.enfermeriaencardiologia.com/prox

imo-congreso/ 
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Un espacio para compartir conocimiento y 

experiencia entre profesionales 
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Todos los originales aceptados quedan como propiedad permanente de 

la Revista de Ciencias y Humanidades: SALUX y no podrán ser 

reproducidos en parte o totalmente sin permiso de esta. El autor cede, en 

el supuesto de publicación de su trabajo, los derechos de reproducción, 

distribución, traducción y comunicación pública (por cualquier medio o 

soporte incluso sonoro, audiovisual o electrónico) de su trabajo, si bien se 

permite al autor la reutilización de su trabajo con fines no comerciales, 

incluyendo su depósito en repositorios institucionales, temáticos o páginas 

Web personales. 

 

Es necesario adjuntar la adecuada autorización para la reproducción de 

material ya publicado. No se aceptarán trabajos publicados 

anteriormente o presentados al mismo tiempo a otra revista. Los autores 

deben comunicar en la carta de presentación cualquier asociación 

comercial que pudiera dar lugar a un conflicto de intereses en relación 

con el artículo publicado. 

 

Cuando se presenten estudios realizados en seres humanos, debe 

indicarse si los métodos seguidos han cumplido las normas éticas del 

comité ético de investigación correspondiente. No han de utilizarse 

nombres, iniciales o número de historia clínica de pacientes, en especial 

en el material de ilustraciones.  

 

Cuando se presenten experimentos realizados con animales se debe 

indicar si se han seguido las normas del centro o del consejo nacional de 

investigación, o las posibles leyes nacionales, respecto al cuidado y uso 

de anima-les de laboratorio. 

 

El autor debe asumir la responsabilidad pública derivada del contenido 

de su publicación. 

 

Más información en la web de la revista SALUX: www.revistasalux.com 

 
www.revistasalux.com 

Un espacio para compartir conocimiento y 
experiencia entre profesionales 
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