
Emergencias 2020;32:157-159

157

El número de epidemias de enfermedades transmisi-
bles, así como la variedad de agentes causales implica-
dos, han aumentado desde la década de los años 80. 
Un 56% de esas epidemias han sido debidas a enferme-
dades de tipo zoonótico, es decir, causadas por un 
agente vivo que pasa de un animal a un humano, 
mientras que el 44% restante se debió a agentes de 
enfermedad específicamente humanos1. Además, las 
epidemias actuales se caracterizan por ser episodios de 
enfermedades emergentes, es decir, enfermedades de-
bidas a agentes que han sufrido un cambio evolutivo 
reciente, que afectan a la población humana por prime-
ra vez o que han sido descubiertas recientemente2.

Este nuevo contexto de enfermedades trasmisibles 
emergentes y remergentes (las que tras haber estado 
relativamente controladas han vuelto a resurgir con 
fuerza) ha propiciado que en el año 2005 la 
Organización Mundial de la Salud haya modificado el 
Reglamento Sanitario Internacional3 y entre las modifi-
caciones relevantes está el establecimiento de una nue-
va situación epidemiológica denominada Emergencia 
de Salud Pública de Importancia Internacional (ESPII) 
definida como un evento extraordinario que constituye 
un riesgo para la salud pública de los estados debido a 
la propagación internacional de una enfermedad y que 
puede requerir una respuesta internacional coordinada. 
La mayoría de esas emergencias son debidas a las ya 
mencionadas zoonosis.

Desde el año 2005, la situación de ESPII se ha de-
clarado en seis ocasiones: en 2009 con el virus de la 
gripe H1N1, en 2014 con la polio y el brote de Ébola 
en Africa Occidental, en 2015-16 con el virus Zika, en-
tre 2018 y 2020 con el Ébola en la región de Kivu y en 
2019-2020 con el coronavirus COVID-19. La Tabla 1 re-
sume algunos de los parámetros epidemiológicos, ex-
tensión e impacto de las principales zoonosis graves de 
últimos años comparadas con la actual pandemia por 
COVID-19, en orden de mayor a menor porcentaje de 
letalidad, y permite apreciar que son muy heterogéneas 
tanto en su letalidad (del 4 al 80%) como en su exten-
sión e impacto.

La actual pandemia por coronavirus COVID-19 ha 
colocado a España como uno de los países con mayor 
número de afectados y está suponiendo un reto, no 
solo en cuanto a la respuesta del sistema sanitario, sino 
también en lo referente a la respuesta general de la po-
blación y a sus impactos a corto y medio plazo sobre la 
economía. A diferencia de países de Asia, como China, 
Taiwán, Singapur o Corea del Sur, España no ha tenido 
ningún tipo experiencia anterior en el manejo de brotes 
por coronavirus, como sí ha ocurrido en los países men-
cionados por ejemplo con la emergencia por el virus 
del Síndrome Respiratorio Agudo Grave (SARS) en 
2002. Esto puede explicar en parte la respuesta tardía y 
ciertamente tibia proporcionada por las autoridades sa-
nitarias españolas.

En el momento actual, tanto el comportamiento 
epidemiológico de la pandemia por COVID-194, como 
su impacto sobre los sistemas sanitarios5 y los aspectos 
clínicos6, están aún en fase de estudio. Esta situación 
nos ha hecho releer un artículo que publicamos hace 
10 años en esta Revista acerca de la pandemia de gripe 
H1N1 de 20097 y en el que analizábamos algunos ele-
mentos clave en esas situaciones como es el sobretriaje 
espontáneo por la alarma social, los flujos de pacientes 
y la vulnerabilidad de la cadena asistencial, el colapso 
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Tabla 1. Parámetros epidemiológicos, extensión e impacto 
de algunas zoonosis graves

Agente Año Casos Muertos Letalidad 
(%)

Países 
afectados

Marburgo 1967 466 373 80 11
Nipah 1998 513 398 77,6 2
Hendra 1994 7 4 57 1
Gripe H5N1 1997 861 455 52,8 18
Ebola 1976 33.577 13.562 40,4 9
Gripe H7N9 2013 1.568 616 39,3 3
MERS 2012 2.494 858 34,4 28
SARS 2002 8.096 774 9,6 29
COVID 2019* 2019 510.108 22.993 4,5 175
Fuente: elaboración propia a partir de datos de la OMS, CDC, ECDC y 
Science alert.
*A fecha 26 de marzo de 2020.



Castro Delgado R, et al. Emergencias 2020;32:157-159

158

de las centrales de regulación sanitaria, el manejo do-
miciliario de pacientes, las unidades de cuidados inten-
sivos (UCI) hospitalarias, el refuerzo de las centrales de 
coordinación sanitaria como puerta de entrada al siste-
ma, el entrenamiento en el uso de equipos de protec-
ción individual o los protocolos de traslado de pacien-
tes potencialmente infectados.

Todos estos elementos han vuelto a reaparecer aho-
ra en España con la pandemia del COVID-194 sin que, 
aparentemente y a juzgar por el grave impacto que 
está teniendo el actual episodio sobre la capacidad asis-
tencial, se hayan abordado desde una perspectiva de 
planificación y preparación previas (Figura 1). De he-
cho, la mayoría de los planes de contingencia para 
nuestros servicios de salud se han ido haciendo sobre la 
marcha, a medida que los problemas han ido surgien-
do. Por el contrario, la planificación de la respuesta sa-
nitaria a una emergencia epidémica requiere, como 
condición previa, del análisis exhaustivo de la capacidad 
de respuesta del propio sistema, lo que en inglés se de-
nomina surge capacity8,9. En el caso de atentados terro-
ristas, por ejemplo, esta problemática ya ha sido bien 
estudiada10,11.

Existen desde hace años modelos matemáticos ca-
paces de predecir la carga asistencial de un determina-
do sistema sanitario, algunos diseñados específicamen-
te para emergencias por virus respiratorios12, y que 
son herramientas esenciales para la planificación sani-
taria13. Los modelos de predicción de la demanda asis-
tencial en emergencias utilizan variables cuyos datos 
están generalmente disponibles: la capacidad hospita-
laria y de UCI, número de respiradores, estancias me-
dias por proceso, duración estimada de la epidemia y 
tasa de ataque entre otros. Las predicciones que gene-
ra el modelo son básicas para poder redimensionar 
servicios esenciales en la respuesta como son el de ur-
gencias y las UCI: el primero por ser un importante 

elemento en la gestión de flujos de pacientes y su ma-
nejo inicial14, y el segundo por ser uno de los elemen-
tos determinantes de la mortalidad asociada a la 
emergencia15.

El cambio en el proceso asistencial a nivel prehospi-
talario y el cálculo de recursos de transporte sanitario 
necesarios son también aspectos importantes en la pla-
nificación. Esta planificación previa y su aplicación esca-
lonada deben de contemplar medidas organizativas en 
los servicios de emergencias para proteger a los centros 
coordinadores de emergencias (CCU) de sufrir casos en 
su personal y afectar su operatividad como elemento 
clave de coordinación. Actualmente, en muchos siste-
mas de emergencias, personal asistencial está trabajan-
do además en el CCU, lo que incrementa el riesgo de 
casos en el mismo.

Solo un análisis y una planificación previas de la res-
puesta ante una emergencia permiten adoptar decisio-
nes en escenarios que son rápidamente cambiantes por 
su propia naturaleza. Es esencial que esta planificación 
sea compartida y, en la medida de lo posible, consen-
suada con los distintos actores implicados en su ejecu-
ción. Es esencial, asimismo, evitar el uso de recursos 
materiales o humanos que, aún teniendo un alto valor 
en términos de visibilidad mediática o de alta rentabili-
dad política, desvirtúan la coherencia y la profesionali-
dad técnica de la respuesta global e implican un coste 
añadido. En este sentido, el uso de los en ocasiones 
mal llamados “hospitales de campaña” (a menudo solo 
tiendas de campaña) no ha mostrado ser una medida 
eficiente en la respuesta ante emergencias sin una pla-
nificación previa y una definición clara de sus roles17; o 
dedicar equipos de protección personal a la desinfec-
ción de suelos de lugares públicos de alto tránsito18, 
como aceras o estaciones, cuando existe un déficit en 
los hospitales de estos equipos.

Es conocido que en algunas culturas el concepto de 
crisis está asociado de manera natural al de oportuni-
dad. Quizás este sea un excelente momento de hacer 
lo mismo en España y asociar ambas dimensiones de la 
situación. No deberíamos perder esta nueva oportuni-
dad que nos ofrece el COVID-19 para trabajar de una 
manera conjunta clínicos, epidemiólogos y gestores sa-
nitarios en el estudio y conocimiento claro de la capaci-
dad de respuesta de nuestros dispositivos asistenciales 
como condición previa inexcusable para poder planifi-
car de manera adecuada la respuesta ante la siguiente 
crisis. La capacidad creativa y de improvisar puede ser 
una gran virtud, incluso en situaciones de emergencia, 
pero nunca puede sustituir al análisis previo, la planifi-
cación y la preparación.
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Figura 1. Interrelación entre el ciclo del desastre y el desarro-
llo de capacidades del sistema sanitario.
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