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I. INTRODUCCIÓN 
 

Capítulo 1. Pandemia de COVID-19 

1.1 Alertas sanitarias y crisis de Salud Pública.  

La infección respiratoria por el virus del síndrome respiratorio agudo severo 

coronavirus 2 (SARS-CoV-2) se documentó por primera vez a finales de 

diciembre del 2019 en Wuhan [1], desde donde se ha extendido globalmente, 

causando una pandemia con una repercusión mundial sin precedentes [2].  

 

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. El inicio de los síntomas del primer caso fue el 8 de diciembre de 

2019. El 7 de enero de 2020, las autoridades chinas identificaron como agente 

causante del brote un nuevo tipo de virus de la familia Coronaviridae que 

posteriormente ha sido denominado SARS-CoV-2, cuya secuencia genética fue 

compartida por las autoridades chinas el 12 de enero de 2020 [3]. El día 11 de 

marzo de 2021, la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró la pandemia 

mundial. 

 

En Europa, España se convirtió en uno de los epicentros de la infección, con un 

rápido incremento de casos [4] desde que se notificó el primero el 31 de enero 

de 2020 [5], situación que derivó en una cuarentena domiciliaria el 14 de marzo 

[4]. Derivado de esta situación, la asistencia sanitaria ha cambiado de manera 

imprevista en poco tiempo, afectando a todos los servicios especializados dentro 

y fuera del hospital. El número total de pacientes atendidos por enfermedad por 

coronavirus 2019 (COVID-19) ha modificado de forma sustancial la práctica 

hospitalaria, al enfocar gran parte de los recursos sanitarios a estos pacientes, 

lo que se ha empezado a conocer como “el efecto de distracción” [5]. Entre las 

consecuencias nocivas de este hecho podemos señalar las siguientes [5]: i) el 

menor acceso al hospital (Urgencias o Consultas externas) de pacientes no-

COVID por miedo al contagio, ii) la disminución de la actividad presencial (o 
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telefónica) de los facultativos, especialmente en áreas concretas, iii) la 

sobrecarga del laboratorio de Microbiología en el diagnóstico de la infección, iv) 

la menor toma de muestras microbiológicas en pacientes, especialmente si 

existía la sospecha de infección por SARS-Cov 2 y v) el empleo excesivo de 

antimicrobianos sin una evidencia de infección bacteriana. 

1.2 Virus del SARS-CoV-2 

Los coronavirus son una familia de virus que causan infección en los seres 

humanos y en una variedad de animales, incluyendo aves y mamíferos como 

camellos, gatos y murciélagos. Se trata de una enfermedad zoonótica, lo que 

significa que pueden transmitirse de los animales a los humanos [6]. Los 

coronavirus que afectan al ser humano (HCoV) pueden producir cuadros clínicos 

que van desde el resfriado común con patrón estacional en invierno hasta otros 

más graves como los producidos por los virus del Síndrome Respiratorio Agudo 

Grave (por sus siglas en inglés, SARS) y del Síndrome Respiratorio de Oriente 

Próximo (MERS-CoV) [7]. En concreto, el SARS-CoV-1 en 2003 ocasionó más 

de 8.000 casos en 27 países y una letalidad de 10% y desde entonces no se ha 

vuelto a detectar en humanos. Desde 2012 se han notificado más de 2.500 casos 

de MERS-CoV en 27 países (aunque la mayoría de los casos se han detectado 

en Arabia Saudí), con una letalidad del 34% [8].  

1.3 Fuente de infección. Información microbiológica 

Igual que en otros brotes causados por coronavirus, la fuente primaria más 

probable de la enfermedad producida por el SARS-CoV-2 es de origen animal. 

En este momento se desconoce cuál es el reservorio natural y el posible 

transmisor del virus a los humanos, puesto que no se ha podido detectar en 

ningún animal vinculado con el momento y el lugar de origen de la pandemia [9, 

10]. En lo que respecta a su posible origen ancestral [11,12], el virus más cercano 

es el Bat CoV RATG13, aislado años antes en un murciélago de herradura en 

Yunnan, al sureste de China. Los murciélagos, por otra parte, albergan gran 

diversidad de coronavirus. Por esta razón, la hipótesis más aceptada 

actualmente sobre el origen ancestral del SARS-CoV-2 es que un virus de 

murciélago haya podido evolucionar hacia el SARS-CoV-2 a través de 

hospedadores intermediarios. El hallazgo de coronavirus muy relacionado en 
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pangolines decomisados por la policía en las provincias chinas de Guangxi y 

Guangdong ha llevado a sugerir que estos animales pudiesen ser dicho huésped 

intermediario [13], aunque la posición filogenética de la secuencia de estos virus 

no es del todo compatible con esta hipótesis. Aún son necesarios estudios 

adicionales sobre diversidad de coronavirus en fauna para aclarar estas 

cuestiones.  

 

Los coronavirus son miembros de la subfamilia Orthocoronavirinae dentro de la 

familia Coronaviridae (orden Nidovirales) [14]. Esta subfamilia comprende cuatro 

géneros: Alphacoronavirus, Betacoronavirus, Gammacoronavirus y 

Deltacoronavirus de acuerdo a su estructura genética. Los alfacoronavirus y 

betacoronavirus infectan solo a mamíferos y normalmente son responsables de 

infecciones respiratorias en humanos y gastroenteritis en animales. Hasta la 

aparición del SARS-CoV-2, se habían descrito seis coronavirus en seres 

humanos (HCoV-NL63, HCoV-229E, HCoV-OC43 y HKU1) que son 

responsables de un número importante de las infecciones leves del tracto 

respiratorio superior en personas adultas inmunocompetentes, pero que pueden 

causar cuadros más graves en niños y ancianos con estacionalidad típicamente 

invernal [15-17]. El SARS-CoV y MERS-CoV, ambos patógenos emergentes a 

partir de un reservorio animal, son responsables de infecciones respiratorias 

graves de corte epidémico con gran repercusión internacional debido a su 

morbilidad y mortalidad. El coronavirus [18] SARS-CoV-2 supone el séptimo 

coronavirus aislado y caracterizado capaz de provocar infecciones en humanos.  

1.4 Transmisión 

Con la evidencia científica acumulada, se considera que el SARS-CoV-2 puede 

transmitirse de persona a persona por diferentes vías, siendo la principal 

mediante el contacto y la inhalación de las gotas y aerosoles respiratorios 

emitidos por un enfermo hasta las vías respiratorias superiores e inferiores de 

una persona susceptible. También se puede producir el contagio por contacto 

indirecto a través de las manos u objetos contaminados las secreciones 

respiratorias del enfermo con las mucosas de las vías respiratorias y la conjuntiva 

del susceptible. La transmisión vertical a través de la placenta también es 
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posible, aunque poco frecuente. Otras vías de transmisión son muy improbables 

[19].  

1.5 Información sobre la enfermedad 

Desde el punto de vista sanitario aproximadamente un 40% de los pacientes 

infectados se encuentran asintomáticos y el resto presentan datos clínicos, 

denominándose COVID-19 a esta enfermedad (realmente un síndrome).  La 

mayor parte de los pacientes con COVID 19 (en torno al 80%) presentan formas 

leves o moderadas que no requieren ingreso hospitalario. Sin embargo, hasta 

una cuarta parte debe ingresar en el Hospital [5] y de ellos, una cuarta parte 

requiere ingreso en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) [11]. 

 

Casos asintomáticos: Conocer la proporción de personas infectadas con un 

curso asintomático es complejo. En la serie más larga publicada por el Centro 

de Control de Enfermedades de China, en la que se describen 72.314 casos, el 

1,2% de los casos fueron asintomáticos [20]. Estos casos se detectaron en el 

contexto de búsquedas exhaustivas en brotes intrafamiliares [5, 21, 22] y algunos 

acabaron desarrollando síntomas [23]. En contraste, en el barco Diamond 

Princess, cuarentenado en Japón, en el que se realizaron pruebas diagnósticas 

a 3.700 pasajeros, el 50% de los que tuvieron resultados positivos estaban 

asintomáticos [24]. Posteriormente, tras 14 días de observación, la mayoría 

desarrollaron síntomas, siendo el porcentaje de verdaderos asintomáticos del 

18% (IC95%: 15,5-20,2) [25]. En el estudio de seroprevalencia de España, se 

calculó́ que el 33% de los casos eran asintomáticos [26]. Algunos estudios 

muestran que los casos asintomáticos son más frecuentes en niños [18]. Tanto 

en niños como en adultos asintomáticos se ha observado una alta proporción de 

alteraciones radiológicas pulmonares, como opacidades multifocales, que puede 

llegar a observarse hasta en un 70% de los casos [27]. Sin embargo, en general, 

en estos casos los marcadores de inflamación y las citoquinas están al mismo 

nivel que las personas sanas, indicando que estos casos no generan una 

respuesta inflamatoria detectable [28].  

 

Sintomatología: En el informe de la misión de la OMS en China se describen los 

síntomas y signos más frecuentes de 55.924 casos confirmados por laboratorio, 
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que incluyen: fiebre (87,9%), tos seca (67,7%), astenia (38,1%), expectoración 

(33,4%), disnea (18,6 %), dolor de garganta (13,9%), cefalea (13,6%), mialgia o 

artralgia (14,8%), escalofríos (11,4%), náuseas o vómitos (5 %), congestión 

nasal (4,8%), diarrea (3,7%), hemoptisis (0,9%) y congestión conjuntival (0,8%) 

[9].  

 

En Europa, con 14.011 casos confirmados notificados al Sistema Europeo de 

Vigilancia por 13 países (97% de Alemania), los síntomas más frecuentes fueron: 

fiebre (47%), tos seca o productiva (25%), dolor de garganta (16%), astenia (6%) 

y dolor (5%) [29]. En España, con 18.609 casos notificados, los síntomas más 

frecuentes fueron: Fiebre o reciente historia de fiebre (68,7%), tos (68,1%), dolor 

de garganta (24,1%), disnea (31%), escalofríos (27%), vómitos (6%), diarrea 

(14%) y otros síntomas respiratorios (4,5%) [30].  

 

1.6 COVID persistente y reinfecciones por el virus del SARS-CoV-2 

Aunque la gran mayoría de las personas infectadas sobreviven con una tasa de 

letalidad del 1,3 %, se sabe que los sobrevivientes de COVID-19 corren el riesgo 

de sufrir una variedad de secuelas, una condición que se conoce como secuelas 

post-agudas de COVID -19 [31], comúnmente conocido como COVID persistente 

[32]. Definir rigurosamente esta condición resultó difícil de alcanzar en las 

primeras etapas de la pandemia. En octubre de 2021, la OMS propuso una 

definición clínica y un nombre de “condición post-COVID-19” para unificar varias 

definiciones existentes [33]. Mientras que anteriormente la aparición de 

dolencias a largo plazo de COVID-19 se definía comúnmente como síntomas 

nuevos o persistentes durante más de 4 semanas después de la infección por 

SARS-CoV-2, ahora se define como “la condición que ocurre en personas con 

antecedentes probables de o infección confirmada por SARS-CoV-2, 

generalmente 3 meses desde el inicio de COVID-19, con síntomas que duran al 

menos 2 meses y no pueden explicarse con un diagnóstico alternativo” [34]. Se 

estima que la prevalencia global agrupada a la condición post-COVID-19 es de 

0,43 (IC del 95 %: 0,39, 0,46) [35]. 

Se informó que la fatiga y los trastornos del sueño son los síntomas más 

comunes en el síndrome post-COVID-19 agudo y la fatiga, la ansiedad y la 

disnea fueron los más comunes en el síndrome post-COVID-19 crónico. La 
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considerable prevalencia de síntomas extrarrespiratorios (por ejemplo, anosmia) 

y funcionales (por ejemplo, fatiga) ilustra la carga multisistémica que el síndrome 

post-COVID-19 impone a las personas [36]. 

 

El Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y Atención (NICE, por sus siglas 

en inglés) estableció una definición de COVID-19 persistente, incluidos los 

signos y síntomas que se desarrollan durante o después de una infección 

compatible con COVID-19, continúan durante más de 12 semanas y no se 

explican por un diagnóstico alternativo [37]. Los síntomas comunes en personas 

con COVID-19 persistente son problemas sensoriales (pérdida del gusto y 

anosmia), neurológicos (problemas de concentración y “niebla mental”) y 

cardiorrespiratorios (fatiga, disnea, capacidad de ejercicio reducida). En 

pacientes que experimentan COVID-19 persistente, pueden presentarse 1 o más 

síntomas [38].  

 

Los factores de riesgo identificados para la persistencia de la COVID-19 

incluyen: gravedad de la enfermedad (necesidad de ingreso hospitalario), 

necesidad de soporte ventilatorio durante la fase aguda [39], edad (mayores de 

50 años), sexo (femenino) y comorbilidades (asma o enfermedad respiratoria 

previa, obesidad y mayor índice de masa corporal) [40]. 

 

Por otro lado, la reinfección confirmada tiene implicaciones importantes. Si la 

reinfección no es infrecuente, la inmunidad colectiva podría no ser suficiente para 

eliminar el SARS-CoV-2; aunque las infecciones posteriores pueden ser más 

leves que la primera [41]. Es probable que el COVID-19 siga existiendo en la 

población humana al igual que otros coronavirus humanos. La reinfección es 

común para los coronavirus "estacionales" 229E, OC43, NL63 y HKU1.  

Experimentos con animales han demostrado la reinfección con la misma cepa o 

con una diferente después de la infección inicial con SARS-CoV-2 tras 21 días 

[42, 43]. Esto sugiere que los humanos también pueden estar en riesgo de ser 

reinfectados [44]. El primer caso de reinfección en una persona por COVID-19 

se describió en Hong Kong en agosto de 2020, al identificarse en un hombre de 

treinta y tres años diferentes cepas de SARS-CoV-2 en las dos infecciones y que 

estuviera asintomático durante la segunda infección [45]. Posteriormente, 
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muchos países, como Estados Unidos [46] e Italia [47], también han notificado 

la aparición de pacientes reinfectados. 

 

El SARS-CoV-2 continúa mutando y se han reportado nuevas mutaciones en los 

Países Bajos [48], los Estados Unidos [49], la India [50] y otros lugares. La OMS 

ha anunciado nuevas etiquetas fáciles de recordar para Variantes de interés o 

VOI y Variantes de preocupación o VOC para facilitar la comunicación pública 

sobre las variantes del SARS-CoV-2, que actualmente incluyen Alpha (B. 1.1. 7), 

Beta (B.1.351), Gamma (P.1), Delta (B.1.617.2) y Ómicron (B.1.1.529) [51].  

 

La aparición de una variante puede afectar la retransmisión de la enfermedad, 

su gravedad y la capacidad de los médicos para diagnosticar, tratar, prevenir y 

controlar la infección [52, 53]. Sin embargo, los estudios han demostrado que, 

en comparación con otras variantes, las variantes de Ómicron presentan un 

mayor riesgo de reinfección [54]. 

 

En algunos casos, la reinfección ocurre a pesar de los niveles estables de 

anticuerpos específicos del paciente. Por lo tanto, es posible que las vacunas no 

brinden protección de por vida contra el COVID-19 [55]. Sin embargo, se debe 

considerar la vacunación de sujetos con antecedentes conocidos de COVID-19 

[56].  

1.7 Determinaciones analíticas de laboratorio en pacientes COVID-19 

Dado que el COVID-19 se ha convertido en la actualidad en una amenaza 

mundial para la salud pública, se ha generado una urgencia por interpretar los 

valores de laboratorio de los pacientes de forma temprana e identificar aquellos 

con enfermedad grave y peor pronóstico, con el fin de facilitar el cuidado de 

soporte adecuado y mejorar el índice de recuperación de estos pacientes. Como 

tal, los biomarcadores baratos y fáciles de realizar, como los niveles de lípidos y 

glucosa, podrían ser útiles en la práctica clínica, especialmente en aquellos 

entornos donde no se pueden realizar biomarcadores más sofisticados o 

costosos, como en países subdesarrollados con pocos recursos. Hasta el 

momento, se sabe poco sobre la asociación entre la gravedad de la enfermedad 

y los niveles de lípidos o glucosa en sangre [57]. Es bien sabido que la 
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enfermedad crítica se acompaña de niveles bajos de colesterol total y 

apolipoproteína B. Estas alteraciones se atribuyen a una mayor producción de 

ciertas citocinas y pueden sugerir un peor pronóstico y una mayor mortalidad. 

Los niveles bajos de colesterol de lipoproteínas de alta densidad (c-HDL) se 

pueden observar en varias enfermedades infecciosas [58]. Cabe destacar que 

los niveles de c-HDL pueden disminuir rápidamente en condiciones sépticas [59]. 

 

Se ha demostrado que la variabilidad glucémica es un indicador importante y un 

posible predictor de riesgo de muerte y otras complicaciones en personas con 

Diabetes Mellitus tipo 2 [60]. El impacto de la hiperglucemia en la patogenia de 

las enfermedades respiratorias inducidas por virus sigue sin estar claro. Se ha 

informado que un nivel elevado de glucosa en sangre aumenta la concentración 

de glucosa en la secreción epitelial de las vías respiratorias [61], lo que puede 

alterar la capacidad defensiva de los epitelios de las vías respiratorias. 

La bibliografía sugiere que, en comparación con las personas con glucosa en 

sangre bien controlada, el control glucémico deficiente en pacientes con COVID-

19 se asoció con un peor resultado, lo que implica una mayor necesidad de 

intervenciones médicas, lesiones multiorgánicas y mortalidades más altas [62]. 

Los pacientes con enfermedades agudas presentan a menudo hiperglucemia 

(provocada, entre otros factores, por la hipersecreción endógena de 

glucocorticoides inducida por el estrés). En informes preliminares, que 

presentaban las características clínicas de los pacientes con la nueva infección 

por COVID-19, se observó hiperglucemia en el 51 % de los casos [63]. 

Curiosamente, también se observó hiperglucemia transitoria en pacientes con 

SARS (Síndrome Respiratorio Agudo Severo en 2003, causado por otro 

coronavirus, estrechamente relacionado con COVID-19, SARS-CoV) [64]. 

1.8 COVID-19 en profesionales sanitarios 

Del total de casos confirmados de infección por SARS-CoV-2, hasta un 20% 

correspondieron a profesionales de centros sanitarios. Según datos del 

Ministerio de Sanidad, en abril existían más de 52.000 sanitarios afectados por 

SARS-CoV-2 en España [3, 65]. 
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Desde la declaración de pandemia mundial el 11 de marzo hasta mediados de 

abril de 2020, se habían notificado unos 177.000 casos de infección por SARS-

CoV-2 en España. Al inicio de la epidemia, se publicó una alta transmisión 

intrahospitalaria en trabajadores sanitarios de Wuhan. Este alto contagio se 

atribuyó a factores como el desconocimiento de la transmisión en asintomáticos, 

o la escasa protección por el desabastecimiento mundial de equipos. Una vez se 

tomaron las medidas de protección individual adecuadas, la transmisión en 

personal sanitario descendió drásticamente [3]. 

 

A principios de mayo existían 582 profesionales afectados en Canarias, lo que 

supuso un 25% de los casos confirmados. El Servicio Canario de la Salud cuenta 

con 30.000 trabajadores, por lo que el número de profesionales afectados 

suponía un 1,62 por ciento del total [66]. 

 

La complejidad de la situación en el sistema sanitario recae en parte a la 

incertidumbre e intensa presión en los servicios de triaje, el agotamiento físico y 

mental y las decisiones difíciles, además del riesgo de infección [67]. El informe 

final del estudio de seroprevalencia en España [68] indica que los profesionales 

sanitarios tienen 2 veces más probabilidad de haber pasado la enfermedad que 

la población general. El aumento de la concienciación sobre la protección 

personal, los equipos de protección adecuados y la preparación y respuesta 

oportunas jugarían un papel fundamental en la reducción del riesgo de infección 

para los profesionales [69, 70]. 

 

Capítulo 2. Medidas de protección personal.  

2.1 Generalidades 

Las medidas no farmacológicas de prevención para evitar la transmisión del virus 

SARS-CoV-2 pueden ser implementadas por cada individuo sobre sí mismo para 

protegerse y proteger a otros, realizarse sobre el entorno para hacerlo más 

seguro o bien recomendarse o imponerse a nivel poblacional, para procurar la 

reducción de las tasas de incidencia, de hospitalización y de mortalidad. A lo 

largo de la pandemia muchas de las medidas se han ido recomendando por el 

principio de precaución, con evidencia científica acerca de la efectividad limitada 
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y siempre en relación con los riesgos y la factibilidad asociados a su 

implementación. Si bien los estudios de mejor calidad (ensayos clínicos 

controlados aleatorizados) no son posibles de realizar en este contexto, hay 

suficientes datos que apoyan la efectividad de las medidas utilizadas a lo largo 

de la pandemia. Hay que tener en cuenta que ninguna de las medidas de 

protección es 100% eficaz por sí misma para evitar la transmisión, y que para 

aumentar la efectividad será necesario combinar varias medidas al mismo 

tiempo [71].  

 

A continuación se describe la efectividad de las diferentes medidas propuestas 

tanto para la protección individual, como para proteger al conjunto de la 

población.  

 

Uso de la mascarilla: El uso de mascarilla reduce la emisión de aerosoles 

generados al respirar, hablar, gritar, toser o estornudar [72]. Dado que la eficacia 

de la mascarilla viene determinada por el tamaño de la partícula a filtrar, y no por 

el virus concreto que contenga, el uso de mascarilla será eficaz para reducir la 

emisión de SARS-CoV-2. Además, el uso de mascarilla reduce la exposición al 

virus, al filtrar el aire inhalado a través de ella. El tipo de mascarilla y el ajuste 

adquieren especial relevancia en el caso de la exposición. Hay estudios 

experimentales que demuestran la reducción de la emisión de virus con el uso 

de mascarilla, tanto para coronavirus humanos estacionales como para virus de 

la gripe, en aerosoles mayores y menores de 5 μm [73, 74].  

 

Aumento de la distancia física interpersonal y reducción del tiempo de contacto: 

La probabilidad de contacto con cualquier secreción respiratoria infectiva, es 

superior a distancias cortas de la persona emisora, de ahí la recomendación de 

aumentar la distancia física interpersonal. De forma experimental, la reducción 

de la transmisión de SARS-CoV-2 con la distancia se ha podido comprobar 

mediante simuladores sin mascarilla, con una reducción del 60% a 50 cm y del 

70% a 1 metro [75].  

 

A mayor número de personas, mayor probabilidad de que haya una persona 

infectada, y mayor número de personas expuestas susceptibles de contagiarse 
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por un único caso índice. También, a mayor número de personas, mayor 

dificultad para mantener la distancia interpersonal. De ahí la recomendación de 

reducir los aforos.  

 

La exposición, concretamente a aerosoles infectivos, depende de la 

concentración y del tiempo. A mayor tiempo de exposición, mayor dosis infectiva 

recibida. Además, en espacios interiores mal ventilados, en presencia de una 

persona con capacidad infectiva, la concentración en el aire aumenta con el 

tiempo pues se acumulan los aerosoles.  

 

Actitudes que reducen la emisión de aerosoles por las personas: Al hablar alto, 

hacer ejercicio o cantar se emiten más aerosoles que al permanecer en silencio 

o hablar bajo [76]. En el inicio de la pandemia se observó́ una gran tasa de ataque 

secundaria durante los ensayos de un coro, lo que apoyó la evidencia de la 

transmisión a partir de aerosoles, a pesar de la distancia interpersonal mayor de 

un metro, en ausencia de otras medidas adicionales de protección [77].  

 

Así, una medida sencilla y eficaz para reducir el riesgo de contagio es el silencio. 

Hay espacios en los que es de fácil aplicación como en transporte público o salas 

de espera. En lugares donde no es posible usar la mascarilla, como los 

restaurantes mientras se está comiendo, es recomendable mantener unos 

niveles de ruido bajos (no poner música ni televisión) con objeto de reducir el 

tono de voz de las personas, reduciendo de este modo la emisión de aerosoles.  

 

Priorización de espacios exteriores: Se recomienda un uso prioritario de los 

espacios abiertos, donde los aerosoles emitidos por la persona se diluyen en un 

aire infinito. Sin embargo, en estos espacios también se debe llevar mascarilla y 

guardar distancia interpersonal, ya que, aunque el riesgo de transmisión se 

reduce considerablemente en el exterior, también se han producido contagios y 

brotes en reuniones al aire libre. Estos han ocurrido, especialmente en eventos 

como las fiestas patronales y celebraciones de bodas o cumpleaños en 

exteriores donde la mayoría de las personas no llevaban mascarillas [78].  
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Limpieza y desinfección: Como se ha señalado anteriormente, en entornos 

donde hay enfermos de COVID-19, el virus SARS-CoV-2 se ha encontrado de 

forma repetida en las superficies inanimadas en la cercanía de los enfermos 

(cama, baños, pomos...), tanto en entornos hospitalarios como en los domicilios 

de los pacientes [79-82]. Tras los procesos habituales de desinfección, el 

material genético del virus se detecta en pocas ocasiones, incluso de las UCI y 

en las pocas ocasiones en las que se ha detectado no se ha logrado cultivar, lo 

que en principio apunta a una ausencia de viabilidad [81, 83, 84]. Estas 

observaciones parecen indicar que en condiciones reales, los métodos de 

limpieza y desinfección recomendados son eficaces [71, 85].  

2.2 Higiene de manos 

2.2.1 Perspectiva histórica. Importancia de la higiene de manos. 

El lavado de manos es la práctica de antisepsia, prevención y control de 

infecciones más antigua, sencilla e importante que debe realizar el personal de 

salud en todas las unidades de atención, ya que las manos son el principal 

vehículo de contaminación exógena de la infección nosocomial [86] para 

minimizar la transmisión de infecciones entre los pacientes y personal; entre 

unos pacientes y otros; o entre un personal y otro. El uso de guantes no sustituye 

el lavado de manos en ninguno de los casos.  

Las bacterias presentes en la piel se encuentran principalmente en la capa 

córnea, pero también pueden estar presentes en otros estratos e incluso en los 

conductos y glándulas sudoríparas. Estas bacterias que viven en profundidad y 

que sólo comienzan a ser eliminadas después de 15 minutos de enérgico 

cepillado, determinan que sea imposible esterilizar la piel sin destruirla (limpieza 

y desinfección en el hospital) [87]. 

 
2.2.2 Técnica de higiene de manos  
 
Lavado de manos con agua y jabón.  

Cuando se laven las manos con agua y jabón, mojarlas con agua y aplicar la 

cantidad de producto necesaria para extenderlo por toda la superficie de las 

mismas. Frotarse enérgicamente ambas palmas con movimientos rotatorios y 

entrelazar los dedos para cubrir toda la superficie. Enjuagarse las manos con 
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agua y secarlas completamente con una toalla desechable. Siempre que sea 

posible, utilizar agua corriente limpia. Utilizar la toalla de papel desechable para 

cerrar el grifo. Asegurarse de que las manos estén secas. No emplear agua 

caliente porque la exposición repetida a ella eleva el riesgo de dermatitis. Para 

el lavado de manos con agua y un jabón no antimicrobiano pueden emplearse 

jabones simples líquidos o en polvo.  

 

Lavado de manos con soluciones de base alcohólica.  

Depositar en la palma de la mano una dosis de producto suficiente para cubrir 

todas las superficies a tratar. Frótese las palmas de las manos entre sí. Frótese 

la palma de la mano derecha contra el dorso de la mano izquierda entrelazando 

los dedos, y viceversa. Frótese las palmas de las manos entre sí, con los dedos 

entrelazados. Frótese el dorso de los dedos de una mano con la palma de la 

mano opuesta, agarrándose los dedos 20 a 30 segundos.  Frótese con un 

movimiento de rotación el pulgar izquierdo atrapándolo con la palma de la mano 

derecha, y viceversa. Frótese la punta de los dedos de la mano derecha contra 

la palma de la mano izquierda, haciendo un movimiento de rotación, y viceversa 

[88].  

 

2.2.3 Evidencia de la transmisión de patógenos a través de las manos de 
los trabajadores sanitarios  
 

Los virus respiratorios, entre los cuales se encuentra el SARS-CoV-2, pueden 

transferirse desde las superficies ambientales contaminadas a las membranas 

mucosas faciales de una persona susceptible de infección a través del contacto 

con las manos u otros fómites [89]. Durante el brote de SARS-CoV de 2003, los 

trabajadores sanitarios representaron el 20% de los casos en todo el mundo [90]. 

 

La higiene de manos (HM), es decir, cualquier medida adoptada para la limpieza 

de las manos mediante fricción con un preparado de base alcohólica o lavado 

con agua y jabón, está ampliamente aceptada como la piedra angular del control 

de las Infecciones Relacionadas con la Asistencia Sanitaria (IRAS) en el entorno 

hospitalario [91-93].  
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2.2.4 Estrategia multimodal de la Organización Mundial de la Salud para 

mejorar la práctica de higiene de manos en un hospital de tercer nivel en 

Gran Canaria  

 

La HM sigue siendo la medida primordial para reducir la incidencia y la 

propagación de los microorganismos resistentes a los antimicrobianos. Sin 

embargo, el cumplimiento de las normas de HM es muy variable en todo el 

mundo (entre el 5% y el 80%) [94], por lo que los gobiernos deberían velar en 

fomentar la atención de dicha higiene y en recibir los fondos suficientes para que 

resulte eficaz.  

 

La medición de la adherencia a la HM por parte de los profesionales es una 

práctica recomendada por la OMS, en el contexto de la estrategia de mejora 

multimodal y debe ir acompañada de feedback a los profesionales para que 

tenga su mayor impacto [95]. 

 

Las directrices de la OMS ponen de manifiesto que, prácticamente en todos los 

entornos, debería ser relativamente sencillo para los profesionales sanitarios 

comenzar a evaluar y mejorar la fiabilidad de las infraestructuras y las prácticas 

de la HM. Este modelo anima a los profesionales sanitarios a lavarse las manos 

antes del contacto con el paciente, antes de realizar una tarea aséptica, después 

del riesgo de exposición a fluidos corporales, después del contacto con el 

paciente y después del contacto con el entorno del paciente [95]. 

 

Para ello, la OMS desarrolló una estrategia de implementación multimodal y 

medidas para la HM [96] que demostró su efectividad y adaptabilidad a diferentes 

entornos de atención médica con diferentes culturas y especificidades locales 

[97]. 

 

El Servicio Canario de la Salud, con el fin de incrementar la seguridad de la 

atención sanitaria, está desarrollando políticas globales de seguridad de 

pacientes. Mejorar la adherencia a las recomendaciones de la HM por parte de 

los profesionales es una de las líneas estratégicas prioritarias. En este marco, 
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en nuestro centro se está trabajando de forma activa en la mejora de la HM, 

siguiendo las directrices de organismos internacionales [95, 98].  

 

Desde el Servicio de Medicina Preventiva del Complejo Hospitalario Universitario 

Insular Materno Infantil (CHUIMI) se llevó a cabo un programa para la vigilancia 

y el control de las IRAS en el que se incluyen actividades relacionadas con la 

promoción de la HM entre el personal sanitario desde el año 2012 [99, 100]. 

 

En el CHUIMI se utilizó́ la «Guía de aplicación de la estrategia multimodal de la 

Organización Mundial de la Salud para la mejora de la higiene de manos», 

conformado por: cambio del sistema, formación y entrenamiento, evaluación y 

retroalimentación, recordatorio en el lugar del trabajo, clima institucional de 

seguridad y monitoreo de la adherencia a la HM manos [101].  

 

1. Cambio del sistema con el propósito de garantizar que se cuenta con la 

infraestructura necesaria para permitir a los profesionales sanitarios practicar la 

HM con PBA y, en la medida de los posible, en el punto de atención.  

2. Formación y entrenamiento con el propósito de proporcionar formación con 

regularidad a todos los profesionales sanitarios sobre la importancia de la HM, 

basada en el modelo de “Los 5 momentos de la OMS” [93, 100, 101] mediante 

un programa formativo estructurado y evaluable.  

3. Recordatorios en el lugar de trabajo con el propósito de garantizar la existencia 

y fácil accesibilidad de material para recordar a los profesionales sanitarios la 

importancia de la HM y las indicaciones y procedimientos adecuados para 

llevarla a cabo.  

4. Evaluación y retroalimentación con el propósito de inspeccionar las 

infraestructuras y las prácticas de HM, junto con evaluación de conocimientos 

y/o percepción por parte de los profesionales sanitarios.  

5. Clima institucional de seguridad con el propósito de crear un entorno que 

propicie la sensibilización sobre las cuestiones de seguridad del paciente y 

garantizar al mismo tiempo que la mejora de la HM se considere una prioridad a 

todos los niveles de la institución.  
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2.3 Vacunas frente al virus del SARS-CoV-2 

El despliegue de la vacuna de ARN mensajero BNT162b2 (Pfizer-BioNTech) y 

otras vacunas contra el SARS-CoV-2 dio como resultado una disminución 

significativa en la mortalidad debido a la COVID-19 [102]. 

 

El 31 de diciembre de 2020, la OMS aprobó la vacuna Pfizer-BioNTech para uso 

de emergencia. A esto le siguió la vacuna AstraZeneca/Oxford COVID-19, 

fabricada por Serum Institute of India y SKBio el 15 de febrero de 2021, y más 

recientemente, el 12 de marzo de 2021, Ad26.COV2.S, desarrollada por Johnson 

& Johnson (Janssen) y mRNA-1273 (Moderna) el 30 de abril. 

 

Los estudios iniciales sugieren que las vacunas contra el COVID-19 protegen 

contra las formas graves de la enfermedad. Sin embargo, la infección por SARS-

CoV-2 posterior a la vacunación puede ocurrir porque las vacunas contra el 

COVID-19 no ofrecen una protección del 100 % [103]. Hay datos limitados sobre 

la aparición de reinfecciones y sobre el impacto de la vacunación en términos de 

reducción de la transmisión de la enfermedad [104]. En este sentido, los ensayos 

clínicos realizados con las tres primeras vacunas que fueron autorizadas para su 

uso (Pfizer-BioNTech, AstraZeneca – Universidad de Oxford y Moderna) 

mostraron una alta eficacia. Pfizer-BioNTech mostró una eficacia del 94,6 % (IC 

del 95 %: 89,9 %-97,3 %) en pacientes con o sin evidencia de infección previa 

por SARS-CoV-2. La eficacia 14 días después de una segunda dosis de 

Moderna fue del 93,6 % (IC del 95 %: 88,5 %-96,4 %) en pacientes con o sin 

evidencia de infección previa por SARS-CoV-2. La eficacia en participantes sin 

evidencia de una infección previa por SARS-CoV-2 y con un intervalo de 10 a 12 

semanas entre la primera y la segunda dosis (preferiblemente 12 semanas) fue 

de alrededor del 80 % para AstraZeneca. Se encontró una eficacia del 66,9 % 

(IC 95 %: 59-73,4) a partir del día 14 posterior a la administración de Janssen, 

en sujetos sin evidencia de una infección previa por SARS-CoV-2 [105]. 

 

Se puede ver que las eficacias de las vacunas son Pfizer—95%, Moderna—

94.1%, AstraZeneca—70.4% y Janssen—66.9%, demostrando que estas 
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vacunas son efectivas para reducir la incidencia y severidad de la infección por 

SARS-CoV-2 entre las poblaciones de estudio [106]. 
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II. JUSTIFICACIÓN 
 

Desde diciembre de 2019, la COVID-19 ha sido una emergencia de salud pública 

internacional. En todo el mundo, ha habido más de 680 millones de casos de 

COVID-19 y más de 6,8 millones de muertes a 28 de febrero de 2023. La tasa 

de letalidad estimada es de aproximadamente 1% entre los casos confirmados. 

Hasta hace poco, los estudios demostraron que el peor pronóstico de la 

enfermedad se asocia con la edad avanzada, el sexo masculino y las 

comorbilidades previas del paciente. Posteriormente, algunos autores 

demostraron que la obesidad, la diabetes y la hipertensión arterial estaban 

asociadas con riesgo aumentado de enfermedad grave en pacientes con COVID-

19. Sin embargo, diferentes estudios han puesto de manifiesto que otros 

factores, incluidos los datos de laboratorio, pueden desempeñar un papel 

predictivo adicional en el pronóstico de la COVID-19.  

 

La presencia de obesidad y su relación con la severidad de la enfermedad ha 

sido reportada anteriormente para otras infecciones virales respiratorias. Por 

ejemplo, se ha reportado que para el caso de la influenza A (virus H1N1) el 60 

% de los pacientes fallecidos presentaba obesidad. Otras comorbilidades, como 

las alteraciones de las cifras de colesterol total y de glucemia basal, presentaron 

mayores tasas de necesidad de ingreso en cuidados intensivos y condicionaron 

una mayor mortalidad. Sin embargo, los efectos a largo plazo de la obesidad y 

el estado metabólico previo en los pacientes que padecen COVID-19 no están 

claros, y la presente tesis doctoral tiene como objetivo abordar este problema y 

su relación con el COVID-19 postagudo.  

 

Las características de los pacientes con COVID-19 persistente o reinfección no 

son bien conocidas. Es esencial realizar más estudios sobre la reinfección para 

la investigación y el desarrollo de una vacuna más eficaz. En esta tesis doctoral 

se analizaron las características epidemiológicas y clínicas de los casos 

persistentes de COVID-19 y de reinfección en Gran Canaria. 
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OBJETIVOS 
 
 
3.1 Objetivos generales 
 
Evaluar el impacto de la pandemia de COVID-19 en las medidas de protección 

personal en el sistema sanitario en Canarias. 

 

Determinar los factores de riesgo que pueden influir en la evolución clínica de 

los pacientes con COVID-19. 

 

Determinar el impacto de la vacunación antigripal y del virus del SARS-CoV-2 en 

la pandemia de COVID-19. 

 

 
3.2 Objetivos específicos 
 
3.2.1 Objetivos específicos del 1º artículo 
 
Evaluar el impacto que las alteraciones en las determinaciones analíticas y las 

comorbilidades de los pacientes pueden tener en la infección por COVID-19, así 

como su relación con el COVID-19 post-agudo y la mortalidad.  

 

Analizar el papel de la edad, el sexo, la vacunación, el tratamiento 

inmunosupresor, las comorbilidades de los pacientes y los niveles de glucosa o 

lípidos en sangre y su asociación con el desarrollo postagudo de COVID-19 o la 

muerte. 

 
3.2.2 Objetivos específicos del 2º artículo 
 
Evaluar la adherencia a la higiene de manos en profesionales sanitarios en un 

hospital de tercer nivel en relación con la pandemia de SARS-CoV-2. 

 

Determinar si ha habido diferencias en el grado de adherencia a las prácticas de 

higiene de manos en el periodo pandémico del año 2020 en los profesionales 

sanitarios del Hospital Universitario Insular de Gran Canaria con respecto a los 

años anteriores prepandémicos 2018 y 2019. 
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Describir como ha influido el periodo pandémico del año 2020 en la evolución del 

grado de cumplimiento de las prácticas de higiene de manos en los profesionales 

sanitarios del Hospital Universitario Insular de Gran Canaria con respecto a años 

anteriores. 

 
3.2.3 Objetivos específicos del 3º artículo 
 
Analizar el impacto de la edad, el sexo, la vacunación, el tratamiento 

inmunosupresor y las comorbilidades previas de los pacientes sobre la condición 

de riesgo de desarrollar COVID-19 persistente o reinfección por el virus del 

SARS-CoV-2. 

 
3.2.4 Objetivos específicos del 4º artículo 
 
Describir el perfil epidemiológico de los profesionales de centros sanitarios y 

sociosanitarios de Canarias afectados de COVID-19. Los objetivos específicos 

fueron determinar el porcentaje del total de casos confirmados en Canarias que 

corresponden a profesionales de los centros sanitarios y sociosanitarios, y 

valorar la vía de adquisición más probable de esta infección (laboral frente a 

comunitaria). 

 
3.2.5 Objetivos específicos del 5º artículo 
 
Analizar las características epidemiológicas y clínicas de los casos de COVID-

19 vacunados de la gripe en Gran Canaria. 

 

Determinar la frecuencia de coinfecciones entre los virus gripales y el SARS-

CoV-2. 

 

Analizar las diferencias en la evolución (riesgo de mortalidad, ingreso 

hospitalario o en unidad de cuidados intensivos) de los pacientes infectados por 

el virus del SARS-CoV-2 según vacunación o no vacunación de la gripe en la 

temporada 2021-2022. 
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IV. PUBLICACIONES 
 
4.1 Paper 1 
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V. DISCUSIÓN INTEGRADORA 
 
 
5.1 Principales hallazgos y contribuciones. Implicaciones y 
recomendaciones 
 

Assessment of SARS-CoV-2 Infection According to Previous Metabolic 

Status and Its Association with Mortality and Post-Acute COVID-19.  

 

Esta publicación mostró que los niveles altos de glucosa en ayunas, el c-HDL 

bajo y el colesterol total elevado se asociaron con un peor pronóstico de COVID-

19 y deben considerarse marcadores de alto riesgo. Los niveles elevados de 

glucosa en ayunas y el colesterol total elevado fueron factores de riesgo para el 

desarrollo de COVID-19 post-agudo. Otros estudios ya han evaluado la 

asociación entre alteraciones en las determinaciones analíticas y las 

comorbilidades previas del paciente y su asociación con una peor evolución 

COVID-19 (ingreso en UCI, ventilación mecánica o muerte). Sin embargo, hasta 

el momento no se había evaluado la asociación entre las alteraciones del perfil 

lipídico y los niveles de glucosa en ayunas en el desarrollo del COVID-19 post-

agudo.  

 

El c-HDL elevado y el colesterol total elevado se asociaron significativamente 

con la mortalidad por COVID-19. Los niveles elevados de glucosa en ayunas y 

el colesterol total elevado fueron factores de riesgo para el desarrollo de COVID-

19 post-agudo.  

 

Estos hallazgos respaldan el uso de estos marcadores séricos para evaluar la 

progresión de la enfermedad, así como la necesidad de realizar pruebas de 

laboratorio de rutina en el manejo de la enfermedad. 

 

En nuestro estudio, la prevalencia global de cáncer activo como comorbilidad fue 

del 3,2% y fue un factor independiente asociado a mortalidad en el análisis 

multivariado.  
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Los factores de riesgo para el desarrollo de COVID-19 postagudo identificados 

en nuestro estudio incluyeron: edad (mayores de 50 años), sexo femenino y 

comorbilidades preexistentes, como el asma. También pueden existir factores 

protectores para el síndrome de COVID-19 post-agudo: recibir dos dosis de la 

vacuna contra la COVID-19 se asoció con una menor mortalidad.  

 

La inmunosupresión se asoció con la mortalidad durante la fase aguda de 

COVID-19. Sin embargo, no se encontró relación con el síndrome postagudo de 

COVID-19. 

 

La hipertensión arterial, el asma y la diabetes fueron las comorbilidades más 

frecuentes en nuestro estudio y se asociaron con mayor mortalidad. Sin 

embargo, no se encontraron como factores independientes asociados con la 

mortalidad en el análisis multivariado. La asociación entre la hipertensión y 

peores resultados de la infección por COVID-19 puede deberse a la mayor 

frecuencia de comorbilidades y la edad más avanzada de estos individuos. Por 

el contrario, la edad, el sexo, la enfermedad coronaria, la hipercolesterolemia, el 

cáncer, el tratamiento inmunosupresor, el esquema vacunal completo, la dosis 

de refuerzo y los niveles bajos de c-HDL se asociaron de forma independiente 

con la mortalidad. 

 

La proporción de hiperglucemia entre los pacientes diagnosticados con COVID-

19 postagudo en nuestro estudio fue sorprendentemente alta, lo que nos lleva a 

concluir que se requiere un control glucémico más agresivo.  

 

El Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño (SAOS) tuvo un impacto 

considerable en la progresión de la COVID-19. El desarrollo de COVID-19 

postagudo en pacientes con SAOS fue mayor en el modelo de regresión de 

Poisson multivariable, independientemente de otras variables (razón de tasas de 

incidencia = 1,840). Por lo tanto, el SAOS debe considerarse un factor de riesgo 

significativo en los análisis de factores de riesgo post-agudo de COVID-19. 

 

Dos dosis de la vacuna contra el SARS-CoV-2 se asociaron a una disminución 

del riesgo de muerte relacionada por la COVID-19 en todos grupos de edad. Una 
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vacunación más completa se asoció con un desarrollo menos frecuente de 

COVID-19 post-agudo. Estos hallazgos sugieren que la vacunación contra la 

COVID-19 puede ayudar en controlar la pandemia. 

 

Se justifican más estudios que evalúen otras determinaciones analíticas como la 

hemoglobina glicosilada o la vitamina D. 

 
2. Evolution of adherence to hand hygiene in health care professionals in a 

third level hospital in relation to the SARS-CoV-2 pandemic. 

 

Se observó una mejora en las prácticas de HM en el último año entre los 

profesionales sanitarios del CHUIMI, suponemos que el aumento en la 

adherencia está asociado con la pandemia de COVID-19. Los datos sugieren 

que los trabajadores parecen haber adaptado su adherencia a la HM debido a la 

necesidad de prevenir infecciones causadas específicamente por el virus SARS-

CoV-2. Se ha descubierto que el miedo a infectarse a sí mismo o a su familia se 

asocia con una mejor adherencia entre los profesionales sanitarios e impulsa el 

obedecimiento de las recomendaciones de salud pública. 

 

Mientras que en el primer año de estudio (2018), de los profesionales sanitarios 

que realizaban HM, el 24,5% lo hacía con agua y jabón, en el último periodo 

estudiado (2020) había descendido al 7,8%, aumentando el uso de PBA, que 

utilizaron de forma global el 54,6% de los profesionales. Esto puede explicarse 

por la mayor eficacia, menor irritabilidad en las manos, la facilidad de uso y la 

disponibilidad de los PBA. Se distinguió una mayor adherencia en las 

denominadas áreas abiertas. Probablemente, la gravedad de los pacientes sobre 

los que se realizaron las actividades asistenciales observadas (ingreso en UCI, 

sales de reanimación, diálisis, etc.) que, por precisar mayor monitorización y 

procedimientos, dada su inestabilidad y dependencia del cuidado de enfermería, 

haya influido en la mayor adhesión global registrada. Por otro lado, en el área de 

urgencias existía la incertidumbre de si los pacientes eran positivos al virus del 

SARS-CoV-2. Por el contrario, en las áreas de hospitalización los pacientes que 

estaban ingresados contaban con prueba de diagnóstico de infección activa para 
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el SARS-CoV-2. En el hospital de día no se atendió a pacientes COVID-19 

positivos lo cual fue percibido como una falsa sensación de seguridad. 

 

Respecto a la categoría profesional, nuestros datos señalan que son los médicos 

son los que con mayor frecuencia cumplieron con la adherencia a la HM en el 

último año. Llama la atención que en el 2019 la adherencia en los facultativos ya 

era superior a la del personal de enfermería, como en el 2020, y se duplicó 

respecto al 2018. Por tanto, no podemos considerar que la pandemia del SARS-

CoV-2 haya producido un aumento significativo en la adherencia total a la HM 

en los facultativos, salvo en los momentos “antes del contacto con el paciente” 

en los que se observó un ligero aumento. Por otro lado, la adherencia entre el 

colectivo de auxiliares de enfermería se consideró baja. Esto puede obedecer a 

que este colectivo tiene una percepción de riesgo menos elevada en la 

propagación de agentes infecciosos a través de las manos, posiblemente debido 

a una menor formación en HM durante sus programas formativos comparado 

con el resto. 

 

Según nuestro estudio, la práctica de la HM se realiza más con fines de 

autoprotección que de protección al paciente, porque las indicaciones que más 

se cumplen son las de «después del contacto con el paciente». Esta actitud de 

protegerse podría explicarse porque los profesionales perciben el riesgo 

potencial de infección una vez que han entrado en contacto con un paciente y 

no se perciben como una posible fuente de infección para el paciente. 

 

Nuestro estudio pone de manifiesto que aún existe un gran margen de mejora 

en la práctica de la HM. Resulta preocupante el bajo cumplimiento de la HM, 

máxime en estos momentos de actualidad de pandemia de SARS-CoV2, pues 

existen evidencias de intervenciones y recomendaciones relevantes para frenar 

o reducir la propagación de virus respiratorios a través de una correcta HM.  

 

Consideramos que, a pesar de su enorme importancia en la prevención de la 

transmisión de enfermedades, la práctica correcta de la HM no ha sido 

suficientemente estudiada y que los programas de HM podrían ayudar a frenar 

la propagación de los virus respiratorios, entre ellos, el SARS-CoV-2. La 



 

- 65 - 

 

pandemia de COVID-19 ha sido una oportunidad para impulsar el programa de 

HM en el Hospital Universitario Insular de Gran Canaria. La investigación debería 

centrarse en cómo mantener una alta adherencia a la HM después de la 

pandemia de COVID-19. Consideramos necesario un estudio en el periodo 

pospandémico para ver si realmente los efectos observados en este estudio se 

debieron a la irrupción del SARS-CoV-2 

 

Consideramos que la actual pandemia del SARS-CoV-2 ha jugado un papel 

relevante en este aumento en la adherencia. 

 

3. Evaluation of persistent COVID and SARS-CoV-2 reinfection in a cohort 

of patients on the island of Gran Canaria, Spain. 

 

Este es el estudio con mayor número de sujetos hasta la fecha, que describe las 

características clínicas y epidemiológicas de los pacientes diagnosticados de 

COVID-19 persistente o reinfección por COVID-19 en Gran Canaria. Los datos, 

correspondientes a los últimos 9 meses (junio de 2021 a febrero de 2022) ilustran 

la nueva realidad de la enfermedad en una población con altas tasas de 

vacunación. 

 

La edad y las comorbilidades fueron fuertes predictores de COVID-19 persistente 

y, en menor medida, de reinfección por COVID-19. El sexo femenino se asoció 

a un mayor riesgo de COVID-19 persistente. Además de los factores 

demográficos anteriores, padecer asma se asoció significativamente con el 

diagnóstico persistente de COVID-19. 

 

Los hallazgos encontrados en este estudio sugieren que la vacunación completa 

frente a la enfermedad por COVID-19 brinda protección contra la reinfección en 

sujetos con antecedentes de infección por SARS-CoV-2. En personas 

previamente infectadas en Gran Canaria, la probabilidad de reinfección era diez 

veces mayor en los que no estaban vacunados que en los que tenían la 

vacunación completa. 
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A todos los sujetos elegibles se les debe ofrecer la vacunación, incluidos 

aquellos con una infección previa por SARS-CoV-2, para reducir su riesgo de 

infección futura. Además, la probabilidad de reinfección debe evaluarse en 

pacientes que reciben terapia inmunosupresora. 

 

Existe la necesidad de una colaboración global para comprender mejor la 

prevalencia, características clínicas y pronóstico de esta nueva enfermedad. Los 

médicos, los responsables políticos de la gestión sanitaria y los investigadores 

deben centrarse en comprender el impacto de esta afección en las personas y 

la sociedad. 

 

4. Estudio epidemiológico sobre profesionales de centros sanitarios y 

sociosanitarios de Canarias infectados por SARS-CoV-2 

 

Este es el primer estudio que se realiza en Canarias con el objetivo de describir 

el perfil epidemiológico de los trabajadores de centros sanitarios y 

sociosanitarios afectados por SARS-CoV-2. Los resultados de este estudio 

pueden ayudar a comprender el riesgo de exposición laboral de los profesionales 

de los centros sanitarios y sociosanitarios de Canarias, así como entender mejor 

la epidemiología de la infección y la dinámica de su transmisión. 

 

Los datos aportados servirán para guiar estrategias futuras contra la epidemia 

de COVID-19 tanto individuales como de gestión de recursos de los centros, y 

para dar información objetiva y fiable en las actividades formativas y en 

reuniones con representantes sindicales de los trabajadores. 

 

Se necesitan estudios adicionales para determinar la mejor manera de proteger 

a los trabajadores de la salud para que no se infecten con el SARS-CoV-2 

mientras brindan atención a pacientes con COVID-19.  

 

5. Estudio epidemiológico sobre el impacto de la vacunación antigripal en 

la evolución clínica de pacientes con COVID-19 y la coinfección por ambos 

virus en Gran Canaria, España.  
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La edad avanzada, el sexo masculino, la ausencia de dosis de refuerzo de la 

vacuna del COVID-19, el ingreso hospitalario o en UCI, la ausencia de la vacuna 

de la gripe y el cáncer fueron factores pronósticos independientes de mortalidad 

lo que podría ayudar a los médicos a identificar los pacientes con mal pronóstico 

para su manejo y tratamiento. 

 

Se justifican más estudios sobre el papel de la vacunación de la gripe en el 

transcurso de la enfermedad por COVID-19, que serán vitales para la 

investigación y el desarrollo de una vacuna más eficaz. A todas las personas 

elegibles se les debe ofrecer la vacunación, incluidos aquellos con infección 

previa por SARS-CoV-2, para reducir su riesgo de infección futura. 
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VI. CONCLUSIONES 
 
 

1. Los niveles de lípidos en sangre pueden ser útiles como predictores de 

mortalidad en pacientes con COVID-19. La glucosa basal así como los niveles 

bajos de c-HDL y los niveles elevados de colesterol total deberían agregarse a 

la lista de otros factores de riesgo bien conocidos para la gravedad de COVID-

19. Dos dosis de la vacuna del SARS-CoV-2 son altamente efectivas en todos 

los grupos de edad para prevenir defunciones relacionadas con COVID-19. Una 

mayor cobertura de vacunación se asoció a un menor riesgo de COVID-post 

agudo. Estos hallazgos sugieren que la vacunación contra la COVID-19 puede 

ayudar a controlar la pandemia. 

 

2. Se observó un aumento de la adherencia a la HM en el periodo pandémico del 

año 2020 respecto a los años previos. Por otra parte, la solución hidroalcohólica 

fue el antiséptico más usado para la HM y se determinó un porcentaje mayor de 

adherencia en facultativos y enfermeras que en auxiliares de enfermería. 

 

3. Se determinó el vínculo entre la edad, el sexo femenino, el asma y el riesgo 

de desarrollar COVID-19 persistente. No se pudo definir las comorbilidades del 

paciente como factor que influye en el desarrollo de reinfección por el virus del 

SARS-CoV-2, pero sí se demostró su asociación con la edad, el sexo y el 

antecedente personal de la hipertensión arterial. Una mayor cobertura de 

vacunación se asoció a un menor riesgo de COVID-19 persistente o reinfección 

por SARS-CoV-2. Nuestros resultados sugieren que, además de reducir el riesgo 

de enfermedad aguda, la vacunación contra la COVID-19 puede tener un efecto 

protector contra la COVID persistente. 

 

4. La mayoría de los profesionales afectados por el virus del SARS-CoV-2 en 

Canarias pertenecía al área de enfermería y ejercía en hospitales de agudos. 

Las formas leves o asintomáticas de COVID-19 fueron predominantes. El lugar 

de exposición más probable fue el laboral y el contacto estrecho fue el más 

frecuente. 
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5. La edad avanzada, el sexo masculino y el cáncer fueron factores pronósticos 

independientes de mortalidad por COVID-19. Tres dosis de la vacuna del SARS-

CoV-2 y la vacuna de la gripe fueron altamente efectivas para prevenir muertes 

e ingresos relacionados con COVID-19. Estos hallazgos sugieren que la 

vacunación contra la gripe puede ayudar a controlar la pandemia de COVID-19. 
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VII. ANEXO. Otras publicaciones relacionadas 
 
 
7.1 Otros artículos en coautoría  
 
7.1.1 Otras publicaciones relacionadas en revistas indexadas 
 

1. Rodríguez-González N, Ramos-Monserrat M.J, De Arriba-Fernández A. 

¿Cómo influyen los determinantes sociales de la salud en el cáncer de mama? 

Revista de Senología y Patología Mamaria. 2023; 36. DOI: 

10.1016/j.senol.2022.100467 

 

2. de Arriba-Fernández A, Sánchez-Medina R, Dorta-Hung M.E, Álvarez León 

E.E. Identifying adverse events in patients hospitalized in isolation or quarantine 

due to COVID-19. Journal of Patient Safety. 2023; DOI: 

10.1097/PTS.0000000000001117 

 

3. Sánchez-Sánchez V, Alonso Bilbao J.L, Ocón Padrón L, de Arriba Fernández 

A; Álvarez Medina A. B, Santana Suárez M.A, Martín Martínez A. 2023. 

Endometriosis: Nivel de conocimiento y expectativas de formación específica de 

los médicos y matronas de Atención Primaria en la isla de Gran Canaria. Clínica 

e Investigación en Ginecología y Obstetricia. Elsevier. ISSN 0210-573X. 

 

4. De Arriba-Fernández A, Molina-Cabrillana M.J, Serra-Majem L, García-de 

Carlos P. Evaluación de la infección de localización quirúrgica en cirugía de colon 

y adecuación de la profilaxis antibiótica: estudio multicéntrico de incidencia 

[Assessment of the surgical site infection in colon surgery and antibiotic 

prophylaxis adequacy: A multi-center incidence study]. Cirugía española. 2022; 

100(11):718–724. DOI: 10.1016/j.ciresp.2021.05.011. 

 

5. Alonso-Bilbao J.L, de Arriba-Fernández A, Espiñeira-Francés A, Cabeza-Mora 

A, Gutiérrez-Pérez Á, Díaz-Barreiros M.A. 2022. Epidemiological Study of 

Vaccination Against SARS-CoV-2 and its Impact on COVID-19 Progression in a 

Cohort of Patients in Gran Canaria. SSRN Electronic Journal. DOI: 

10.2139/ssrn.4204696 
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6. De Arriba-Fernández A, Molina-Cabrillana M.J, Serra-Majem L. Evaluación de 

la percepción y conocimientos de la higiene de manos en profesionales 

sanitarios de un hospital universitario. Educación Médica. 2021 Nov;22(6):340–

345. DOI: 10.1016/j.edumed.2021.09.001. 

 

7. De Arriba-Fernández A, Molina-Cabrillana M.J, Serra-Majem L. Application of 

the self-evaluation questionnaire of the WHO multimodal strategy to improve the 

practice of hand hygiene in a tertiary hospital. Archivos de Prevención de Riesgos 

Laborales. 2021 Oct;24(4):355-369. DOI: 10.12961/aprl.2021.24.04.03. PMID: 

34965325. 

 

8. De Arriba-Fernández A, Molina-Cabrillana M.J, Serra-Majem L, García-de 

Carlos P. Estudio prospectivo de la densidad de incidencia de microorganismos 

multirresistentes y Clostridioides difficile durante el periodo 2012-2019 en la 

Comunidad Autónoma de Canarias [Prospective study of the incidence density 

of multi-resistant microorganisms and Clostridioides difficile during the period 

2012- 2019 in the Canary Islands]. Rev Esp Quimioter. 2021 Oct;34(5):483-490. 

Spanish. DOI: 10.37201/req/046.2021. Epub 2021 Jul 26. PMID: 34304433. 

 

9. De Arriba-Fernández A, Molina-Cabrillana M.J, Serra-Majem L, García-de 

Carlos P. Estudio prospectivo de infección quirúrgica en cirugía cardiaca y 

adecuación de la profilaxis antibiótica. Revista Española de Investigaciones 

Quirúrgicas. 2021; 24(2): 52-57. ISSN: 1139-8264 

 

10. De Arriba-Fernández A, Molina-Cabrillana M.J, Serra-Majem L, Dorta-Hung 

M.E, Panetta-Monea J. Evaluación de la percepción de la higiene de manos en 

directivos de un hospital universitario. Revista Española de Medicina Preventiva, 

Salud Pública y Gestión Sanitaria. 2021; 26(2): 17-25. ISSN 2444-8974. 

 

11. De Arriba-Fernández A, Molina-Cabrillana M.J, Hernández-Aceituno A, 

García-López F.J. Evaluation of training on the programs to optimize 

antimicrobial use in medical residents of the province of Las Palmas. Rev Esp 

Quimioter. 2020 Dec;33(6):399-409. Spanish. DOI: 10.37201/req/066.2020. 

Epub 2020 Aug 12. PMID: 32781824; PMCID: PMC7712345. 
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7.1.2 Otras publicaciones relacionadas en revistas no indexadas 

 

1. De Arriba-Fernández A, Cruz-Mata I. Enfermedades tropicales desatendidas: 

el caso de la úlcera de Buruli. The Conversation. 2023. Disponible en: 

https://theconversation.com/enfermedades-tropicales-desatendidas-el-caso-de-

la-ulcera-de-buruli-195819 

 

 
2. De Arriba-Fernández A, Cabrera-Velázquez C; Hernández-Fleta J.L; 

Hernández-Flores C.N; Saavedra-Santana P; de Arriba-Juste J.A. Evaluación 

cuantitativa de la estigmatización de la psiquiatría en una comunidad médica de 

Las Palmas de Gran Canaria. psiquiatría.com. 2018; 22. ISSN 1137-3148. 

Disponible en: http://psiqu.com/1-8646 
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7.2 Comunicaciones científicas presentadas en congresos 
 
 

1. Alejandro de Arriba Fernández; José Luis Alonso Bilbao; Alberto Espiñeira 

Francés; Antonio Cabeza Mora; Ángela Gutiérrez Pérez; Miguel Ángel Díaz 

Barreiros; Lluís Serra Majem. Assessment of SARS-CoV-2 Infection According 

to Previous Metabolic Status and Its Association with Mortality and Post-Acute 

COVID-19. I Congreso Internacional Multidisciplinar de Estudiantes de 

Doctorado (CIMED). Universidad de La Laguna. 2023. España. 

 

2. Alejandro de Arriba Fernández; José Luis Alonso Bilbao; Alberto Espiñeira 

Francés; Antonio Cabeza Mora; Ángela Gutiérrez Pérez; Miguel Ángel Díaz 

Barreiros; Lluís Serra Majem. Assessment of SARS-CoV-2 Infection According 
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IX. BECAS Y PREMIOS.  

 

- XXVI Edición Becas de Investigación y Estancia 2021 de la Fundación del 

Colegio Oficial de Médicos de Las Palmas: “Evaluación de la Infección 

relacionada con la asistencia sanitaria en relación con la adherencia a la higiene 

de manos en profesionales sanitarios en un hospital de tercer nivel”. 

 

- BECA Fundación Española de Calidad Asistencial (FECA) – 2021: “Evaluation 

of persistent COVID and SARS-CoV-2 reinfection in a cohort of patients on the 

island of Gran Canaria”. 

 

- BECA FUNDACIÓN DISA- 2021: “Epidemiological study of vaccination against 

SARS-CoV-2 and its impact on COVID-19 progression in a cohort of patients in 

Gran Canaria”.  

 

- VI Congreso Virtual de Vacunas 2023 - Finalistas Concurso. Merck Sharp & 

Dohme o MSD: “Assessment of SARS-CoV-2 Infection According to Previous 

Metabolic Status and Its Association with Mortality and Post-Acute COVID-19”. 

 

- Premio al mejor póster en la modalidad de Ciencias de la Salud del I Congreso 

Internacional Multidisciplinar de Estudiantes de Doctorado (CIMED) 22-

24/03/2023. Universidad de La Laguna: “Assessment of SARS-CoV-2 Infection 

According to Previous Metabolic Status and Its Association with Mortality and 

Post-Acute COVID-19”. 

 

- Convocatoria “Salvador Tranche” de la Fundación Canaria Instituto de 

Investigación Sanitaria de Canarias (FIISC). 2022:  "Evaluación de la 

implantación de la estrategia de atención psicológica en Atención Primaria en la 

isla de Gran Canaria". 

 

- Mención de los artículos publicados en esta tesis doctoral en la Newsletter de 

Euronet MRPH en la edición de abril de 2023. 
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