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Es difícil leer un día el periódico o ver los informativos y no 
escuchar alguna noticia relacionado con algún  avance médico. 
Desde hace siglos la Medicina ha ido logrando nuevos métodos 
diagnósticos, nuevos tratamientos, nuevas medidas preventivas, 
que hacen que disminuya el número de enfermedades y sus 
consecuencias. 

Dentro de los avances más importantes se encuentran los que 
se producen en el campo de las Enfermedades Infecciosas. 
Las infecciones afectan a toda la población a lo largo de 
todo el planeta y en numerosas ocasiones acompañan o se 
desencadenan por otras enfermedades de base.  Por eso, de 
manera habitual resulta normal que a lo largo de la vida de 
cualquier ser humano se sufra algún proceso infeccioso de mayor 
o menor gravedad. 

Existen diferentes áreas desde los que trabajar en el avance estas 
patologías: la transmisión, la prevención, el diagnóstico y el 
tratamiento. 

Evitar las vías de transmisión resulta fundamental, por lo que se 
debe mejorar las medidas que eviten la diseminación o contagio 
de las mismas. Dentro de las medidas preventivas se encuentran 
las campañas de vacunación, que siguen motivando grandes 
polémicas a pesar de haber demostrado que son fundamentales 
para evitar enfermedades mortales. 

El trabajo en el diagnostico nos ha llevado a que  cada vez se 
logren diagnósticos que son más sorprendentes y precoces. 
La investigación en nuevos tratamientos permite encontrarnos 
ante situaciones que hace menos de unos años eran casi un 
milagro (como ha sucedido con la aparición del tratamiento 
dela hepatitis C).

Sin embargo, a pesar de los avances, de la eficacia de los 
mismos, se sigue cuestionando el valor de muchos de ellos o la 
inversión en el trabajo de las Enfermedades infecciosas. Muchas 
veces, esto sucede por la complejidad del tema y que existen 
pocos profecionales que conozcan este área en profundidad. En 
este número comentamos uno de los avances que nos parece 
más relevante  como la presentación del Plan Estratégico de 
Microbiología y Parasitología de la Comunidad de Madrid. En 
este Plan se ha hecho o un estudio preciso de cuál es la situacióna 
ctual de la Microbiología y Parasitología y cuáles son las líneas 
estratégicas para que el futuro se sigue avanzando y mejorando 
en una de las especialidades más 
importantes en el campo de la 
Medicina. 

Esperemos que este número os 
aporte nuevas ideas y nuevos 
conocimientos que sean útiles en 
vuestra práctica diaria.
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Texto:  María del Carmen López Díaz

Lansoprazol como posible nuevo 
fármaco antituberculoso
Un estudio publicado en Nature Communications indica que el inhibidor de la bom-
ba de protones lansoprazol podría convertirse en un fármaco antituberculoso. Un 
grupo de científicos de la Escuela Politécnica Federal de Lausana (Suiza) ha hecho 
este descubrimiento gracias a un sistema robotizado que permite administrar múl-
tiples fármacos a células de pulmón infectadas por Mycobacterium tuberculosis.
Stewart Cole, autor principal del trabajo, y sus colaboradores desarrollaron un 
sistema que refleja lo que ocurre cuando  M. tuberculosis  infecta el pulmón de 
una forma mucho más precisa que los sistemas de cribado que se emplean habi-
tualmente en las investigaciones sobre tuberculosis. De esta manera estudiaron la 
eficacia de un amplio catálogo de fármacos.
Lansoprazol resultó eficaz frente a la bacteria, pero sólo cuando ésta crecía dentro 
de las células. De hecho, el fármaco elimina el patógeno sólo cuando las células 
humanas lo convierten en un metabolito que contiene azufre. Este metabolito va 
dirigido a una enzima que es crucial para que la bacteria pueda producir energía.
Cuando los científicos probaron la eficacia de lansoprazol frente a otras bacterias, 
constataron que este medicamento es muy selectivo frente a M. tuberculosis. “Los 
inhibidores de la bomba de protones son seguros y ampliamente utilizados en todo 
el mundo”, ha declarado Cole. “Al ser altamente eficaz frente a cepas resistentes 
de M. tuberculosis, esta nueva clase de fármacos nos proporciona una excelente 
oportunidad para tratar la infección”.

Referencia: Diario Médico (julio 2015)
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Primeras pruebas 
realizadas por la OMS de la 
vacuna contra el ébola en 
Guinea

Tras los logros obtenidos en los ensayos clínicos con-
tra el ébola, a finales de 2014, la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) anunció, en Ginebra, que desde 
el pasado siete de marzo se pondría en marcha, una 
serie de pruebas de la vacuna contra el ébola en Gui-
nea con la colaboración del Ministerio de la Salud de 
España, Médicos Sin Fronteras (MSF) y el Ministerio 
Noruego de Salud Pública.
La directora general de la OMS, Margaret Chan decla-
ró que “Si los resultados son satisfactorios está será 
la primera vacuna contra el Ébola”. “Hemos trabajado 
duro para llegar a este punto y tanto los países afecta-
dos como los donantes se han movilizado masivamen-
te para acelerar el proceso para conseguir soluciones 
médicas contra esta infección”, añadió.
Los  test de la vacuna  tendrán lugar en  la zona de 
Guinea  más afectada por el virus, la región de Baja 
Guinea. 
Por su parte, la directora general adjunta de la OMS, 
Marie Paule Kieny, declaró que “aunque la epidemia 
del virus ébola muestra señales de disminución no se 
puede bajar la guardia hasta que no se hayan elimina-
do todos los casos de esta enfermedad”. “Una vacuna 
eficaz para eliminar los brotes infecciosos podría ser 
capital para acabar con la epidemia”, añadió.
La vacuna que será probada en Guinea es de tipo VSV-
ZEBOV y ha sido elegida siguiendo los parámetros de 
seguridad preconizados por el Comité científico y 
técnico de la OMS sobre las intervenciones experi-
mentales contra el ébola (STAC-EE). Entre los crite-
rios retenidos para la vacuna se encuentran  el nivel 
de seguridad, las respuestas inmunitarias adecuadas y 
la posibilidad de conseguir suministros en cantidades 
suficientes.
Referencia: OMS (Marzo 2015)

Una vacuna para el vi-
rus del ébola, descrita 
en Science, ha sido de-
sarrollada por un equipo 
dirigido por Yoshihiro 
Kawaoka, de la Universi-
dad de Wisconsin-Madi-
son  (EE.UU.), experto en 
gripe aviar, ébola y otros 
virus.  La vacuna se dife-
rencia de otras porque al 
ser una  vacuna del virus 
completo inactivado, pre-
para al sistema inmune 
del huésped con el com-
plemento completo de las 
proteínas y los genes virales 
del ébola, lo que en teoría confiere una 
mayor protección. 
La nueva vacuna ha sido desarrollada 
gracias a un método innovador que 
permite a los investigadores trabajar de 
forma segura con el virus gracias a la 
supresión de un gen clave, VP30, que el 
virus utiliza para fabricar una proteína 
necesaria para que se reproduzca en las 
células huésped. 
Pero para que el virus se comportara de 
forma natural los investigadores mani-
pularon mediante ingeniería genética 
las células de riñón de mono para que 

expresaran la proteína VP30, de esta 
forma el  virus puede ser estudiado de 
forma segura en el laboratorio  y utili-
zado como base para la elaboración de 
una vacuna de virus entero.
El brote actual en África occidental se 
ha cobrado hasta el momento más de 
10.000 vidas. No hay tratamientos ni 
vacunas eficaces, aunque desde los úl-
timos meses existen cuatro vacunas que 
ya están en ensayos clínicos en huma-
nos, pero ninguna con una vacuna de 
virus completo, como es el caso presen-
tado en Science.
Referencia: Diario abc (Marzo 2015)

Nueva vacuna contra el ébola confiere 
protección en monos.

© http://eluniversobajoelmicroscopio.blogspot.com.es
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NOTICIAS

Muere 
el niño 
infectado 
de difteria 
El niño de seis años infectado de difteria en Olot 
(La Garrotxa), se encontraba ingresado en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos desde el pasado mes 
de mayo en el hospital Vall d’Hebron de Barcelona, 
donde falleció la madrugada del 27 de junio.
El niño tenía afectadas las funciones respiratorias, 
cardíacas y renales por la toxina de la difteria, y 
necesitaba respiración asistida, estaba conectado a 
un riñón artificial y llevaba varios días con circula-
ción extracorpórea.
El pequeño comenzó a tener síntomas cinco días 
antes presentando un cuadro de malestar general, 
cefalea, odinofagia (dolor al comer) y fiebre. Tres 
días después de su ingreso, el Centro Nacional de 
Microbiología confirmó la presencia de la bacteria 
que causa la difteria, la Corynebacterium difhte-
riae, convirtiéndose en el primer caso de difteria en 
España desde 1986.
Según informó en aquel momento el Ministerio de 
Sanidad, el niño no había sido vacunado, pese a 
encontrarse la vacuna dentro del calendario volun-
tario de vacunación infantil. 
Actualmente, la vacuna contra la difteria está in-
cluida en el calendario vacunal y se administra, 
en conjunto con otras inmunizaciones, a los dos, 
cuatro, seis y 15-18 meses de vida. También forma 
parte del preparado trivalente que se indica a los 
cuatro o seis años y en el refuerzo que se da a los 
adolescentes, en torno a los 13 o 14 años.
La difteria es una enfermedad respiratoria que pue-
de ser mortal y provoca una afectación muy grave 
de las vías respiratorias altas que puede conducir 
a la asfixia. Además, la bacteria que provoca la 
enfermedad también ataca al corazón y al sistema 
nervioso central, donde puede dejar secuelas.
El defendor del pueblo catalán o síndic de Greuges, 
Rafael Ribó, abrió una investigación de oficio ante 
la aparición de la difteria en Cataluña, después de 
que el departamento de Salud anunciara que ocho 
compañeros del niño infectado eran portadores de 
la bacteria, pero no han desarrollado la enferme-
dad al estar vacunados

Referencia: Diario El Mundo (Junio 2015)
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Una vacuna contra 
la malaria estaría 
lista para su uso a 
finales de 2015
Según un estudio publicado por la revista británica The Lancet, la primera vacuna 
contra la malaria en llegar a la Fase III de su ensayo clínico, conocida como RTS,S/
AS01, resulta eficaz en niños y podría empezar a comercializarse en octubre del 
presente año. 
El informe revela que la eficacia de esta vacuna frente a la malaria severa es mayor 
en los bebés que en los recién nacidos, pero que su efectividad al cabo de un tiem-
po disminuye ligeramente en ambos grupos. 
Brian Greenwood, de la Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres, señala 
que  “Pese a la disminución de su eficacia con el paso del tiempo, los beneficios de 
la RTS,S/AS01 son indudables”. “En 2013 alrededor de 198 millones de personas 
se vieron afectadas por la malaria, por lo que el nivel de eficacia de esta vacuna 
se traduce en millones de casos de bebés enfermos que podrían evitarse”, explica 
Greenwood.
Esta nueva vacuna ha sido desarrollada para su empleo en países del África subsa-
hariana, donde la enfermedad mata actualmente a aproximadamente 1.300 niños 
cada día.
La tercera fase del ensayo clínico de la vacuna se probó en un total de 15.459 be-
bés, de entre seis y 12 semanas de vida y de entre cinco y 17 meses, en su primera 
inoculación, en once zonas de siete países subsaharianos (Burkina Faso, Gabón, 
Ghana, Kenia, Malawi, Mozambique y Tanzania) con diferentes niveles de trans-
misión de malaria. Los resultados del ensayo clínico en fase III demuestran que la 
vacuna es segura y tienen una eficacia casi del 50% en niños.
“La  Agencia Europea del Medicamento  (EMA) evaluará la calidad, seguridad y 
eficacia de la vacuna, y, si da su visto bueno, la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) podría recomendar el uso de la RTS,S/AS01 para el mes de octubre de 
este año”, indica el profesor Greenwood. 
Referencia: Diario abc (abril 2015)
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Plan Estratégico de 
Microbiología y Parasitología 
en el entorno de la libertad de 
elección 2015-2019
El pasado 7 de abril de 2015, se presentó en la Comunidad de Madrid el Plan Estratégico de 
Microbiología y Parasitología en el entorno de la libertad de elección 2015-2019.

El Plan de Microbiología se presentó con el Consejero, Viceconsejero y Director General de 
Atención Especializada y a los Jefes de Servicio. Este plan se ha realizado dentro de los 35 
Planes Estratégicos de las Especialidades. 

Actualidad
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ACTUALIDAD

Hay que 
tener en 
cuenta que la 
actividad de 
los Servicios 
de Micro-
biología y 
Parasitología 
no supone 
un elevado 
porcenta-
je de gasto 
dentro del 
presupuesto 
del hospital. 
Sin embargo 
la presencia 
de una Micro-
biología de 
calidad puede 
tener un ver-
dadero impac-
to económico 
en la Sanidad 
Pública de la 
CM.

Portada del Plan Estratégico de Microbiología 
y Parasitología en el entorno de la libertad de 

elección 2015-2019
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Se puede consultar en:
Desde la intranet de Hospitales > Planes Estratégicos 
https://saluda.salud.madrid.org/HOSPITAL/planesdeespecialidades/Paginas/Default.aspx

Plan de Microbiología 
https://saluda.salud.madrid.org/HOSPITAL/planesdeespecialidades/Paginas/microbiologia.aspx

En la página web de la Sociedad Madrileña de Microbiología
http://www.smmc.es/#!actualidad/c1mil

El Plan Estratégico de Microbiología y Parasitología 
en el entorno de la libertad de elección 2015-2019, 
ha sido coordinado por un Comité Técnico formado por 
la Junta directiva de la SMMC (Responsable: Dr. Julio 
García Rodríguez, Dra. Isabel Sánchez Romero, Dra. 
María Pilar Romero Gómez, Dra. Elia Gómez G. de la 
Pedrosa, Dra. M. Inmaculada Quiles Melero, Dra. Carolina 
Campelo Gutiérrez y la Dra. Paloma Merino Amador), y 
han participado más de 50 autores. En él se recoge la 
situación actual de la especialidad en la C.M y las dife-
rentes líneas estratégicas que deben afrontarse en los 
próximos años. >
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Comisión Concepto de la Especialidad

Coordinadora
Mª Pilar Romero Gómez, HU. La Paz

Miembros
•  Francisca Portero Azorín, H U. Puerta de Hierro Maja-

dahonda
• Ana Arribi Vilela, H. Clínico San Carlos 
• Elena Loza Fernández de Bobadilla, H U. Ramón Y Cajal
• Dolores Montero Vega, H. La Paz
• Teresa Durán Valle, HU. de Móstoles
• Laura Carde ñoso Domingo, HU. La Princesa
• Almudena Burillo Albizua, HGU. Gregorio Marañón
• Rafael Cantón Moreno, HU. Ramón y Cajal

Comisión Relaciones Interhospitalarias

Coordinadora
Carolina Campelo, Laboratorio Clínico Central

Miembros
• José Valverde Cánovas, HU. Fundación Alcorcón
• María Muño z Algarra, HU. Puerta de Hierro
• F. Javier Fernández, HU. Fundación Alcorcón 
• Patricia Ruiz Garbajosa, HU. Ramón y Cajal
• Inmaculada Quiles Melero, H U. La Paz
• Rosa Gómez Gil, HU. La Paz

Comisión de Relación con otras 
Especialidades

Coordinadora
Paloma Merino Amador, H. Clínico San Carlos

Miembros
• Mar Sánchez Somolinos, HGU. Gregorio Marañón
• Belen Loeches Yagüe, HU. Infanta Sofía 
• Alicia Rico Nieto, HU La Paz
• Laura Cardeñoso Domingo, HU. La Princesa
• Alfredo Pérez Rivilla, HU. 12 de Octubre 
• Raquel Andrade Lobato ubicación H. Clínico San Carlos

Comisión de Relación con Atención 
Primaria

Coordinadora
Mª Isabel Sánchez Romero, HU. Puerta de Hierro Maja-
dahonda

Miembros
• Buenaventura Buendía Moreno, HU. La Princesa
• Isabel García Arata, HU. de Fuenlabrada
• Mª Isabel García Lázaro, Medicina de Familia
• Rosa Gómez–Gil, HU. La Paz 
• Lucia Jamart Sanchez, Farmacia Atención Primaria
• Teresa Pérez Pomata, HU. de Móstoles

Comisión de Futuro de la Especialidad

Coordinadora
Elia Gómez García de La Pedrosa, HU. Ramón y Cajal

Miembros
•  Beatriz Orden Martínez, HU. Puerta de Hierro Maja-

dahonda
• Jaime Esteban Moreno, Fundación Jiménez Díaz
• Guillermo Ruiz Carrascoso, HU. La Paz
• Teresa Alarcón Cavero, HU. La Princesa 
• Juan Carlos Galán, HU. Ramón y Cajal
• Jesús Mingorance Cruz, HU. La Paz 
• Carlos Toro Rueda, H. Carlos III
• Juana Cacho Calvo, HU. de Getafe
• Isabel García Bermejo, HU. de Getafe

Comité Asesor 

• Rafael Cantón Moreno, H U. Ramón y Cajal
• Juan Picazo de la Garza, H. Clínico San Carlos
• Emilio Bouza Santiago, H GU. Gregorio Marañón
• Laura Cardeñoso Domingo, H U. La Princesa
• José Prieto Prieto, Facultad de Medicina UCM
• Francisca Portero Azorín, HU. Puerta de Hierro
• Isabel Wilhelmi de la Cal, HU. Severo Ochoa
• Alberto Delgado Iribarren, HU. Fundación Alcorcón 
• Rafael Delgado Vazquez, HU. Hospital 12 de Octubre
• Ignacio Alós, HU. de Getafe
• Manuel Cuenca Estrella, CNM Carlos III
• Álvaro Pascual Hernández, H. Virgen del Rocío
• José Vicente Sanz, HU. Príncipe de Asturias
• José Luis Gómez Garcés, HU. de Móstoles

Apoyo Técnico

•  Rosa Mª de Andrés de Colsa, Subdirectora de Gestión y 
Seguimiento de Objetivos en Hospitales

• Ana Antigüedad García, Técnico Gestión Administrativa

COMISIONES DE TRABAJO

Dr. Julio García Rodríguez: 
Responsable del Plan Estra-
tégico de Microbiología y 
Parasitología. Presidente 
de la SMMC
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Es por tanto 
necesario que 
la CM apueste 
firme y decidi-
damente por 
sus microbiólo-
gos, mediante 
el apoyo  insti-
tucional a todos 
los niveles. Por 
consiguiente, 
para poder de-
sarrollar todas 
las estrategias 
descritas en 
este Plan y con-
seguir la Micro-
biología que los 
madrileños se 
merecen.

Los Requisitos específicos que se 
han identificado de la Especialidad 
de Microbiología y Parasitología han 
sido (recogidos en el documento del 
Plan):

Requisitos específicos 
de la especialidad 
de microbiología y 
parasitología

Hay que tener en cuenta que la activi-
dad de los Servicios de Microbiología 
y Parasitología no supone un elevado 
porcentaje de gasto dentro del presu-
puesto del hospital. Sin embargo la pre-
sencia de una Microbiología de calidad 
puede tener un verdadero impacto eco-
nómico en la Sanidad Pública de la CM 
por varias razones:
1.  El tiempo del tratamiento antibió-

tico empírico, barato y seguro se 
ha terminado. Actualmente, la presencia creciente 
de microorganismos multirresistentes dificulta enor-
memente la elección de un tratamiento antibiótico 
eficaz en el inicio de la infección. Es necesario por 
tanto hacer un esfuerzo para poder llegar al diag-
nóstico etiológico de la mayor parte de los procesos 
infecciosos. Una estrategia de apoyo institucional 
a los sistemas rápidos de dia gnóstico microbioló-
gico basado en plataformas de biología molecular, 
permitiría obtener resultados en las primeras horas, 
adecuando el tratamiento antibiótico o retirándolo 
si no fuera preciso. Impacto en el consumo de an-
timicrobianos.

2.  Está demostrado que la instauración de una terapia 
adecuada de forma precoz, tiene relación directa con 
el pronóstico y la presencia de futuras complicaciones. 
Impacto en el acortamiento de estancias y disminución 
de complicaciones.

3.  Una Microbiología potente y dotada de las infraestruc-
turas adecuadas en la CM, permitirá la detección pre-
coz de patógenos importados altamente contagiosos 
de gran repercusión social. Impacto en el control de 
brotes epidémicos.

Es por tanto necesario que la CM apueste firme y decidi-
damente por sus microbiólogos, mediante el apoyo  insti-
tucional a todos los niveles. Por consiguiente, para poder 
desarrollar todas las estrategias descritas en este Plan y 
conseguir la Microbiología que los madrileños se mere-
cen, es necesario cubrir unas necesidades que se resumen 
en:
1. Inversión en infraestructuras de comunicación: equipa-
miento, redes software, mantenimiento. Que contemple 
específicamente:

a)  Sistemas informatizados de pruebas y resultados 
que permitan la comunicación fluida con todos 
los centros sanitarios de Atención Primaria y es-
pecializada de la CM.

b)  Conexión adecuada de los Servicios de Micro-
biología de la CM que compartan información 
clínica y microbiológica.

c)  Historia Clínica electrónica unificada.

El cronograma planteado en la 
presentación (Ver imagen)

En la presentación se discutieron los puntos clave 
que recoge el plan y para poder llevarlo a cabo, se 
han creado cuatro grupos de trabajo apoyados por 
la C.M, que trabajaran en las líneas estratégicas 
identificadas. Creemos que esto representa una 
gran oportunidad para poder mejorar la situación 
de una especialidad que es imprescindible para la 
atención de los pacientes. ■

El cronograma planteado en la presentación.



INFECCIONINFECCION
12

Entrevista con María Luaces y Julio Mayol

Innovación en Tecnología 
Biomédica en España,  
para el Mundo
María Luaces es cardióloga del Hospital Clínico San Carlos en la 
Unidad de Imagen Cardiovascular.
Julio Mayol es Director de Innovación del Hospital Clínico San 
Carlos, donde también es jefe clínico de Cirugía Colorrectal. 
Además, es Profesor de Cirugía de la Universidad Complutense de 
Madrid y ha sido profesor visitante del Departamento de Cirugía de 
la Universidad de Wayne State en Detroit, Michigan

Reportaje
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Ambos son miembros del consorcio Ma-
drid-MIT M+Vision, una alianza entre la 
Comunidad de Madrid y el Massachusetts 
Intitute of Technology (MIT). Desde su lan-
zamiento en 2010, el Consorcio ha llegado 
a albergar más de 2500 miembros perte-
necientes a organizaciones internacionales 
médicas, académicas, comerciales y pú-
blicas. Su principal objetivo es “acelerar 
el cambio en el ecosistema de innovación 
tecnológica sanitaria” mediante la inves-
tigación traslacional y el emprendimien-
to en tecnología biomédica. Los doctores 
Luaces y Mayol entraron a formar parte 
de M+Vision en sus etapas iniciales. El Dr. 
Mayol es Co-Director y la Dra. Luaces ha 
organizado y dirigido la formación de los 
“fellows” de M+Vision y del resto de los 
miembros del consorcio desde 2011. A 
continuación van a compartir sus puntos 
de vista sobre el impacto de M+Vision en la 
innovación médica y en la formación.

¿Qué necesita la medicina actual 
de la innovación tecnológica?

Maria Luaces: Todas las áreas de la 
medicina se pueden beneficiar de avances 
tecnológicos, y esto incluye no sólo el di-
seño de nuevos dispositivos para ser uti-
lizados específicamente por profesionales 
en áreas especializadas de asistencia sa-
nitaria, sino todos los elementos que con-
tribuyan a la implicación del paciente en 
su propio cuidado y en el aprovechamien-
to del conocimiento que los pacientes tie-
nen de su propia enfermedad. En el medio 
queda el nexo de conexión entre pacientes 
y profesionales que abarca todas las posi-
bles áreas de desarrollo en telemedicina.

Julio Mayol: La innovación tecnológi-
ca uno de lo ejes de la transformación del 
sistema sanitario. Las nuevas tecnologías 
deben hacer que la medicina sea más efec-
tiva, eficiente y segura. Además, deben 
disminuir la complejidad de la asistencia 
sanitaria.

Dr. Julio Mayol

© fotográfico: www.badalonabaskettour.wordpress.com / www.uranuswp.themebucket.biz / acomm
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¿Por qué deberían implicarse en 
la innovación los profesionales 
sanitarios y los médicos?

ML: Como usuarios finales de los desarro-
llos tecnológicos para su trabajo habitual, 
los médicos tienen la capacidad de señalar 
las necesidades no resueltas y colaborar 
en el desarrollo de soluciones. Este traba-
jo en simbiosis es muy satisfactorio tanto 
para el desarrollador de soluciones como 
para quien las va a emplear.

JM: La mejor manera de diseñar, desa-
rrollar e implantar mejoras sustanciales 
en nuestro sistema pasa por la correcta 
definición de problemas y necesidades no 
cubiertas. Es ahí donde resulta impres-
cindible la implicación de médicos y otros 
profesionales sanitarios. Sólo mediante 
la formulación de las preguntas correctas 
podremos obtener soluciones relevantes.



Nº 16 - Julio 2015 15

MIT

¿Qué oportunidades tienen los 
profesionales de la salud más jó-
venes de hacer innovación?

ML:  Las nuevas generaciones de profe-
sionales médicos están formándose en un 
entorno totalmente tecnológico y dinámi-
co y proponen nuevas formas de atender 
a los pacientes desde una perspectiva que 
integra estos elementos de forma para 
ellos innata. Por tanto, su papel en la in-
novación es crucial.

JM: Cualquier persona interesada, des-
de los estudiantes a los profesores uni-
versitarios pueden contribuir a crear un 
ecosistema innovador, que se centre en la 
correcta formulación de preguntas sobre 
necesidades sanitarias no cubiertas y de 
soluciones a los problemas. El trabajo en 
equipo es el que será capaz de genera va-
lor para los ciudadanos, los pacientes y los 
profesionales.
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¿Por qué entraste a formar parte 
de M+Vision?

ML: Me uní por la oportunidad única de 
colaborar activamente en introducir un 
elemento dinamizador en nuestro entor-
no, bajo la percepción de que, más allá de 
nuestro trabajo como médicos, podíamos 
asumir el reto de participar en el modelado 
del futuro de la medicina desde M+Visión.

JM: Tras conocer en detalle los objeti-
vos del consorcio M+Vision me di cuenta 
de que se trataba de un gran proyecto de 
innovación en tecnología biomédica pero 
también social. La creación de un ecosis-
tema innovador integrado por profesiona-
les sanitarios, investigadores académicos 
y profesionales del sector empresarial y 
de los negocios tenía el potencial de con-
vertir a los excelentes recursos de la Co-
munidad de Madrid en epicentro de la in-
novación en tecnología biomédica a nivel 
global. Y así ha ocurrido.
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¿Qué habéis aprendido desde que 
os unisteis al Consorcio M+Vision? 

ML: He aprendido “a aprender”; a am-
pliar el entorno colaborativo y a dinamizar 
activa y duraderamente la forma de hacer 
cosas para obtener el máximo impacto.

JM: He aprendido que, con los mismos 
recursos, una nueva metodología de I+D+i 
permite mejorar los resultados, generar 
impacto y producir más valor para la so-
ciedad.

¿Qué efecto ha tenido la colabo-
ración internacional y mustidisci-
plinaria en vuestra práctica clíni-
ca y en la docencia?

ML: La integración del entorno interna-
cional y multidisciplinar se contagia a la 
actividad diaria y a la formación a nuevas 
generaciones de profesionales médicos, 
que aprenden en un contexto donde las 
oportunidades de desarrollo de sus capa-
cidades se maximiza.

JM: Como profesor de cirugía, trabajar 
en un ecosistema internacional y multi-
disciplinar ha permitido que mis estudian-
tes tuvieran acceso a nuevas experiencias 
y a acelerar su aprendizaje. Como director 
de innovación de un hospital, me ayudado 
a mejorar la gestión de la innovación bio-
médica y a ver a mi centro involucrado en 
proyectos de excelencia.
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¿Qué cambios os gustaría ver en 
el ecosistema de innovación sani-
taria en 5 ó 10 años?

ML: Más que cambios en innovación en 
el entorno sanitario, que a nivel de desa-
rrollo ya está produciéndose, me gustaría 
verdaderamente ver que esta innovación 
se aplica en las organizaciones de asisten-
cia sanitaria y no se queda detenida en la 
generación de soluciones para problemas 
no resueltos.

JM: Me gustaría que se extendiera la idea 
de que somos capaces de obtener mejores 
resultados, que creamos impacto y valor 
para la sociedad y para los pacientes y 
profesionales mediante una nueva meto-
dología diseñada para acelerar la innova-
ción y transformar el sistema sanitario.
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¿Qué consejo le ofrecéis a alguien 
que quiere tener impacto en la 
sanidad a través de proyectos de 
innovación?

ML: ¡Que venga a M+Visión! Indepen-
dientemente del tipo de idea o nivel de 
desarrollo en que ésta esté, sin duda se 
encontrará con un entorno abierto, recep-
tivo y colaborativo donde obtener orienta-
ción sobre cómo continuar. La red es cada 
vez más grande y eso posibilita nuevas in-
teracciones que aumentan la probabilidad 
de éxito.

JM: Que se acerquen a M+Vision, nos 
pregunten, experimenten algunos de 
nuestros programas (por ejemplo Ideas 
into Action)  y se unan a este consorcio en 
la búsqueda de la innovación sanitaria que 
mejore nuestro sistema. ■



Entrevista

Retos para el personal 
sanitario: vacunación

profesionales. Diferentes entidades del sector sanitario 
han reclamado en España la necesidad de establecer por 
ley la vacunación obligatoria de este colectivo. El objetivo, 
es proteger la salud del trabajador y defender el derecho 
del paciente de estar protegido. 

El fin que perseguimos con la vacunación es la pre-
vención de las enfermedades transmisibles, y para alcan-
zarlo es necesario romper la cadena epidemiológica en 
cualquiera de sus tres eslabones: fuente de infección, 
mecanismos de transmisión e individuo sano susceptible.

La inmunización, es el proceso de inducción o pro-
visión de inmunidad artificial a un huésped mediante la 
administración de un producto inmunobiológico. 

La vacunación en el medio laboral, se realiza en los 
Servicios de Prevención de Riesgos Laborales (SPRL), cuyo 
objetivo principal es la protección de la salud y seguridad 
de los trabajadores, siempre dentro del marco de la nor-
mativa legal vigente que tiene como principales exponen-
tes: La ley 31/1995 de Prevención de Riesgos Laborales, el 
Real Decreto 39/1997 y el Real Decreto 664/1997. Ade-
más de las directivas de la Comunidad Europea, a las que 
estas disposiciones legales trasponen.

Dentro de esta normativa, destacamos el RD 
664/1997, de 12 de mayo, sobre la protección de los 
trabajadores frente a los riesgos relacionados con la ex-
posición a agentes biológicos durante el trabajo, que es 
de aplicación a los trabajadores sanitarios y que establece 
en su Artículo 8 “Cuando exista riesgo por exposición a 
agentes biológicos para los que haya vacunas eficaces, 

En los últimos días nos ha sorprendido la siguiente noticia 
“un niño de seis años vecino de Olot (Girona) está ingre-
sado en estado grave en el Hospital Vall d’Hebron de Bar-
celona tras ser diagnosticado de difteria. Es el primer caso 
de esta enfermedad infecciosa y grave que se detecta en 
España desde 1987, según los registros del Ministerio de 
Sanidad. El Departamento de Salud de la Generalitat con-
firmó que el menor no estaba vacunado. El motivo de 
que el niño no esté inmunizado contra esta enfermedad 
(que tiene unas tasas de vacunación en España de entre el 
90% y el 95%) se debe a que sus padres están en contra 
de las vacunas”. 

Está noticia reabre el debate sobre la obligatoriedad 
de la vacunación en los niños y en determinados adultos 
por el riesgo de daños a terceros. 

En relación con la vacunación obligatoria en los  ni-
ños, es importante destacar que existe en el año 2010 
una sentencia de un tribunal de Granada obligando a la 
vacunación contra el sarampión de un grupo de niños del 
Albaicín por representar un riesgo para su salud y para el 
resto de la población infantil de la zona, en situación de 
brote epidémico.

Entre los adultos no vacunados, que pueden suponer 
un riesgo a terceros, incluimos a los profesionales sanita-
rios y especialmente aquellos que trabajan con pacientes 
inmunodeprimidos. 

En este sentido, vemos que la falta de interés de los 
sanitarios por la vacunación ha llevado a las autoridades 
de EEUU a plantearse la vacunación obligatoria para estos 

Mª Luisa Rodríguez de la Pinta
Especialista en Medicina del Trabajo
Jefe de Sección Servicio de Prevención de Riesgos Laborales
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda
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Dra. María Luisa en su despacho del Hospital.

tienen un estado inmunitario deficiente y en estos casos 
el padecimiento de enfermedades como el sarampión o la 
varicela puede poner en riesgo su salud o su correcta re-
cuperación, siendo considerado como un efecto adverso 
de su hospitalización. 

Proteger la salud de la población general ya que pro-
tegiendo a la mujer y al varón en edad fértil estamos pro-
tegiendo a su descendencia.

Otro aspecto a destacar es la participación de los 
trabajadores sanitarios en misiones de ayuda humanita-
ria, en situaciones de catástrofes y en países en los que 
las enfermedades inmunoprevenibles tienen una mayor 
prevalencia y suponen un riesgo mayor para la salud, ya 
que son zonas en las que la asistencia sanitaria es muy 
precaria y el tratamiento de las complicaciones derivadas 
de éstas patologías puede poner en peligro la vida del 
cooperante. 

Por lo tanto la vacunación de los trabajadores de cen-
tros sanitarios es una actividad de los servicios de pre-
vención que contribuye a elevar la eficiencia de nuestro 
trabajo, ya que no podemos olvidar la repercusión que la 
vacunación tiene en el gasto sanitario, cuando preveni-
mos la enfermedad, evitamos absentismo laboral (en mo-
mentos, como es el caso de los brotes epidémicos, en los 

éstas deberán ponerse a disposición de los trabajadores, 
informándoles de las ventajas e inconvenientes de la va-
cunación”. 

El anexo VI del RD 664 añade que: “Deberá informar-
se a los trabajadores sobre las ventajas e inconvenientes 
tanto de la vacunación como de la no vacunación y que 
la vacunación ofrecida a los trabajadores no acarreará a 
estos gasto alguno”.

Los Centros Sanitarios deben contemplar la vacuna-
ción  de sus trabajadores, como parte de un programa 
más amplio de salud ocupacional. Es fundamental garan-
tizar la inmunidad de los trabajadores sanitarios frente a 
enfermedades prevenibles con vacunas con el siguiente 
objetivo:

Proteger al trabajador, evitando que contraiga enfer-
medades que padecidas en la edad adulta puede poner 
en riesgo su salud, asegurando que estos trabajadores 
puedan desarrollar su actividad laboral en momentos 
de brote epidémico, es decir, cuando es más necesario 
e imprescindible su trabajo y evitando que se conviertan 
en fuente de infección para otros trabajadores de su en-
torno.

Proteger a los pacientes, ya que un número importan-
te de las personas hospitalizados en los centros sanitarios 
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que el trabajador sanitario es especialmente importante 
para asegurar la atención y el cuidado de los pacientes), 
evitamos el gasto derivado de la atención sanitaria, el gas-
to en medicamentos e incluso cuando la evolución de la 
enfermedad no es la adecuada evitamos el gasto derivado 
de una hospitalización con el coste económico que supo-
ne una cama hospitalaria, impidiendo la evolución a en-
fermedad crónica o la muerte. Hay datos en la bibliografía 
que apoyan éste aspecto:

Debido a la controversia en torno a la vacuna triple 
vírica en el Reino Unido e Irlanda, la vacunación descen-
dió de forma importante a partir de 1996. Desde finales 
de 1999 hasta el verano de 2000, aparecieron brotes de 
sarampión en el norte de Dublín. En aquel momento, el 
grado de inmunización a nivel nacional había caído por 
debajo del 80%, y en el norte de Dublín la cifra ronda-
ba el 60%. Se dieron más de 100 ingresos hospitalarios, 
sobre 300 casos. Tres niños murieron y otros enfermaron 
gravemente.

El impacto de la vacunación frente a varicela en 
EE.UU., donde la vacuna se incorporó al calendario de 
vacunaciones sistemáticas en 1996, ha sido claramente 
beneficioso. En un estudio realizado en tres poblaciones 
con coberturas vacunales entre el 74 y el 84%, se ha ob-
servado una disminución de la incidencia de varicela en 
todos los grupos de edad. Además, hay trabajos publica-
dos que demuestran el descenso de las hospitalizaciones y 
de la mortalidad por varicela debido al programa de vacu-
nación. La tasa de mortalidad disminuyó un 66%, cuando 
se consideró la atribuida a la varicela como causa principal 
de la muerte, pasando de 0,41 a 0,14 muertes/millón, en 
todos los grupos de edad inferior a 50 años, aunque la 
reducción más elevada, del 94%, se observó en los niños 
de 1-4 años. 

También debemos tener en consideración los brotes 
nosocomiales de enfermedades que se pueden evitar con 
la vacunación, en el año 2011 hay descrito un brote no-
socomial de sarampión en Hospital Clínico Universitario 
de Valencia. El primer caso de sarampión nosocomial 
apareció el 15 de agosto en un médico residente tras 17 
días desde el contacto en urgencias con un caso de esta 
enfermedad. 

A partir de este primer caso nosocomial la enferme-
dad se propagó al resto de personal sanitario y no sanita-
rio. Trece casos ocurrieron entre el personal del hospital: 
7 fueron médicos (2 residentes), 3 enfermeros/as, 2 auxi-
liares de enfermería y 1 auxiliar administrativo. 

Los ocho casos restantes no eran trabajadores del 
centro sanitario. Cuatro casos fueron pacientes que 
acudieron a urgencias o que permanecieron ingresados 
entre finales de agosto y principios de septiembre, sien-
do atendidos por personal sanitario afectado. Tres de 
los casos fueron acompañantes de pacientes, en dos de 
ellos el paciente a su cargo no padeció sarampión. Se 
produjo, por último, una transmisión a un familiar de 
personal sanitario.

El brote observado fue consecuencia de la exposición 
a pacientes afectados de sarampión por parte de perso-
nal sanitario no protegido, bien en términos inmunitarios 
bien mediante barreras de protección universales. La fina-
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lización de la situación epidémica fue consecuencia más 
de la eliminación natural de población susceptible entre el 
personal sanitario que de medidas activas de protección. 
La alerta temprana a otros hospitales y la aplicación de 
medidas de promoción vacunal contribuyeron, sin duda, a 
la no repetición de brotes nosocomiales en otros centros.

Aunque existen suficientes evidencias científicas sobre 
los beneficios personales y colectivos de la vacunación, la 
mayoría de la población adulta, incluido el personal sani-
tario, no están inmunizados siguiendo las recomendacio-
nes actuales y existen dificultades en la implantación de 
programas de vacunación en la edad adulta. Para mejorar 
la cobertura vacunal en los Centros Sanitarios es impor-
tante apoyar los programas de vacunación con acciones 
informativas y de sensibilización, con el fin de aumentar el 
grado de aceptación de los trabajadores sanitarios.

Sería recomendable que desde los Servicios de Pre-
vención, se pudiera establecer como medida preventiva 
obligatoria la administración de ciertas vacunas, entre las 
que se incluiría la vacuna antigripal, la vacuna triple vírica 
y la vacuna frente a varicela, en trabajadores de especial 
riesgo; como son aquellos que trabajan con pacientes 
inmunodeprimidos o los que desarrollan su actividad en 
áreas sanitarias de alto riesgo de contagio de enfermeda-
des infectocontagiosas.

Debe controlarse el estado de inmunización, cuando 
el trabajador se incorpora a un Centro Sanitario y revisar-
se periódicamente en función del riesgo. ■
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¿Por que el documental “Cuanto ganamos, 
cuanto perdimos”? ¿Qué sucedió?
En 2012, España presentaba uno de los Sistemas Sanita-
rios Públicos con mejores indicadores a nivel global, con 
un gasto público levemente por debajo de la media de 
nuestro entorno, y con una de las coberturas sanitarias 
más amplias, ya que a pesar de que nunca llegó a ser 
100% universal - siempre quedaron pequeños grupos no 
integrados en el sistema sanitario -, ofrecía garantías en 
salud a todas las personas que residieran en territorio na-
cional, españoles o inmigrantes, independientemente de 
su situación administrativa.

Esta situación cambio radicalmente tras la aproba-
ción por el Gobierno de España del “Real Decreto-ley 
16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para ga-
rantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud”, 
RDL con el que más de 800.000 personas - en su mayoría 
inmigrantes - quedaban excluidas del Sistema Nacional 
de Salud, manteniendo únicamente la atención de urgen-
cias, la atención a embarazadas y para menores de 18 
años. 

El documental, producido por Médicos del Mundo, y 
codirigido por Javier Jarillo, nace de la necesidad de de-
nunciar la irracional medida que se llevó a cabo, que no 
se basó en datos económicos o sanitarios ni en un estudio 
previo que avalara su necesidad, y que atenta contra to-
das y todos los residentes de nuestro país en diferentes 
ámbitos: económico, social, en salud pública y por su-
puesto en materia de Derechos Humanos. 

¿Cuál es la situación actual?
Con la llegada del nuevo Ministro de Sanidad al Gobier-
no, Alfonso Alonso, algunas de las medidas más contro-
vertidas del RDL 16/2012 han sido revisadas y suavizadas, 
casualmente semanas antes de las elecciones municipales 
y autonómicas y meses antes de las elecciones generales.

Entre estas medidas revisadas, se encuentran las más 
impopulares que afectaban a la población nacida en Es-
paña, como el copago hospitalario, pero también el ac-

Documental Cuanto 
Ganamos, Cuanto Perdimos
El Dr. Javier Arcos. Es Médico especialista en MFyC, Máster en Acción 
Humanitaria. Le entrevistamos en Revista Infección y Vacunas. Es el Director de 
Cine Documental. Director del Festival de Cine y Derechos Humanos Artículo 31.

Datos Técnicos / Technical Data
País de Producción / Country of Production: ESPAÑA - SPAIN
Año Produccion / Year of Production: 2013
Duración / Running Time: 72 minutos
Formato / Format: HD
Pantalla / Screen Ratio: 16/9
Color / Color: COLOR
Género / Gender: DOCUMENTAL - DOCUMENTARY 
Lugar de Rodaje / Shooting Place: ESPAÑA - SPAIN
Versión Original / Original Version: ESPAÑOL - SPANISH
Subtítulos / Subtitles: INGLÉS - ENGLISH
Ficha Técnica / Specification Sheet
Producción / Production: JAVIER JARILLO
Director / Director: JAVIER ARCOS & JAVIER JARILLO
Guión / Screenplay: JAVIER ARCOS & JAVIER JARILLO
Fotografía / Cinematography: JAVIER JARILLO
Música / Music: IVÁN VALDÉS
Sonido / Sound: IVÁN VALDÉS
Montaje / Editing: VANESA VALDEMOROS
Animación / Animation: SALBA COMBÉ, DUNE BLANCO & JAVIER PECES

Sinopsis / Synopsis
Cuanto ganamos, cuanto perdimos, crónica de la exclusión sanitaria en España, 
reflexiona sobre el RDL 16/2012, nueva legislación que deja fuera del Sistema 
Nacional de Salud a más 500.000 inmigrantes residentes en España.
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ceso de la población inmigrante a la atención primaria. 
Técnicamente esta población puede acudir a los centros 
de atención primaria pero no han recuperado su tarjeta 
sanitaria, y por tanto, siguen sin recibir las mismas pres-
taciones que el resto de ciudadanos que no lo poseen.

En estos tres años desde el RDL, se han creado situa-
ciones dramáticas: fallecimientos de personas inmigrantes 
por las barreras administrativas generadas por el cambio 
legislativo - especialmente dolorosa fue la muerte del jo-
ven senegalés Alpha Pam, que falleció por Tuberculosis en 
Mallorca -, facturación en servicios de urgencias - gene-
rando miedo en este colectivo alejándoles incluso de los 
servicios de urgencias - , falta de seguimiento de pacien-
tes con enfermedades infecto-contagiosas, pérdida de 
historiales clínicos de pacientes tras ser eliminados de las 
bases de datos de los centros sanitarios, asimetrías entre 
las comunidades autónomas - en algunas de ellas se ha 
seguido manteniendo la atención sanitaria mientras que 
en otras se cumplió la legislación a rajatabla -, en defini-
tiva, falta de coordinación, caos entre los profesionales y 
miedo y exclusión al colectivo inmigrante afectado.

¿Qué testimonio te afectó más en el docu-
mental?
Sin duda el de Graciela, inmigrante de origen argentino, y 
residente en España desde hacía más de 10 años. 

El documen-
tal, producido 
por Médicos 
del Mundo, y 
codirigido por 
Javier Jari-
llo, nace de 
la necesidad 
de denunciar 
la irracional 
medida que se 
llevó a cabo, 
que no se 
basó en datos 
económicos o 
sanitarios ni 
en un estudio 
previo que 
avalara su ne-
cesidad, y que 
atenta contra 
todas y todos 
los residentes 
de nuestro 
país en dife-
rentes ámbi-
tos: económi-
co, social, en 
salud pública 
y por supues-
to en materia 
de Derechos 
Humanos.

Graciela, enferma de Cáncer de Mama, afirmaba en-
tre lágrimas que ella no eligió enfermar, vino a España a 
trabajar, y llevaba años haciéndolo. “Me da igual llevar 
una peluca que un pañuelo en la cabeza, me da igual que 
me pongan o no un reemplazo en la mama, pero después 
de años pagando impuestos indirectos tengo derecho a 
un médico”.

Graciela y su familiar, eran perfectamente conscien-
tes que gran parte de la financiación del sistema sanitario 
procede de los impuestos indirectos, aquellos que gravan 
el consumo, y que por tanto, todos pagan con cada gasto 
que realizan, al comprar el pan, coger el autobús o ir al 
cine.

¿Existe alguna solución?
Creer en el Derecho a la protección de la salud, en el De-
recho a que todas las personas tengan asistencia sanitaria. 

Desde el momento en el que el Derecho a la pro-
tección de la salud dependa de si nos encontramos en 
épocas de bonanza o recesión económica, y la situación 
financiera del país sea la que marque la agenda en mate-
ria de salud y de derechos humanos, estaremos cayendo 
en un gravísimo error.

La salud debe ser uno de los pilares fundamentales en 
los que esté cimentado el bienestar de un país, mientras 
no estemos absolutamente convencidos de ello como so-

Página web del documental.
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Para ver el documental  
“Cuanto ganamos, cuanto perdimos”:
- Online: https://www.filmin.es/pelicula/cuanto-ganamos-cuanto-perdimos
- Adquirir DVD: escribe a sol.martinez@medicosdelmundo.org.

Biofilmografia / Biofilmography
JAVIER JARILLO, realizador y director de fotografía, crea en 2007 junto a JAVIER 
ARCOS (Almería, 29/11/1978) documentalista y médico la productora Synechia 
Films, especializada en cine social. Su primer largometraje es “Shame in the time 
of cholera” (Premio de la Asociación Española de Cine Científico ASECIC, 2010). 
En 2012 estrenan su segundo largometraje “Vélingara Théâtre”. “Cuanto gan-
amos, cuanto perdimos” es su tercer documental. En colaboración Médicos del 
Mundo, cierran una trilogía en defensa de los Derechos Humanos. Synechia 
Films ha coordinado con MDM el I Festival de Cine Documental y Derechos 
Humanos, Artículo 31 Film Fest, en 2013.

ciedad, no lograremos avanzar en nuestro sistema sanita-
rio. Ha costado casi un siglo ganar el sistema sanitario que 
teníamos en 2011, pero sólo costó un RDL respaldado por 
una mayoría absoluta no consensuada perderlo. 

¿Cuál es tu actividad como médico y director 
de cine documental?
Desde hace años, además de trabajar como Médico del 
servicio de Urgencias de la Fundación Jiménez Díaz, for-
mo parte del equipo de Acción Humanitaria de Médicos 
del Mundo, con el que he intervenido en numerosas ca-
tástrofes naturales y emergencias epidémicas (Tsunami 
en Indonesia, Cólera en Haití, Tifón en Filipinas, Conflicto 
armado en Gaza o el terremoto de Nepal entre otras).

En paralelo, desde 2008, he dirigido tres largometra-
jes documentales, que completan una trilogía en defensa 
de los Derechos Humanos: “Shame in the time of chole-
ra” (2009), “Velingara Theatre” (2010) y “Cuanto gana-
mos, cuanto perdimos” (2012).

Desde 2013, dirijo con el apoyo de Médicos del Mun-
do el Festival de Cine Documental, Videoperiodismo y 
Derechos Humanos Articulo 31 Film Fest, que en Abril de 
2016 celebrará su 4ª edición. ■



Este espacio web ofrece diferentes secciones, entre 
ellas la de “Consejos”, que incluye dos apartados: uno 
dirigido a particulares y otro a profesionales sanitarios, 
farmacéuticos, agencias de viajes, compañías de transpor-
te, entre otros. Consta de un buscador por continente y 
país, e incluye información de carácter práctico sobre va-
cunación, alertas (enfermedades y otros riesgos locales),  
información sanitaria  y otras recomendaciones concretas 
de acuerdo al destino elegido.

En cada uno de estos apartados de la web, particula-
res y profesionales cuentan con la posibilidad de enviar, 
previa cumplimentación de un formulario, su consulta o 
solicitud de consejo personalizado. La respuesta será ges-
tionada a través del envío de un correo electrónico o una 

ViajarSeguro.org es una plataforma digital que proporcio-
na consejos personalizados dirigidos a mejorar la salud de 
los viajeros, facilitando la resolución de dudas y consultas.

En 2014 la web recibió a más de 300.000 visitantes 
únicos, y se realizaron más de 3.000 recomendaciones 
a viajeros con destinos y motivos de viaje muy diversos: 
desde turistas generales, a agencias de viajes, empresas 
con trabajadores en el extranjero o cooperantes inter-
nacionales.

La Fundación io desarrolla proyectos en Enfermeda-
des Infecciosas y en Medicina Tropical y del Viajero y bus-
ca mejorar a las comunidades más desfavorecidas, sensi-
bilizando a la población frente a todas las enfermedades 
infecciosas, incluida la injusticia.

Viajarseguro.org: Mucho más que una web de viajes, 
de la Fundación io ha recibido el premio Foro Albert Jo-
vell, 2015 a la “Mejor Campaña de Prevención” desarro-
llada por asociaciones de pacientes, ONG o fundaciones

Viajar Seguro, desarrollada por la Fundación IO, es 
una plataforma científica digital diseñada para poner a 
disposición de viajeros y profesionales sanitarios el con-
sejo personalizado de un comité de expertos para la pre-
vención de complicaciones que pongan en riesgo la salud 
frente a las diferentes circunstancias a las que pueda ex-
ponerse un turista.

Presentada en el evento Infarma 2015 como una 
“herramienta imprescindible para la atención farmacéu-
tica al viajero”, Viajar Seguro cuenta con el respaldo del 
Grupo de enfermedades Infecciosas de la Sociedad Es-
pañola de Médicos de Atención Primaria (SEMERGEN), 
la Fundación de Colegios Médicos para la Colaboración 
Internacional (FCOMCI), Farmacéuticos Mundi (Farma-
mundi), entre otras organizaciones relacionadas con el 
ámbito sanitario
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PREMIO A LA FUNDACIÓN IO
Premio Foro Albert Jovell, 2015  
a la “Mejor Campaña de Prevención”
Una plataforma de salud pensada para el viajero: Viajar Seguro

Reportaje

Enlace al premio
http://fundacionio.org/docs/premio/premio%20albert%20jovell.html
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Este espacio 
web ofrece 
diferentes 
secciones, 
entre ellas la 
de “Consejos”, 
que incluye 
dos apartados: 
uno dirigido a 
particulares y 
otro a profe-
sionales sa-
nitarios, far-
macéuticos, 
agencias de 
viajes, compa-
ñías de trans-
porte, entre 
otros.

llamada telefónica. También ofrecen la opción de contac-
to vía Skype.

Entre los recursos que ofrece a los usuarios este nove-
doso espacio virtual para contribuir con una planificación 
segura de los viajes también están:
•  Guía de vacunas
•  Malaria
•  Consejos básicos
•  Prevención de riesgos en el consumo de agua y alimentos
•  Prevención de infecciones respiratorias
•  Prevención y tratamiento de enfermedades del viajero
•  Picaduras de animales
•  Síndrome Jet Lag
•  Protección para el frío, el calor  y las quemaduras solares
•  Consejos de seguridad
•  Mapa de alertas sobre microbiología y enfermedades 

infecciosas
•  Consejos para armar un botiquín de eventualidades sa-

nitarias
•  Guía de enfermedades
•  Consejos para viajeros especiales
•  Consejos para después del viaje
•  Formación en medicina tropical y del viajero (sección 

con información para formación continuada, biblioteca 
virtual y enlaces especializados).

•  Comunidad viajar seguro (guías de viaje por países, 
blogs de viajes, entre otros recursos).

•  Sección de noticias y actualidad
Viajar seguro también está en Facebook y Twitter, 

¡Síguela si quieres estar al tanto de las últimas noveda-
des epidemiológicas y otras informaciones de interés para 
viajeros!. ■



Las hepatitis víricas afectan a millones de personas en 
el mundo, causando gran sufrimiento y morbi-mor-
talidad. Sin embargo, son enfermedades prevenibles 
(mediante medias higiénico sanitarias y vacunación). 
Por eso la OMS pretende mandar un mensaje que re-
cuerde:
• Conocer los riesgos para evitar el contagio
• Campañas de vacunación.

Las Hepatitis son un conjunto de enfermedades 
que afectan al hígado y están producidas por los virus 
A, B, C, D y E. Se calcula que el número de muertes 
al año es de 1,4 millones de personas (240 millones 
de personas tienen infecciones crónicas por hepatitis 
B., Hepatitis C 150 millones de personas padecen in-
fección crónica por hepatitis C).  En ocasiones se le 
conoce como “el asesino silencioso” porque muchas 
personas tardan años en conocer que padecen la en-
fermedad. Por ejemplo, la gran desconocida Hepatitis 
E, puede causar mortalidad entre mujeres en el tercer 
trimestre de la gestación. De ahí la importancia de 
invertir en diagnóstico para iniciar seguimiento de los 
pacientes y tratamiento en caso necesario.
En el último año, hemos asistido a la aparición de an-
tivirales capaces de disminuir carga viral del virus de 
la Hepatitis C a cero. Este probablemente vaya a ser 
uno de los hitos más importantes en la historia de 
la Ciencia. Además, estos fármacos han generado un 
gran debate por el elevado coste de los mismos y el 
gran número de personas afectadas. Como siempre, 
es importante recordar en las enfermedades crónicas 
o sin cura como la hepatitis C, el gasto no se puede 
calcular sólo usando parámetros de gasto por dispen-
sación de medicamente sino que debemos considerar: 
ahorro en sufrimiento y ahorro en procesos asocia-
dos (pérdida de días / años por enfermedad, ingresos, 
mortalidad, etc). ■
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El Día Mundial D
Día Mundial contra la Hepatitis, 
28 de julio de 2015
El día 28 de julio se estableció como el Día Mundial contra la 
Hepatitis, en conmemoración al Profesor Baruch Samuel Blumberg, 
que recibió el Premio Nobel por descubrir el virus de la Hepatitis B e 
iniciar los estudios de la vacunación.

Informe

http://www.stoptb.org/about/history.asp
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Clostridium Difficile: Practical Aspects of Diagnostics, 
Typing and Comparative Genomics, Postgraduate 
Technical Workshop
ESCMID
2- 4 Septiembre 2015
Maribor, Eslovenia
https://www.escmid.org

ICAAC
American Society for Microbiology
17-21 septiembre 2015
San Diego, EE.UU
http://www.icaac.org/

X Congreso SEMTSI
SEMTSI
21,22 Y 23 octubre 2015
Calpe
http://www.semtsi.es

Reunión anual de la SMMC
SMMC
27 de Octubre de 2015
Hospital La Princesa, Madrid
http://www.smmc.es

Annual meeting of the Brazilian Society of Protozoology
The Brazilian Society for Protozoology
9-11 noviembre 2015
Caxambu, Brasil
http://www.bsp.uk.net

VII Reunión del Grupo Español de Micobacteriología 
GEM
21 y 22 de abril de 2016
Cordoba
http://www.tempotours.es/

TÍTULO + ORGANIZADOR + FECHA + LUGAR + WEB



Camino hacia la prevención global de las infec-
ciones de transmisión sexual (ITS): la necesi-
dad de vacunas frente a ITS.
Gottlieb SL, Low N, Newman LM, Bolan G, 
et al. Toward global prevention of sexually 
transmitted infections (STIs): the need for STI 
vaccines. Vaccine. 2014; 32(14):1527-35. doi: 
10.1016/j.vaccine.2013.07.087. 
Se estima que unos 499 millones de infecciones de transmis-
ión sexual (ITS) o enfermedades de transmisión sexual (ETS) 
curables (gonorrea, clamidia, sífilis y tricomoniasis) se produ-
jeron a nivel mundial en el año 2008. Además, se estima que 
más de 500 millones de personas tienen una ITS viral como 
el virus del herpes simple tipo 2 (HSV- 2) o el virus del papilo-
ma humano (VPH) en algún momento de su vida. 
Las ITS generan una gran carga mundial de consecuencias de 
salud sexual, reproducción y unión materno-infantil, incluyen-
do síntomas genitales,  complicaciones del embarazo, cáncer, 
infertilidad y favoreciendo la transmisión del VIH, así como 
importantes consecuencias psicosociales y costes financieros. 
Las estrategias de control de ITS están basadas   principal-
mente en la prevención primaria y manejo de casos de ITS 
que han tenido éxitos claros.
El control de las ITS se ve obstaculizado por varios hechos, in-
cluyendo una gran proporción de infecciones asintomáticas, 
falta de pruebas de diagnóstico, resistencia antimicrobiana, 
infecciones repetitivas, así como los obstáculos de acceso 
para intervención y la disponibilidad. 
Las vacunas contra el VPH y el virus de la hepatitis B ofrecen 
un nuevo paradigma para control de las ITS junto con los es-
fuerzos de prevención de ITS existentes. Las conclusiones de 
este estudio se centran en resumir la epidemiología global de 
las ITS y las complicaciones asociadas, examinar los esfuerzos 
de prevención de las ITS existentes, y discutir la necesidad de 
nuevas vacunas para la prevención de ITS futuras. ■

Validación de la versión española de la HIV 
Related Fatigue Scale y aplicación en personas 
con hepatitis C
García-Sierra RM, Feijoo-Cid M, Font-Canals 
R, Varoucha-Azcarate AC, et al. Validation of 
the Spanish version of the HIV Related Fatigue 
Scale and application in people with hepatitis 
C. Enferm Clin. 2015. pii: S1130-8621(15)00045-
5. doi: 10.1016/j.enfcli.2015.04.001. 
Los objetivos de este estudio consistieron en realizar la 
adaptación cultural y validación de la versión españo-
la de escala americana HIV-Related Fatigue Scale (HRFS), 
denominada Escala de Valoración Integral de la Fatiga 
(EVIF) para pacientes con VHC y/o coinfectados con VIH. 
Se realizó un estudio descriptivo transversal centrado en el 
análisis de las propiedades psicométricas de la escala de Va-
loración Integral de la Fatiga (EVIF) para pacientes con VHC 
y/o coinfectados con VIH. La HRFS ha sido traducida al espa-
ñol usando el método de traducción-retrotraducción para 
ser validada posteriormente. Los participantes cumplimen-
taron el cuestionario adaptado en forma de autoinforme, 
además de un cuestionario de variables sociodemográficas. 

Nuevos Retos en Infecciones

¿QUÉ HAY DE NUEVO?

Se evaluaron la fiabilidad y la validez de la versión española. 
En el estudio participaron 7 hospitales públicos y 2 centros 
penitenciarios de Cataluña. La muestra fue de 122 perso-
nas seleccionadas por muestreo consecutivo en la cuarta 
semana de tratamiento de la hepatitis C con biterapia o 
triple terapia. El alfa de Cronbach para la escala total fue 
de 0,958 y el índice de validez de contenido por ítem (I-
CVI) fue de 0,5 hasta 1. El índice de validez de contenido 
de la escala (S-CVI) fue de 0,85. Las correlaciones de Pear-
son entre las 3 dimensiones oscilaron entre 0,49 y 0,68. 
Tras la adaptación cultural y el proceso de validación se ha 
considerado que la versión española de la HRFS es un ins-
trumento válido y fiable que se puede utilizar en la práctica 
clínica enfermera y en la investigación de la fatiga en enfer-
mos con hepatitis C.

Herramientas de ayuda para la atención segu-
ra de Ébola en Urgencias
Mira JJ, Diaz E, Gea T, Antón P. Help tools for 
the safe treatment of Ebola in emergency de-
partments. Rev Calid Asist. 2015; 30(3):129-34. 
doi: 10.1016/j.cali.2015.02.006. 
El Objetivo de este estudio consistió en describir las herra-
mientas (procedimiento de audit y lista de verificación) dise-
ñadas para asegurar la correcta implantación del protocolo 
de enfermedad por virus de Ébola (EVE) en un servicio de 
urgencias hospitalarias. Se identificaron para la lista de verifi-
cación 41 elementos considerados clave para evitar errores de 
consecuencias graves y para prestar una adecuada atención 
en un entorno seguro para otros pacientes y los profesionales 
del servicio de urgencias. Se aplicó esta lista de verificación 
mediante audit en 2 ocasiones con un intervalo de 3 semanas.
Mediante la lista de verificación se revisaron los puntos críti-
cos del protocolo EVE, y se identificaron potenciales áreas de 
mejora: ayuda de memoria, información que debía propor-
cionarse al paciente y, si fuera el caso, a sus acompañantes. 
Se aseguró el procedimiento para informar de cambios en el 
protocolo y se comprobó el circuito de tránsito y las medidas 
de protección del personal. La segunda auditoría verificó el 
cumplimiento de todos los elementos de la lista de verifica-
ción. La duración de la auditoría fue de 45 min la primera vez 
y de 75 min la segunda ocasión.
Las conclusiones obtenidas fue que este enfoque ha permiti-
do implementar el protocolo EVE con mayores garantías para 
los pacientes, profesionales y el propio hospital.

Descripción de un brote epidémico de malaria 
en una comunidad indígena asentada en la 
zona urbana de Armenia, Colombia, 2012
Quintero L, López MB, Ramírez H, Castaño JC. 
Outbreak of malaria in an indigenous popu-
lation living in an urban area of Armenia, 
Colombia, 2012. Biomedica. 2015; 35(1):24-33. 
doi: 10.1590/S0120-41572015000100005.
Introducción. La malaria o paludismo es la enfermedad para-
sitaria transmitida por mosquitos vectores más frecuente en 
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las regiones tropicales. Debido a diversos factores, incluido el 
cambio climático, la enfermedad puede aparecer o reaparecer 
en diferentes lugares del mundo. Objetivo. Describir un brote 
autóctono de malaria urbana en la ciudad de Armenia, Co-
lombia. Materiales y métodos. Después de la consulta en un 
hospital de segundo nivel del sur de Armenia de dos niños con 
síntomas de malaria, cuyo diagnóstico mediante gota gruesa 
confirmó la presencia de trofozoítos de Plasmodium vivax, 
se visitó el sector donde residían para la búsqueda activa de 
casos. Se describieron las condiciones ambientales y sociocul-
turales del sector y se recolectaron e identificaron entomológi-
camente larvas, pupas y adultos de mosquitos. Igualmente, se 
implementaron medidas de control y se evaluó su efectividad.
Resultados. La búsqueda activa en la comunidad permitió la 
identificación de 11 casos probables de malaria, de los cuales 
se confirmaron por microscopía tres casos de malaria por P. vi-
vax en niños. El análisis entomológico de las larvas y pupas de 
mosquitos mostró la presencia de Anopheles spp ., Anopheles 
punctimacula y Anopheles argyritarsis.
Conclusiones. Se reportó el primer brote autóctono de ma-
laria por P.vivax en Armenia, asociado con un asentamiento 
subnormal en una comunidad indígena y se constató cómo 
en los márgenes del río Quindío se presentan las condiciones 
eco-epidemiológicas que permiten el ciclo de reproducción 
del mosquito vector de la malaria.

Pancreatitis aguda grave e infección por el 
virus de la influenza A (H1N1) en un paciente 
pediátrico: reporte de caso 
Rodríguez Schulz D, Martínez A, Guzmán MB, 
Robledo H, et al. Severe acute pancreatitis 
and infection by influenza A (H1N1) virus in a 
child: case report. Arch Argent Pediatr. 2015; 
113(4):e215-e218.
La pancreatitis aguda (PA) es una enfermedad inflamatoria 
del páncreas caracterizada por dolor abdominal y niveles ele-
vados de enzimas pancreáticas. Representa la enfermedad 
pancreática más común de niños y adultos. Para el diagnósti-
co, se requieren 2 de los siguientes 3 criterios: dolor abdomi-
nal característico de PA, valores séricos de amilasa y/o lipasa 
3 veces mayores que el límite superior normal y hallazgos 
característicos en las imágenes. Múltiples etiologías se han 
asociado: traumatismos, enfermedades metabólicas e infec-
ciones (mixovirus, VIH, parotiditis, coxsackie, hepatitis B, A, 
citomegalovirus, varicela, herpes simple). Existen solo 3 casos 
reportados de PA asociados al virus de la influenza H1N1, 
solo uno en un niño y de características no complicadas.

Dengue en el Perú: a un cuarto de siglo de su 
reemergencia
Cabezas C, Fiestas V, García-Mendoza M, 
Palomino M, et al. Dengue in Peru: a quarter 
century after its reemergence. Rev Peru Med 
Exp Salud Publica. 2015; 32(1):146-56.
Un problema sanitario cada vez más frecuente y dis-
perso en áreas tropicales y subtropicales del mundo, 

incluido el Perú donde ingresó en 1990, es el dengue. 
Es producido por el virus del dengue con cuatro sero-
tipos y transmitido por el Aedes aegypti, vector que 
convive con los humanos y cuya presencia es favore-
cida por deficientes condiciones sanitarias, sociales y 
económicas. Manifestaciones de formas severas de la 
enfermedad como el choque y sangrado, están rela-
cionadas con la frecuente cocirculación de los cuatro 
serotipos y la aparición de nuevos genotipos como el 
americano/asiático del serotipo 2. 
La nueva clasificación de la enfermedad por la OMS 
como dengue con o sin signos de alarma y dengue 
grave, está contribuyendo a un diagnóstico y trata-
miento más oportunos, permitiendo reducir la letali-
dad. Debe destacarse la necesidad de la vigilancia del 
síndrome febril y los índices aédicos que contribuyan 
a un diagnóstico oportuno y orienten las medidas de 
control vectorial mediante educación sanitaria y ma-
nejo ambiental con participación comunitaria e inter-
sectorial, de manera creativa según los nichos ecoló-
gicos. Una alternativa de prevención complementaria 
sería la vacunación utilizando vacunas tetravalentes 
cuya seguridad y eficacia deben estar garantizadas 
antes de su uso poblacional en el marco de estrate-
gias integrales.

Vacuna contra el virus del papiloma humano 
en adolescentes: Análisis mediante grupos 
focales
Camaño-Puig R, Sanchis-Martínez MM. Human 
papilloma virus vaccination in teenage girls: 
a focus group evaluation. Rev Salud Publica 
(Bogota). 2014; 16(5):647-59.
La obtención de niveles de cobertura bajos frente a la 
vacunación contra el virus del papiloma humano, ha 
planteado la necesidad de analizar las causas que es-
tán afectando a la toma de decisiones sobre la admin-
istración de la vacuna, a partir de las manifestaciones 
de aquellas directamente implicadas, las adolescentes.
Por tanto, se ha planteado la realización de una evalu-
ación mediante la utilización de la metodología de 
grupos focales. Se han realizado un grupo piloto y 
cuatro grupos focales en el Instituto Tirant lo Blanc 
de Gandía con adolescentes pertenecientes a distintas 
poblaciones del departamento, incluyendo en los mis-
mos adolescentes vacunadas, no vacunadas y con va-
cunación incorrecta. 
Tras la evaluación, se obtuvieron como resultados que 
tanto su experiencia, conocimientos y opiniones re-
specto a la vacunación frente al VPH, pueden resum-
irse en la existencia de ideas erróneas y una carencia 
importante de conocimientos. 
El estudio concluye con la necesidad de un cambio de 
dirección basado en el desarrollo de campañas educa-
tivas, que sirvan para poder obrar con responsabilidad 
y poder al mismo tiempo tomar decisiones adecuadas.
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Al finalizar la Licenciatura de Medicina y Cirugía en el año 1909 
Gregorio Marañón no adopta la posición de muchos médicos 
que deseaban ejercer sin aumentar los campos de conocimien-
to más allá de la buena praxis con los pacientes. Realiza un viaje 
a Alemania donde conoce a Paul Erlich quien le incita a que 
investigue sobre el tratamiento del tifus exantemático, entidad 
muy prevalerte en España. 

Al regresar a España y presentarse a la oposición del 
Hospital General de Madrid, obtiene el número uno y solicita 
trabajar en la sala de infecciosos (destino muy poco deseado y 
valorado). Aunque con el tiempo fue dedicándose a la endo-
crinología, las enfermedades infecciosas estuvieron siempre 
presentes en su vida e intervino en numerosos estudios (la epi-
demia de gripe de 1918, el tratamiento de la sífilis, el diagnós-
tico de Salud Pública de la zona de Las Hurdes en el que incluyó 
el estudio de las infecciones, el tifus exantemático y la fiebre 
tifoidea, la meningitis meningocócica, etc). El valor social que 
las enfermedades infecciosas manifiestan al estar en numero-
sas ocasiones relacionadas con la pobreza y las condiciones de 
vida fue quizás el tema que mantuvo al insigne médico unido a 
este campo y utilizó su fama y respeto político para promover 
las mejoras sociosanitarias. A continuación revisaremos dos de 
las intervenciones de Gregorio Marañón en las Enfermedades 

Infecciosas por tener no sólo interés infeccioso sino por ser un claro ejemplo de la 
capacidad de integración y relación del trabajo de este gran científico y humanista.

Gregorio Marañón y la Gripe Española
En 1918 se produjo a nivel mundial una epidemia de gripe que diezmó a un gran 
parte de la población mundial. A la virulencia de la mutación del virus de la gripe 
se unió la situación de hambre y hacinamiento que produjo la I Guerra Mundial. 
España que se mantuvo al margen de la contienda, comenzó a preocuparse por 
la situación tan alarmante que se conocía existía en  Francia. Gregorio Marañón 
visitó junto con el Dr. Pittaluga y el Dr. Ruiz Falcó algunos hospitales galos para 
obtener un informe.

Los datos aportados son precisos y fueron de real utilidad. Describen que los 
casos observados en Francia son muy similares a los que se están tratando en 
España y aclaran que no parecen coexistir otras enfermedades transmisibles que 
pudieran pasar a España. 

En ese momento no se conoce la existencia del virus de la gripe y existe la 
hipótesis de que el agente causal debe ser Haemophilus influenzae. Sin embargo 
Marañón opina que a pesar de producir sobreinfecciones bacterianas no lo consi-
dera el principal responsable ya que en Europa rara vez tanta población encuentra 
un desenlace fatal sólo por esta bacteria. Años más tarde se sabría que se trata de 
un virus pandémico que va adaptándose al medio a través de mutaciones y que 
puede producir graves epidemias. Los médicos españoles se muestran escéptico 
ante los intentos de los científicos del Instituto Pauster de preparar una vacuna 
frente al neumococo, al estreptococo y a Haemophilus influenzae. Marañón apoya 
la tesis del posible “virus filtrable” expuesta por Nicolle de Túnez aunque aclara la 
importancia de las sobreinfecciones bacterianas del proceso. El rigor de su estudio 
les permite afirmar que no existen casos de cólera, peste pulmonar o tifus y que 
España está siendo víctima de la epidemia que hay a nivel mundial.

La gripe de 1918 se bautizó como gripe española y muy por el contrario de lo 
que se piensa no recibe este nombre porque comenzará en nuestro país. La gripe 
comenzó en Estados Unidos y llegó a Europa a través de las tropas aliadas que 
vinieron a luchar. La notificación de casos se perdió en los países que estaban en 
guerra mientras que España continuó declarándolos, lo que llevó al falso dato de 
que se trataba del lugar con mayor carga de enfermedad. ■

SABIAS QUÉ…

Los comienzos de la carrera 
profesional de Gregorio Marañón

Los datos 
aportados son 
precisos y fueron 
de real utilidad. 
Describen que los 
casos observados 
en Francia son 
muy similares a 
los que se están 
tratando en 
España y aclaran 
que no parecen 
coexistir otras 
enfermedades 
transmisibles que 
pudieran pasar a 
España.

Oficinista trabajando con mascarilla en octubre de 1918. 
La pandemia de gripe asolaba a todo el mundo 
(Foto obtenida del Archivo Nacional de EE. UU:
http://www.archives.gov/exhibits/influenza-epidemic/records-list.html)










