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1. Prefacio 
 
Los primeros meses del año 2020 se caracterizaron en todo el mundo por una sola pesadilla: Corona. 
Imágenes espantosas tomaron vuelo desde China, luego desde Italia, seguidas por otros países. Las 
proyecciones sobre cuántas muertes incontables ocurrirían se unieron a imágenes de compras en 
pánico y estantes de supermercado vacíos. Los medios de comunicación en la vida cotidiana fueron 
impulsados por Corona, mañana, mediodía y noche durante semanas. Se establecieron medidas de 
cuarentena draconianas en todo el mundo. Cuando salías, te encontrabas en un mundo surrealista - 
no un alma para ser vista, sino calles vacías, ciudades vacías, playas vacías. Los derechos civiles fueron 
restringidos como nunca antes desde el final de la Segunda Guerra Mundial. El colapso de la vida social 
y la economía fueron generalmente aceptados como inevitables. ¿Estaba el país bajo la amenaza de 
un peligro tan terrible para justificar estas medidas? ¿Se habían sopesado adecuadamente los 
beneficios que podrían obtenerse con estas medidas con los consiguientes daños colaterales que 
también podrían esperarse? ¿Es realista y científicamente sólido el plan actual para desarrollar un 
programa mundial de vacunación? 
 
Nuestro libro original fue escrito para el público de nuestro país y esta versión traducida se inclina hacia 
la narrativa alemana. Sin embargo, los desarrollos globales han avanzado en líneas similares, por lo 
que los argumentos básicos se sostienen. Hemos reemplazado una serie de eventos locales a favor de 
nuevas cuestiones urgentes en relación con la cuestión de la inmunidad y la necesidad postulada de 
desarrollo de vacunas contra el virus. 
 
La intención de este libro es proporcionar a los lectores hechos e información de fondo, para que 
puedan llegar a sus propias conclusiones. Las declaraciones en el libro deben ser consideradas como 
las opiniones de los autores que sometemos a su escrutinio. Las críticas y la disidencia son bienvenidas. 
En las discusiones científicas, la postulación de cualquier tesis debe invitar también a las antítesis, para 
que finalmente la síntesis pueda resolver el posible desacuerdo y nos permita avanzar en el interés de 
la humanidad. No esperamos que todos los lectores compartan nuestros puntos de vista. Pero sí 
esperamos encender una discusión abierta y muy necesaria, para el beneficio de todos los ciudadanos 
de este mundo profundamente perturbado. 
 
Cómo empezó todo 
 
En diciembre de 2019 se registró un gran número de enfermedades respiratorias en Wuhan, una 
ciudad de unos 10 millones de habitantes. Se descubrió que los pacientes estaban infectados con un 
nuevo coronavirus, al que posteriormente se le dio el nombre de SARS-CoV-2. La enfermedad 
respiratoria causada por el SARS-CoV-2 fue designada como COVID-19. En China, el brote se convirtió 
en una epidemia en enero de 2020, extendiéndose rápidamente por todo el mundo (1, 2, 3). 
 
 
 
 



Coronavirus: lo básico 
 
Los coronavirus coexisten con los humanos y los animales en todo el mundo, y sufren continuamente 
mutaciones genéticas, por lo que se generan innumerables variantes (4, 5). Los coronavirus "normales" 
son responsables del 10-20% de las infecciones respiratorias y generan síntomas del resfriado común. 
Muchos individuos infectados permanecen asintomáticos (6). Otros experimentan síntomas leves 
como la tos improductiva, mientras que algunos desarrollan además fiebre y dolores articulares. La 
enfermedad grave se produce principalmente en los ancianos y puede tener un curso fatal, sobre todo 
en pacientes con enfermedades preexistentes, especialmente de corazón y pulmón. Así, incluso los 
coronavirus "inofensivos" pueden asociarse con tasas de letalidad del 8% cuando logran entrar en las 
residencias de ancianos (7). No obstante, debido a su importancia clínica marginal, rara vez se adoptan 
medidas costosas para diagnosticar las infecciones por coronavirus, no se ha dado prioridad a la 
búsqueda de agentes antivirales y el desarrollo de vacunas no ha sido objeto de un debate serio. 
 
Sólo dos miembros de la familia de los coronavirus llegaron a los titulares del mundo en el pasado. 
El virus del SARS (nombre oficial: SARS-CoV) entró en escena en 2003. Esta variante causó una grave 
enfermedad respiratoria con una alta tasa de mortalidad de aproximadamente el 10%. 
Afortunadamente, el virus resultó no ser altamente contagioso y su propagación pudo ser contenida 
por las medidas de aislamiento convencionales. Sólo se registraron 774 muertes en todo el mundo (8, 
9). A pesar de este peligro manejable, el temor al SARS provocó una pérdida económica mundial de 
40.000 millones de dólares de los EE.UU. (8). Posteriormente, los coronavirus pasaron a un segundo 
plano. Una nueva variante, el MERS-CoV, surgió en Oriente Medio en 2012 y causó una enfermedad 
mortal con una tasa de mortalidad aún mayor, superior al 30%. Pero el contagio del virus también fue 
bajo y la epidemia fue rápidamente controlada (10). 
 
China: surge la temible amenaza 
 
Cuando llegó la noticia desde China de que un nuevo miembro de la familia del coronavirus había 
aparecido en escena, la pregunta más apremiante fue: ¿sería inofensivo como sus parientes 
"normales" o sería como el SARS y altamente peligroso? O peor aún: ¿altamente peligroso y altamente 
contagioso? 
 
Los primeros informes y las inquietantes escenas de China hicieron temer lo peor. El virus se propagó 
rápidamente y con una aparente eficacia mortal. China recurrió a medidas drásticas. Wuhan y otras 
cinco ciudades fueron rodeadas por el ejército y completamente aisladas del mundo exterior. 
 
Al final de la epidemia, las estadísticas oficiales informaban de unas 83.000 personas infectadas y 
menos de 5.000 muertos (11), una cifra infinitesimal en un país de 1.400 millones de habitantes. O 
bien el bloqueo funcionaba o el nuevo virus no era tan peligroso después de todo. En cualquier caso, 
China se convirtió en el ejemplo más brillante de cómo podíamos superar el SARS-CoV-2. 
 



Más noticias perturbadoras vinieron del norte de Italia. Golpeando rápidamente, el virus dejó 
incontables muertos a su paso. La cobertura mediática comparó la situación con "condiciones de 
guerra" (12). Lo que no se informó fue que en otras partes de Italia, y también en la mayoría de los 
otros países, la "tasa de mortalidad" de COVID-19 fue considerablemente menor (13, 14). 
¿Podría ser que la mortandad intrínseca de un mismo virus variara según el país y la región que 
invadiera? No es muy probable, parece. 
  



2. ¿Qué tan peligroso es el nuevo virus "asesino"? 
 
Comparado con los coronavirus convencionales 
 
Calcular la verdadera amenaza que el virus representaba fue inicialmente imposible. Desde el 
principio, los medios de comunicación y los políticos difundieron una imagen distorsionada y 
engañosa basada en defectos fundamentales en la adquisición de datos y, especialmente, en 
definiciones médicamente incorrectas establecidas por la Organización Mundial de la Salud (OMS). 
Cada prueba de laboratorio positiva para el virus debía notificarse como un caso de COVID-19, 
independientemente de la presentación clínica (15). Esta definición representaba una infracción 
imperdonable de una primera regla de la infecciología: la necesidad de diferenciar entre "infección" 
(invasión y multiplicación de un agente en el huésped) y "enfermedad infecciosa" (infección con la 
consiguiente enfermedad). COVID-19 es la designación de una enfermedad grave que sólo se produce 
en alrededor del 10% de los individuos infectados (16), pero debido a la designación incorrecta, el 
número de "casos" se disparó y el virus se colocó a la cabeza de la lista de amenazas existenciales para 
el mundo. 
 
Otro grave error fue que cada persona fallecida que había dado positivo en el test del virus entró en los 
registros oficiales como víctima de un coronavirus. Este método de notificación violaba todas las 
directrices médicas internacionales (17). El absurdo de dar a COVID-19 como causa de muerte en un 
paciente que muere de cáncer no necesita comentarios. La correlación no implica causalidad. Esta fue 
una falacia causal que estaba destinada a llevar al mundo a una catástrofe. La verdad que rodeaba al 
virus permaneció envuelta en una maraña de rumores, mitos y creencias. 
 
Un estudio francés, publicado el 19 de marzo, trajo la primera luz a la oscuridad (6). Se agruparon dos 
cohortes de aproximadamente 8.000 pacientes con enfermedades respiratorias, según fueran 
portadores de coronavirus diarios o del SARS-CoV-2. Las muertes en cada grupo se registraron durante 
dos meses. Sin embargo, el número de muertes no difirió significativamente en los dos grupos y se 
llegó a la conclusión de que probablemente se había sobrestimado el peligro de la "COVID-19". En un 
estudio posterior, el mismo equipo comparó la mortalidad asociada al diagnóstico de los virus 
respiratorios durante los meses más fríos de 2018 a 2019 y de 2019 a 2020 (semana 47, semana 14) 
en el sudeste de Francia. En general, la proporción de muertes asociadas a virus respiratorios entre los 
pacientes hospitalizados no fue significativamente mayor en 2019-2020 que el año anterior (18). Así 
pues, la adición del SARS-CoV-2 al espectro de patógenos virales no afectó a la mortalidad general de 
los pacientes con enfermedades respiratorias. 
 
En cuanto al número de muertes 
 
¿Cómo se puede conciliar lo anterior con los informes oficiales del espantoso número de muertes de 
COVID-19? Se deben conocer dos números si se quiere evaluar el peligro de un virus: el número de 
infecciones y el número de muertes. 
¿Cuántos fueron infectados por el nuevo virus? 



Los intentos de responder a esta pregunta se vieron acosados por tres problemas: 
 
1. ¿Qué tan confiable fue la prueba para la detección del virus? 
El virus está presente en la nasofaringe por aproximadamente dos semanas, durante las cuales puede 
ser detectado. ¿Cómo se hace esto? El ARN viral se transcribe en el ADN y se cuantifica mediante la 
llamada reacción en cadena de la polimerasa (PCR). El primer ensayo para el nuevo coronavirus fue 
desarrollado bajo la dirección del Profesor Christian Drosten, Jefe del Instituto de Virología de la 
Charité Berlin. Esta prueba se utilizó en todo el mundo en los primeros meses del brote (19). Siguieron 
las pruebas de otros laboratorios (20). 
 
Las pruebas de PCR de diagnóstico deben normalmente someterse a una rigurosa evaluación de 
calidad y ser aprobadas por los organismos reguladores antes de su uso. Esto es importante porque 
ninguna prueba de laboratorio puede dar resultados 100% correctos. Los requisitos de control de 
calidad fueron esencialmente archivados en el caso del SARS-CoV-2 debido a la urgencia internacional 
declarada. En consecuencia, no se sabía realmente nada sobre la fiabilidad, la especificidad y la 
sensibilidad de las pruebas. En esencia, estos parámetros dan una indicación de cuántos resultados 
falsos positivos o falsos negativos se deben esperar. El protocolo de prueba del laboratorio Drosten se 
utilizó en todo el mundo, y los resultados de la prueba desempeñaron un papel fundamental en la 
adopción de decisiones políticas. Sin embargo, la interpretación de los datos era a menudo una 
cuestión de creencia. ¿Qué dijo el propio Drosten en Twitter (21)? 
 

“   Claro: Hacia el final de la enfermedad el PCR es 
a veces positivo y a veces negativo. Aquí, el azar 
juega un papel importante. Cuando se prueba a un 
paciente el doble de negativo y se le da de alta como 
curado, es posible que se pueda volver a tener 
resultados positivos en casa. Pero esto todavía está 
lejos de ser una reinfección. “ 
 

 
Varios colegas médicos nos han informado de resultados similares al azar con pacientes que han sido 
examinados repetidamente durante su hospitalización. ¿Es particularmente sorprendente que las 
cabras y las papayas hayan dado positivo para el virus en Tanzania? Las críticas del Presidente de 
Tanzania sobre la falta de fiabilidad de los kits de prueba fueron, por supuesto, inmediatamente 
desestimadas por la OMS (22). 
 
Pero hoy en día está perfectamente claro que el resultado de la prueba es propenso a errores, como lo 
es cada PCR (23, 24). En qué medida, y si existen diferencias significativas entre las pruebas 
actualmente disponibles, no puede determinarse por falta de datos. 
 
Así que asumamos que la prueba de PCR es increíblemente buena y produce un 99,5% de resultados 
correctos. Eso suena, y de hecho sería, excepcional - significa que uno puede esperar sólo un 0,5% de 
falsos positivos. Ahora tomemos el crucero "Mein Schiff 3". Después de que un miembro de la 
tripulación diera positivo en el test del virus, casi 2.900 personas de 73 países fueron forzadas a la 



"cuarentena de barcos". Muchos habían estado a bordo durante nueve meses. Las quejas llegaron al 
mundo exterior sobre las condiciones "similares a las de una prisión", los problemas psicológicos 
abundaban y los nervios estaban desgastados (25). 
 
Se notificaron nueve casos positivos después de que se completaron las pruebas. Una persona que dio 
positivo tenía tos, las otras ocho no presentaban síntomas. ¿Pudieron pertenecer al 0,5% de los casos 
de falsos positivos, como tal vez el primer caso? ¿Dónde estaban los verdaderos positivos que 
teóricamente deben haber estado allí? ¿Fueron posiblemente probados como falsos negativos o todos 
los positivos fueron falsos? 
 
En el contexto de los resultados falsos, debemos considerar lo siguiente: cuando la epidemia remitió 
(en Alemania, a mediados de abril), las pruebas de PCR se convirtieron en una peligrosa fuente de 
desinformación porque el número de nuevos casos se derivaba del "ruido de fondo" de los resultados 
falsos positivos. Cuando los 7.500 empleados de la Charité Berlin (uno de los hospitales universitarios 
más grandes de Europa) se sometieron a las pruebas del 7 al 21 de abril, el 0,33% dieron positivo (26).  
¿Verdadero o falso? 
 
Cuando las tasas de pruebas positivas caen por debajo de un cierto límite, no tiene sentido continuar 
con la detección masiva del virus en individuos no sintomáticos. Y no se debe tolerar el uso de números 
adquiridos en estas circunstancias como razón para implementar cualquier medida. 
 
2. ¿Selectivo o representativo? ¿Quién se sometió a la prueba? 
Sólo hay una forma de aproximarse al número de personas infectadas durante una epidemia por un 
agente que causa un gran número de infecciones inadvertidas: en los lugares de un brote, la población 
debe ser sometida a pruebas lo más exhaustivas posibles. Pero los científicos que pidieron esto durante 
la epidemia de coronavirus (27, 28) fueron ignorados. 
En su lugar, el Instituto Robert Koch (RKI), la agencia del gobierno federal alemán e instituto de 
investigación para el control de enfermedades, estipuló al principio que sólo se debían llevar a cabo 
pruebas selectivas, exactamente lo contrario de lo que debería haber ocurrido. Y mientras la epidemia 
seguía su curso, el RKI alteró paso a paso la estrategia de las pruebas - siempre en la dirección 
diametralmente opuesta (29). 
 
Al principio, sólo se debía hacer la prueba a las personas que habían estado en un área de alto riesgo 
y/o habían estado en contacto con una persona infectada y que también presentaban síntomas 
similares a los de la gripe. A finales de marzo, el RKI cambió entonces los criterios de prueba 
recomendados por: síntomas similares a los de la gripe y, al mismo tiempo, contacto con una persona 
infectada. A principios de mayo, el presidente del RKI, el profesor Lothar Wieler, anunció que las 
personas con "los más mínimos síntomas" debían ser sometidas a la prueba (29). 
 
La responsabilidad de llevar a la práctica estas dudosas decisiones recae enteramente en las 
autoridades sanitarias locales. Un compañero de trabajo de nuestro laboratorio fue un ejemplo típico: 
el entrenador de su equipo de balonmano dio positivo en coronavirus. Los jugadores, todos de 



diferentes distritos administrativos, fueron enviados a casa en una cuarentena de 14 días. Una jugadora 
desarrolló síntomas de tos y ronquera y quiso hacerse la prueba, pero se negó porque no tenía fiebre. 
Una jugadora de un distrito vecino no tenía síntomas pero la autoridad sanitaria local ordenó una 
prueba a pesar de este hecho. 
 
Esto provocó un caos, causado por la terrible ineptitud de las autoridades de arriba a abajo. Lo que se 
habría necesitado urgentemente en su lugar eran estudios científicamente sólidos para aclarar las 
cuestiones básicas de la difusión del virus. Se debería haber probado el mayor número posible de 
pruebas en las zonas de brotes. Las respuestas de los anticuerpos en las que habían dado positivo 
podrían haberse evaluado posteriormente. 
 
En Alemania sólo se realizó un estudio de este tipo que abordaba estas cuestiones: la investigación de 
Heinsberg llevada a cabo por el profesor Hendrik Streeck, Director del Instituto de Virología de la 
Universidad de Bonn. Consciente de la importancia de los datos preliminares, éstos fueron presentados 
en una conferencia de prensa - donde Streeck fue despedazado por los medios de comunicación 
incrédulos (30, 31). La tasa de mortalidad fue ridiculizada como imposible porque era diez veces menor 
que lo que los expertos reconocidos y la OMS habían estado difundiendo como hechos establecidos. 
Una vez terminado el estudio, se presentaron de nuevo los resultados finales que confirmaban 
esencialmente el informe preliminar, y los medios de comunicación volvieron a considerarlos erróneos 
y no concluyentes. Pero los resultados del estudio hablaban por sí mismos (32) - y contradecían la 
propaganda de pánico de los medios. 
 
3. El número de pruebas realizadas influye directamente en las estadísticas de infección 
Un tercer factor añadido al desorden estadístico. Imagina que quisieras contar el número de una 
especie de ave migratoria en un gran distrito lacustre. Hay cientos de miles, pero su dispositivo de 
conteo sólo puede contar 5.000 por día. Al día siguiente, le pides a un colega que te ayude, y juntos 
llegan a 10.000 conteos. Al día siguiente, dos colegas más se unen y se cuentan 20.000 aves. En 
resumen, cuanto mayor sea la capacidad de prueba/número de pruebas, mayor será el número, 
siempre y cuando abunden los innumerables casos no identificados, como en el caso del SARS-CoV-2 
(16, 32-36). Cuantas más pruebas se realicen, más casos de COVID-19 se encontrarán durante la 
epidemia. Esta es la esencia de una "pandemia creada en el laboratorio". 
 
Ahora recuerden que la prueba no tiene ni el 100% de especificidad ni el 100% de sensibilidad - lo que 
significa que ocasionalmente confundirían un tronco con un pájaro. Por lo tanto, incluso después de 
que todos nuestros pájaros se hayan ido hace mucho tiempo, todavía "encontrarías" muchos con sólo 
realizar un número suficiente de pruebas. 
 
En conclusión, no existen datos fiables sobre el número real de infección en cualquier etapa de la 
epidemia en este país. En el pico de la epidemia, las cifras oficiales deben haber sido subestimadas en 
el orden de 10 o incluso más. En su declive a finales de abril en Alemania, las cifras también deben 
haber sido sobreestimadas. 
 



Basar cualquier decisión política en las cifras oficiales en cualquier momento fue una falacia. 
 
 
¿Cuántas muertes reclamaron las infecciones de SARS-CoV-2? 
 
Aquí, de nuevo, tenemos el dilema de la definición: ¿qué es una "muerte por coronavirus"? 
 
Si conduzco al hospital para hacerme la prueba y luego tengo un accidente automovilístico fatal - justo 
cuando los resultados de mi prueba son positivos - me convierto en una muerte por coronavirus. Si soy 
diagnosticado positivo para el coronavirus y salto del balcón en shock, también me convierto en una 
muerte por coronavirus. Lo mismo ocurre con un derrame cerebral repentino, etc. Como declaró 
abiertamente el presidente del RKI, Wieler, cada individuo con un resultado positivo al momento de la 
muerte es ingresado en las estadísticas. La primera "muerte por coronavirus" en el estado más 
septentrional de Alemania, Schleswig-Holstein, ocurrió en una sala de paliativos, donde un paciente 
con cáncer esofágico terminal buscaba la paz antes de embarcarse en su último viaje. Se tomó un 
hisopo justo antes de su fallecimiento que dio positivo - después de su muerte (37). También podría 
haber dado positivo en otros virus como el del rinoceronte, el adeno o el de la gripe, si se hubieran 
hecho las pruebas correspondientes. 
 
Este caso particular no necesitó más pruebas o una autopsia para determinar la causa real de la muerte. 
 
Sin embargo, con la aparición de una nueva y posiblemente peligrosa enfermedad infecciosa, las 
autopsias deben realizarse en caso de duda para aclarar la causa real de la muerte. Sólo un patólogo 
se aventuró a cumplir esta tarea en Alemania. En contra del consejo específico del RKI, el Profesor Klaus 
Püschel, Director del Instituto de Medicina Forense de la Universidad de Hamburgo, realizó autopsias 
a todas las "víctimas de coronavirus" y descubrió que ninguna de ellas estaba sana (38). La mayoría 
había sufrido de varias condiciones preexistentes. Uno de cada dos sufría de enfermedad coronaria. 
Otras dolencias frecuentes eran la hipertensión, la arteriosclerosis, la obesidad, la diabetes, el cáncer, 
las enfermedades pulmonares y renales y la cirrosis hepática (39). 
 
Lo mismo ocurrió en otros lugares. El profesor Alexander Tzankov, patólogo suizo, informó de que 
muchas de las víctimas habían sufrido de hipertensión, la mayoría tenían sobrepeso, dos tercios tenían 
problemas cardíacos y un tercio tenía diabetes (40). El Ministerio de Salud italiano informó de que el 
96% de las muertes hospitalarias de COVID-19 habían sido pacientes con al menos una enfermedad 
subyacente grave. Casi el 50% tenía tres o más enfermedades preexistentes (41). 
 
Curiosamente, Püschel encontró embolias pulmonares en uno de cada tres pacientes (39). Las 
embolias pulmonares suelen surgir por el desprendimiento de coágulos de sangre en las venas 
profundas de la pierna que son arrastrados a los pulmones. Los coágulos se forman típicamente cuando 
el flujo de sangre se hunde en las piernas, como cuando los ancianos pasan el día sentados e inactivos. 
Ya se describió una alta frecuencia de embolias pulmonares en pacientes fallecidos por gripe hace 50 
años (42). Así pues, no estamos a punto de descubrir una propiedad única del SARS-Cov-2 que 



aumentaría su amenaza, pero sí somos testigos de la absurda situación en que los ancianos tratan de 
protegerse obedeciendo el cántico que suena en todo el mundo: "Quédate en casa". La inactividad 
física está preprogramada, ¿incluyendo las trombosis? El epidemiólogo sueco, el profesor Johann 
Giesecke, recomendó exactamente lo contrario: Tanto aire fresco y actividad como sea posible. ¡El 
hombre conoce su trabajo! 
 
El número de víctimas mortales de COVID-19 se desconoce en las afueras de Hamburgo. La situación 
no era mejor en otros países. El profesor Walter Riccardi, asesor del Ministerio de Sanidad italiano, 
declaró en una entrevista concedida a "The Telegraph" en marzo que el 88% de las "muertes por 
coronavirus" italianas no se debían al virus (43). 
 
El problema de los recuentos de muertes por coronavirus es tal que las cifras no pueden ser 
consideradas más que como una burda sobreestimación (44). En Bélgica, no sólo las muertes con una 
prueba positiva de COVID-19 entraron en las filas, sino también aquellas en las que simplemente se 
sospechaba de COVID-19 (45). 
 
La competencia científica no parecía regir la agenda del RKI de Alemania. Afortunadamente, hay 
científicos que se destacan en contraste. El profesor de Stanford John Ioannidis es uno de los eminentes 
epidemiólogos de nuestros tiempos. Cuando quedó claro que la epidemia en Europa estaba llegando 
a su fin, mostró cómo las cifras oficialmente comunicadas de "muertes por coronavirus" podían 
utilizarse para calcular el riesgo absoluto de morir por COVID-19 (46). 
 
El riesgo para una persona menor de 65 años en Alemania era aproximadamente tan alto como un 
viaje diario de 24 kilómetros. El riesgo era bajo incluso para los ancianos ≥ 80 con 10 "muertes por 
coronavirus" por cada 10.000 ≥ 80 años de edad en Alemania (columna del extremo derecho). 
 
El cálculo de este número es simple. Alrededor de 8,5 millones de ciudadanos son ≥ 80 años en 
Alemania. Cerca de 8.500 "muertes por coronavirus" se registraron en este grupo de edad. Esto lleva a 
un riesgo absoluto de muerte por coronavirus de 10 por cada 10.000 ≥ 80 años. Ahora date cuenta de 
que cada año mueren en Alemania alrededor de 1.200 de cada 10.000 ≥ personas de 80 años 
(columna negra, datos de la Oficina Federal de Estadística). Casi la mitad de ellos debido a 
enfermedades cardiovasculares (CVD), casi un tercio por cáncer y alrededor del 10% (más de 100) 
debido a infecciones respiratorias. Estas últimas siempre han sido causadas por una multitud de 
patógenos, incluida la familia de los coronavirus. Es evidente que ahora se ha incorporado un nuevo 
miembro al club y que no se puede asignar al SARS-CoV-2 ninguna función especial como "virus 
asesino". 
 



 
 
Esto está subrayado por otra observación. Las infecciones respiratorias graves son registradas por el RKI 
en el contexto de la vigilancia de la gripe. La línea vertical marca el momento en que se inició la 
documentación de las infecciones por SARS-CoV-2. ¿Hubo alguna vez alguna indicación de un aumento 
en el número de infecciones respiratorias (47)? No, el pico invernal de 2019/20 va seguido de un 
descenso estacional típico. Y observe que el bloqueo (flecha roja) se implementó cuando la curva casi 
había alcanzado el nivel de base. 
 

 
Source: Homepage RKI (Fig. 1), https://grippeweb.rki.de 



 
¿Cómo se compara el nuevo coronavirus con los virus de la gripe? 
 
La OMS advirtió al mundo que el virus COVID-19 era mucho más infeccioso, que la enfermedad podía 
tomar un curso muy serio, y que no había ninguna vacuna o medicación disponible. 
 
La OMS se abstuvo de explicar que apenas existe una medicación verdaderamente eficaz contra 
ninguna enfermedad viral y que cada vez se reconoce más que la vacunación contra la gripe estacional 
es ineficaz o incluso contraproducente. Además, la OMS ignoró dos puntos que debían ser abordados 
primero antes de que se pudiera realizar cualquier comparación válida de los virus. 
 
¿Cuántas personas mueren de COVID-19 en comparación con la gripe? 
 
La OMS afirmó que entre el 3 y el 4% de los pacientes con COVID-19 morirían, lo que superaba con 
creces la tasa de mortalidad de la gripe anual (48). 
 
Esto es lo suficientemente importante como para exigir un análisis más detallado. Los virus de la gripe 
pasan de forma ondulatoria a través de la población. Las ondas pueden ser pequeñas en un año y altas 
en otro. La tasa de mortalidad es del 0,1% al 0,2% durante una temporada de gripe normal en Alemania 
(49), lo que se traduce en varios cientos de muertes. En cambio, en la temporada 1995/1996 hubo 
aproximadamente 30.000 muertes relacionadas con la gripe (50) y aproximadamente 15.000 muertes 
en 2002/2003 y 2004/2005. 
 
El RKI estima que la última gran epidemia de gripe de 2017/2018 se cobró 25.000 vidas (51). Con 
330.000 casos reportados, la tasa de mortalidad sería de ~8% (52). Como en todos los años anteriores, 
Alemania resistió esta epidemia sin implementar ninguna medida inusual. 
 
La OMS estima que hay entre 290.000 y 650.000 muertes por gripe cada año (53). 
Ahora veamos el COVID-19. En mayo, el RKI calculó que 170.000 infecciones con 7.000 muertes por 
coronavirus equivale a una tasa de letalidad del 4% - ¡como predijo la OMS! Conclusión: COVID-19 es 
realmente diez veces más peligroso que la gripe estacional (54). 
 
Sin embargo, el número de infecciones fue por lo menos diez veces mayor porque la mayoría de los 
casos leves y asintomáticos no habían sido buscados y detectados (55-59). Esto nos llevaría a una tasa 
de mortalidad mucho más realista del 0,4%. Además, el número de muertes "verdaderas" de COVID-
19 fue menor porque muchos o la mayoría habían muerto por causas distintas al virus. Una mayor 
corrección del número nos lleva a una estimación aproximada de 0,1% - 0,3%, que está en el rango de 
la gripe moderada. Esto concuerda con los resultados del profesor Streeck, que llegó a una estimación 
de 0,24% - 0,26% basado en los datos de su estudio de Heinsberg. La edad promedio de los fallecidos 
que dieron positivo fue de alrededor de 81 años (32). 
 



Muchos investigadores de otros países han llegado a la conclusión de que la COVID-19 es comparable 
a la gripe estacional. En un análisis de varios estudios, Ioannidis demostró que, en función de los 
factores locales y la metodología estadística, la tasa media de mortalidad por infección era del 0,27% 
(60). Muchos otros investigadores llegaron a conclusiones similares. Así pues, todos los estudios 
realizados hasta la fecha muestran claramente que el SRAS-CoV-2 no es un verdadero "virus asesino" 
(61-71). 
 
Gripe y COVID-19: ¿quiénes son los vulnerables? 
 
Los virus de la gripe son peligrosos principalmente para las personas de ≥ 60 años, pero a veces 
también pueden causar infecciones mortales en personas más jóvenes. 
 
Una característica destacada del virus es que después de su multiplicación y liberación, induce a la 
célula huésped infectada a cometer suicidio. Este es un factor predisponente importante para las 
superinfecciones bacterianas (72), que fueron la principal causa de muerte durante la gripe española. 
 
Por el contrario, los coronavirus son inherentemente menos destructivos. Los pacientes muestran 
cambios característicos en sus pulmones, pero el hecho de que el virus sea o no mortal depende menos 
del virus y más del estado general de salud del paciente. Una y otra vez, aparecen informes de prensa 
sobre jóvenes "completamente sanos" que, sin embargo, fueron arrastrados por el virus. No 
conocemos ni un solo caso en el que no se haya comprobado después que la persona no estaba 
"completamente sana", sino que había sufrido durante años de hipertensión, diabetes u otras 
enfermedades que no se habían detectado. 
 
Sensacional noticia: una mujer italiana de 103 años se recupera de COVID-19 (73)! De hecho, no fue 
la única anciana que sobrevivió a la infección sin problemas. La mayoría lo hizo (74). El récord lo ostenta 
una mujer española de 113 años (75). 
 
Aunque la edad media de los fallecidos es superior a los 80 años en Alemania y otros países (41, 76-
78), la edad en sí no es el criterio decisivo. Las personas sin una enfermedad grave preexistente no 
deben temer al virus más que los jóvenes. Como sabemos por el informe de Püschel y muchos otros, 
el SARS-CoV-2 es casi siempre la gota que colma el vaso. Aunque esto es ciertamente triste para la 
familia y los seres queridos, no es todavía una razón para asignar al virus un papel más importante. 
Debemos tener en cuenta que cada año, millones de personas mueren de infecciones del tracto 
respiratorio, con todo un espectro de agentes bacterianos y virales que juegan un papel causal. 
 
No hay que olvidar que la verdadera causa de una muerte es la enfermedad o condición que 
desencadena la cadena letal de eventos. Si alguien que sufre de enfisema severo o cáncer en etapa 
final contacta con una neumonía mortal, la causa de muerte sigue siendo el enfisema o el cáncer (79, 
80). 
 



Esta regla básica es simplemente ignorada en tiempos de coronavirus. Aún peor - una vez que el 
resultado de la prueba del SARS-CoV-2 es positivo, (incluso falsamente) - un individuo puede 
permanecer marcado como víctima de COVID-19 de por vida, dependiendo de la inclinación de la 
autoridad responsable (81, 82). Entonces, independientemente de cuándo y por qué se produce la 
muerte, él o ella entrará en el registro de defunciones de COVID-19. 
 
Así, el número de muertes por coronavirus continuará aumentando incesantemente. El temor de la 
población en general se ve alimentado por los informes de que el SARS-CoV-2 es mucho más peligroso 
que la gripe porque ataca a muchos órganos diferentes con probables consecuencias a largo plazo. 
Abundan los informes y publicaciones en los periódicos de que el virus se puede encontrar en el 
corazón, el hígado y los riñones (83). ¡¿Puede incluso llegar a nuestro sistema nervioso central?! 
 
Tales titulares suenan aterradores. Sin embargo, obtener resultados positivos de RT-PCR para el SARS-
CoV-2 en otros órganos que no sean el pulmón no es nada sorprendente. El virus utiliza receptores para 
entrar en nuestras células que no sólo están en la superficie de las células pulmonares. Pero hay dos 
cuestiones de importancia decisiva: la carga viral real y la cuestión de si los virus causan algún daño. 
Las concentraciones más altas de SARS-CoV-2 se han encontrado en los pulmones de los pacientes, 
como es de esperar. Se han detectado rastros del virus en otros órganos (83). Lo más probable es que 
no tengan ninguna relevancia. Hasta que se disponga de pruebas científicas que demuestren lo 
contrario, los hallazgos deben dejarse como lo que son: observaciones triviales. 
 
¿Hay alguna diferencia con la gripe? No. Se sabe desde hace años que la gripe puede afectar al corazón 
y a otros órganos (84, 85). Todos los virus respiratorios pueden encontrar su camino hacia el sistema 
nervioso central (86). No hay ninguna diferencia básica con el SARS-CoV-2. De vez en cuando, los 
pacientes pueden sufrir consecuencias a largo plazo. Esto se aplica a todas las enfermedades virales, y 
son excepciones. Es la excepción la que prueba la regla. 
 
¿Qué aprendemos de todo esto? COVID-19 es una enfermedad que enferma a algunas personas, 
resulta fatal para unos pocos y no hace nada al resto. Como cualquier gripe anual. 
 
Por supuesto, siempre fue necesario tener un cuidado especial para no llevar estos agentes a personas 
mayores con enfermedades preexistentes. Cuando se sienta mal, absténgase de visitar a la abuela y al 
abuelo, especialmente si sufren una enfermedad cardíaca o pulmonar. Y quienquiera que tenga la 
gripe se quedará en casa de todos modos. Así es como todo ha sido y como todo debe continuar. 
 
El hecho de que el SARS-CoV-2 no constituye un peligro público y que la infección a menudo sigue su 
curso sin síntomas podría tener una desventaja. Tal vez las personas asintomáticas son contagiosas y 
sin saberlo transmiten el virus a otros. Este temor se originó en una publicación de la que fue coautora 
y ampliamente difundida por Drosten, en la que se informó de que la empresaria china que infectó a 
un empleado de un proveedor de automóviles durante una visita a Baviera no mostró ningún síntoma 
ella misma (87). Esta publicación causó una sensación mundial con los efectos esperados, ya que un 
virus mortal que podía ser transmitido por personas sanas era similar a un asesino rápido e invisible. 



Este temor se convirtió en la fuerza motriz de muchas medidas preventivas extremas, desde la 
prohibición de visitar a los pacientes hospitalizados hasta el uso obligatorio de máscaras. 
 
En medio del pánico general, un hecho muy importante escapó a la atención general. La principal 
declaración de la publicación resultó ser falsa. Una investigación de seguimiento reveló que la mujer 
china había estado enferma durante su estancia en Alemania y que estaba bajo medicación para aliviar 
el dolor y reducir la fiebre (88). Esto no se mencionó en la publicación (87). 
Otro estudio que fue publicado en abril por el laboratorio Drosten también fue criticado 
internacionalmente. Se refería a la cuestión del papel de los niños en la transmisión de enfermedades. 
Según el estudio de Drosten, los niños asintomáticos eran tan contagiosos como los adultos. Este 
mensaje causó gran preocupación al público en general e influyó en las decisiones posteriores del 
gobierno. De hecho, no existen estudios que indiquen que los niños jueguen un papel significativo 
como vectores de transmisión de esta enfermedad. 
 
Sea como fuere, no había razón para medidas completamente inútiles como el cierre de escuelas y 
guarderías, que se sabe no hacen nada para proteger a los grupos de alto riesgo (89). Y no hay razón 
alguna para poner la vida social y la economía contra la pared. 
 
¿Qué es lo que está mal en Alemania - y en todo el mundo? 
 
Pues bien, todas las imágenes difundidas tan eficazmente por los medios de comunicación 
internacionales - desde Italia, España, Inglaterra y luego incluso desde Nueva York - junto con los 
cálculos de modelos para cientos de miles, o incluso millones de muertes - plantaron la firme 
convicción en la población general: Simplemente TIENE QUE SER un virus asesino! 
 
La situación en Italia, España, Inglaterra y los EE.UU. 
 
Desde finales de marzo, una sensación superó a la siguiente: Italia fue el país con más muertes, la tasa 
de mortalidad nos impactó hasta la médula; España superó a Italia (en el número de infecciones); el 
Reino Unido rompió el triste récord europeo, superado sólo por los EE.UU. La prensa se deleitó en 
difundir tantas noticias aterradoras como fuera humanamente posible. 
 
Pero reflexionemos un poco. El impacto de una epidemia depende no sólo de las propiedades 
intrínsecas y de la mortandad del patógeno, sino también en gran medida de lo "fértil" que sea el suelo 
sobre el que se asienta. Todas las cifras fiables nos dicen que no estamos tratando con un virus asesino 
que arrasará con la humanidad. Entonces, ¿qué pasó en los países de los que surgieron estas 
espantosas imágenes? 
 
Las respuestas detalladas a esta pregunta deben buscarse sobre el terreno. Sin embargo, varios hechos 
son lo suficientemente conocidos como para justificar su mención aquí. Los problemas relacionados 
con las estadísticas de coronavirus se extendieron por toda Italia y España. En otros lugares, las pruebas 
para el virus fueron generalmente realizadas en personas con síntomas similares a los de la gripe y un 



cierto riesgo de exposición al virus. En el punto álgido de la epidemia en Italia, las pruebas se limitaban 
a pacientes gravemente enfermos al ser admitidos en el hospital. Ilógicamente, las pruebas se 
realizaban en pacientes fallecidos. Esto resultó en tasas de mortalidad falsamente elevadas 
combinadas con subestimaciones masivas de infecciones reales (90). 
 
Ya a mediados de marzo, la fundación italiana GIMBE (Gruppo Italiano per la Medicina Basata Sulle 
Evidenze / Grupo Italiano de Medicina Basada en la Evidencia) declaró que "el grado de gravedad y la 
tasa de letalidad están en gran medida sobreestimados, mientras que las tasas de letalidad en 
Lombardía y la región de Emilia-Romaña se debían en gran medida a los hospitales abrumados" (91). 
 
El hecho de que no se hiciera ninguna distinción entre "muerte por" y "muerte con" coronavirus hacía 
que la situación fuera desesperada. Casi el 96% de las "muertes por COVID-19" en los hospitales 
italianos fueron pacientes con enfermedades preexistentes. Tres cuartas partes sufrían de hipertensión, 
más de un tercio de diabetes. Una de cada tres personas tenía una enfermedad cardíaca. Como en casi 
todas partes, la edad media era superior a los 80 años. Las pocas personas menores de 50 años que 
murieron también tenían graves afecciones subyacentes (41). 
 
El método inexacto de informar sobre las "muertes por coronavirus" sembraba naturalmente el miedo 
y el pánico, haciendo que el público en general estuviera dispuesto a aceptar las irracionales y excesivas 
medidas preventivas instaladas por los gobiernos. Éstas resultaron tener un efecto paradójico. El 
número de muertes regulares aumentó considerablemente con respecto al número de "muertes por 
coronavirus". El Times informó el 15 de abril: Inglaterra y Gales han experimentado un número récord 
de muertes en una sola semana, con 6.000 más que el promedio para esta época del año. Sólo la mitad 
de esas cifras adicionales podrían atribuirse al coronavirus (92). Existía una preocupación bien fundada 
de que el encierro pudiera tener consecuencias involuntarias pero graves para la salud pública (93). 
 
Cada vez era más evidente que las personas evitaban los hospitales incluso cuando se enfrentaban a 
acontecimientos que ponían en peligro su vida, como los ataques cardíacos, porque tenían miedo de 
contraer el virus mortal. Los pacientes con diabetes o hipertensión ya no eran tratados adecuadamente, 
los pacientes con tumores no eran atendidos adecuadamente. 
 
El Reino Unido siempre ha tenido problemas masivos con su sistema de salud, su infraestructura 
médica y la escasez de personal médico (94, 95). Debido a Brexit, el Reino Unido también carece de 
los especialistas extranjeros que se necesitan con urgencia (96). 
 
Muchos otros países tienen problemas en la misma línea. Cuando la epidemia de gripe arrasó el 
mundo en el invierno de 2017/2018, los hospitales de los EE.UU. se vieron desbordados, se levantaron 
tiendas de triaje, se cancelaron operaciones y se envió a los pacientes a casa. Alabama declaró el estado 
de emergencia (97-99). La situación no fue muy diferente en España, donde los hospitales se 
derrumbaron (100, 101), y en Italia, donde las unidades de cuidados intensivos de las grandes 
ciudades se paralizaron (102). 
 



El sistema de atención de la salud italiano ha estado reduciendo su tamaño durante años, el número 
de camas de cuidados intensivos es mucho menor que en otros países europeos. Además, Italia tiene 
el mayor número de muertes por infecciones hospitalarias y bacterias resistentes a los antibióticos de 
toda Europa (103). 
 
Además, la sociedad italiana es una de las más antiguas del mundo. Italia tiene la mayor proporción 
de personas mayores de 65 años (22,8%) en la Unión Europea (104). Si a ello se añade el hecho de 
que hay un gran número de personas con enfermedades pulmonares y cardíacas crónicas, tenemos un 
número mucho mayor en los "grupos de alto riesgo" en comparación con otros países. En resumen, 
muchos factores independientes se unen para crear un caso especial para Italia (105, 106). 
 
Dado que el norte de Italia se vio particularmente afectado, sería interesante preguntar si los factores 
ambientales influyeron en la forma en que se desarrollaron las cosas allí. El norte de Italia ha sido 
apodado la China de Europa en lo que respecta a su contaminación por partículas finas (107). Según 
una estimación de la OMS, esto causó más de 8.000 muertes adicionales (sin virus) en las 13 ciudades 
más grandes de Italia en 2006 (108). La contaminación atmosférica aumenta el riesgo de 
enfermedades pulmonares virales en los muy jóvenes y los ancianos (109). Evidentemente, este factor 
podría desempeñar en general un papel en la acentuación de la gravedad de las infecciones 
pulmonares (110). 
 
Se han expresado sospechas de que la vacunación contra diversos patógenos como la gripe, los 
meningococos y los neumococos puede empeorar el curso de la COVID-19. Es necesario investigar esta 
posibilidad porque Italia se destaca por su amplio programa de vacunación impuesto oficialmente a 
toda la población. 
 
Sin embargo, a pesar de todos estos hechos, las únicas imágenes que permanecen impresas en 
nuestras mentes son las escenas impactantes de largos convoyes de vehículos militares que 
transportan un sinnúmero de ataúdes desde la ciudad de Bérgamo, en el norte de Italia. 
 
El vicepresidente de la Asociación Federal de Empresarios Alemanes, Ralf Michal, señaló (111): en 
Italia, las cremaciones son bastante raras. Por eso los empresarios de pompas fúnebres se vieron 
sobrecargados cuando el gobierno ordenó las cremaciones en el curso de la pandemia de coronavirus.  
 
Los enterradores no estaban preparados para eso. No había suficientes crematorios y faltaba la 
infraestructura completa. Por eso los militares tuvieron que ayudar. Y esto explica las fotos de Bérgamo. 
No sólo no había infraestructura, sino que también había escasez de funerarias porque muchas estaban 
en cuarentena. 
 
Y por último, examinemos los Estados Unidos, donde sólo algunas partes del país se vieron 
gravemente afectadas. En estados como Wyoming, Montana o Virginia Occidental, el número de 
"muertes por coronavirus" era de dos dígitos (Worldometers, mediados de mayo de 2020). 
 



La situación en Nueva York era diferente. Aquí, los médicos estaban abrumados y no sabían a qué 
pacientes tratar primero, mientras que en otros estados, los hospitales estaban inquietantemente 
vacíos. Nueva York fue el centro de la epidemia, donde se produjeron más de la mitad de las muertes 
por COVID-19 en todo el país (fecha: mayo de 2020). La mayoría de los fallecidos vivían en el Bronx. 
Un médico de emergencia informó (112): "Estas personas llegan demasiado tarde, pero su 
razonamiento es comprensible. Tienen miedo de ser descubiertos. La mayoría de ellos son inmigrantes 
ilegales sin permiso de residencia, sin trabajo y sin seguro médico. La mayor tasa de mortalidad se 
registra en este grupo de personas". 
 
Sería interesante saber cómo fueron tratados. ¿Se les administraron altas dosis de cloroquina según 
las recomendaciones de la OMS? Alrededor de un tercio de la población hispana es portadora de un 
defecto genético (glucosa-6-fosfato deshidrogenasa) que causa intolerancia a la cloroquina con efectos 
que pueden ser letales (113, 114). Más de la mitad de la población del Bronx es hispana. 
 
Los países y las regiones pueden diferir tanto con respecto a una miríada de factores que no se puede 
obtener una verdadera comprensión de cualquier situación epidémica sin un análisis crítico de estos 
determinantes. 
 
 
 
 
 
  



3. Situación de la corona en Alemania 
 
La población alemana debería haber estado segura de que este país estaba bien posicionado y que no 
había que temer escenarios inquietantes similares a los que se ven en el norte de Italia o en otros 
lugares. En cambio, sucedió exactamente lo contrario. El RKI emitió advertencia tras advertencia, y el 
gobierno se embarcó en una cruzada de fomento del miedo que desafió toda descripción. Cualquiera 
que se atreviera a desafiar la advertencia de que el mundo se enfrentaba a la mayor amenaza de 
pandemia de todos los tiempos era difamado y censurado. 
 
Los indicadores de cuándo las medidas eran supuestamente necesarias o ya no eran necesarias 
cambiaban al azar según la demanda. A principios de marzo, la tasa de duplicación del número de 
infecciones que al principio debía superar los 10 días, pero cuando se alcanzó este "objetivo", la tasa 
tuvo que reducirse aún más a 14 días. Este objetivo también se alcanzó rápidamente, por lo que hubo 
que emitir un nuevo criterio: el factor de reproducción ("R"), que supuestamente nos indicaba cuántas 
personas se infectaron por una persona contagiosa. En un principio, las autoridades decidieron que 
este número debía disminuir a menos de 1. Cuando esto sucedió - a mediados de marzo - se 
encontraron con dificultades y se propusieron reorientar el número hacia arriba aumentando el 
número de pruebas. A finales de mayo, un poco de pensamiento creativo condujo a la idea de definir 
un límite superior crítico para el número aceptable de nuevas infecciones diarias: 35 por cada 100.000 
ciudadanos en cualquier ciudad o región. 
 
Ahora reflexiona que realizando sólo 7.000 pruebas se puede esperar que se generen al menos 35 
resultados falsos positivos en ausencia total del virus! Obviamente, ningún razonamiento 
científicamente sólido subyace en ninguno de los planes y medidas dictadas por las autoridades. No 
se puede enfatizar lo suficiente que las cifras de infección no son significativas si no se trata de un virus 
verdaderamente peligroso. El dinero y los medios no deben desperdiciarse en contar el número de 
resfriados comunes cada invierno. 
 
La arbitrariedad y la falta de un plan se abren paso a través de las medidas. Al principio, las máscaras 
faciales eran despreciadas y no se usaban, incluso en los autobuses abarrotados. Pero cuando la 
epidemia terminó, se hizo obligatorio. Las tiendas de bricolaje podían permanecer abiertas mientras 
los mercados electrónicos tenían que cerrar. Trotar estaba bien, jugar al tenis era tabú. Cada estado 
tenía su propio catálogo de multas; tenía que haber castigos ya que se trataba de una "epidemia de 
interés nacional". ¿Pero dónde estaba la lógica detrás de todas estas medidas? Una mirada más cercana 
puede ayudar a explicar lo que había sucedido. 
 
La pandemia se declara 
 
El 11 de marzo, la OMS declaró la pandemia. Al día siguiente, los gobernadores de los estados 
alemanes votaron para cancelar todas las reuniones masivas. El mismo día, un informe de Francia: 
todas las guarderías, escuelas, colegios y universidades han sido cerradas hasta nuevo aviso. Alemania 
siguió el ejemplo: un día después, los estados alemanes ordenaron el cierre de todas las escuelas y 



guarderías a partir del 16 de marzo. Se habló de un "tsunami", tras el cual se cobrarían innumerables 
vidas a menos que lográramos "aplanar la curva". De repente, todo el mundo tenía una voz y una 
opinión, no importaba si eran astrofísicos o periodistas en formación, y no importaba si no tenían ni 
idea de los conocimientos sobre enfermedades infecciosas. Se presentaron proyecciones todos los días, 
se nos explicó el crecimiento exponencial en cada canal, mostrándonos lo difícil que es captar o incluso 
detener este desarrollo porque la tasa de infección parecía duplicarse cada semana. Sin medidas 
estrictas tendríamos un millón de infecciones a mediados de mayo. Según el presidente del RKI Wieler, 
el número de muertes en Alemania se dispararía y se acercaría a las cifras italianas en pocas semanas 
(116). 
 
Por primera vez, se mencionó un posible cierre. El 14 de marzo, el Ministerio Federal de Salud tweeteó 
(117): 
 

Atención: NOTICIAS FALSAS! 
Se afirma y se está distribuyendo rápidamente que el 
Ministerio Federal de Salud/Gobierno Federal pronto 
anunciará más restricciones masivas a la vida pública. 
¡Esto NO es cierto! 
 

Dos días más tarde, el 16 de marzo, se anunciaron nuevas restricciones masivas a la vida pública (118). 
La vida pública se cerró rápidamente. Clubes, museos, ferias, cines, zoológicos, todo tenía que ser 
cerrado. Se prohibieron los servicios religiosos, se vallaron los campos de juego y las instalaciones 
deportivas. La cirugía electiva se pospondría. El objetivo principal: el sistema de salud no debe ser 
desbordado. 
 
Mientras el alarmismo se expandía aquí en Alemania, alguien más levantó la voz. Alguien que 
realmente sabe lo que hace y de quien hemos oído hablar varias veces antes, el profesor John 
Ioannidis. Aquí está un resumen de su artículo "¿Un fiasco en ciernes?" (119): 
 
La actual enfermedad del coronavirus, COVID-19, ha sido llamada una pandemia de una vez en el siglo. 
Pero también puede ser un fiasco de evidencia de una vez en un siglo. Carecemos de pruebas fiables 
sobre cuántas personas han sido infectadas con el SARS-CoV-2. En muchos países se han adoptado 
medidas draconianas para contrarrestar este problema. Durante los cierres de larga duración, ¿cómo 
pueden los responsables políticos saber si están haciendo más bien que mal? Los datos reunidos hasta 
ahora sobre el número de personas infectadas y la evolución de la epidemia no son en absoluto fiables.  
 
Dada la escasez de pruebas hasta la fecha, se están pasando por alto algunas muertes y probablemente 
la gran mayoría de las infecciones debidas al SARS-CoV-2. No sabemos si estamos fallando en captar 
las infecciones por un factor de tres o 300. Ningún país dispone de datos fiables sobre la prevalencia 
del virus en una muestra aleatoria representativa de la población general. Las tasas de letalidad 
reportadas, como la tasa oficial del 3.4% de la Organización Mundial de la Salud, causan horror - y no 
tienen sentido. Los pacientes que se han sometido a pruebas de detección del SARS-CoV-2 son 



desproporcionadamente aquellos que presentan síntomas graves y malos resultados. La única 
situación en la que se hizo la prueba a toda una población cerrada fue el crucero Diamond Princess y 
sus pasajeros en cuarentena. La tasa de fatalidades fue del 1.0%, pero se trataba de una población 
mayormente anciana, en la que la tasa de mortalidad por COVID-19 es mucho más alta. Añadiendo a 
estas fuentes adicionales de incertidumbre, las estimaciones razonables de la tasa de mortalidad en la 
población general de EE.UU. varían entre el 0,05% y el 1%. Si esa es la tasa real, encerrar al mundo con 
consecuencias sociales y financieras potencialmente tremendas puede ser totalmente irracional. Es 
como si un elefante fuera atacado por un gato doméstico. Frustrado y tratando de evitar al gato, el 
elefante salta accidentalmente de un acantilado y muere. ¿Podría ser tan baja la tasa de mortalidad del 
caso COVID-19? No, algunos dicen, apuntando a la alta tasa en personas mayores. Sin embargo, incluso 
algunos de los llamados coronavirus leves o de resfriado común que se conocen desde hace décadas 
pueden tener tasas de mortalidad de hasta el 8% cuando infectan a personas mayores en asilos de 
ancianos. De hecho, estos coronavirus "leves" infectan a decenas de millones de personas cada año, y 
representan entre el 3% y el 11% de las personas hospitalizadas en los EE.UU. con infecciones 
respiratorias inferiores cada invierno. Si no hubiéramos sabido de un nuevo virus por ahí, y no 
hubiéramos examinado a los individuos con pruebas de PCR, el número total de muertes por 
"enfermedades similares a la influenza" no parecería inusual este año. Como mucho, podríamos haber 
notado casualmente que la gripe esta temporada parece ser un poco peor que el promedio. La 
cobertura mediática habría sido menor que la de un partido de la NBA entre los dos equipos más 
indiferentes. Una de las conclusiones es que no sabemos cuánto tiempo se pueden mantener las 
medidas de distanciamiento social y los bloqueos sin mayores consecuencias para la economía, la 
sociedad y la salud mental. 
 
Lamentablemente, esta voz de la razón no fue escuchada por nuestros políticos y sus asesores. En 
cambio, la predicción aventurada por el profesor Neil Ferguson, del Imperial College de Londres, llegó 
a los titulares: si no se hace nada y se permite que el virus se propague sin control, más de 500.000 
personas morirán en el Reino Unido y 2 millones en los Estados Unidos (120). Esto no sólo hizo las 
rondas, sino que también infundió miedo en los corazones y las almas. 
 
Por cierto, Ferguson es la misma autoridad que predijo 136.000 muertes por la enfermedad de las 
vacas locas (EEB), 200 millones de muertes por la gripe aviar y 65.000 muertes durante la gripe porcina 
- en todos los casos hubo finalmente unos pocos cientos (121). En otras palabras, se equivocó todas las 
veces. ¿Tienen los periodistas realmente conciencia y, si es así, por qué no comprueban los hechos 
antes de distribuir sus noticias? Naturalmente, aquí también se hizo evidente más tarde que la 
predicción de Ferguson estaba totalmente equivocada. Pero esto nunca fue reportado por los medios 
de comunicación. 
 
Para el RKI, los titulares parecían ser lo correcto. Advertía de un aumento exponencial (122): "Con este 
crecimiento exponencial, el mundo tendrá 10 millones de infecciones dentro de 100 días si no 
logramos frenar el número de nuevas infecciones". Se publicaron cálculos de modelos que predecían 
cientos de miles de muertes en Alemania (123). 
 



Los políticos entraron en una carrera por la popularidad de los votantes - ¿quién podría beneficiarse 
más? Markus Söder, Presidente del Estado de Baviera, se presentó como "Action Man", emanando 
fuerza y determinación frente a las cámaras, y declarando su intención de luchar contra el virus hasta 
el final con todos los medios a su disposición. Söder se adelanta con las primeras medidas draconianas: 
orden de permanencia para los bávaros a partir del 21 de marzo. Nada de visitas a los seres queridos 
en los hospitales. Nada de servicios religiosos. Tiendas y restaurantes cerrados. Entre otras increíbles 
medidas. 
 
El bloqueo a nivel nacional 
 
¿Qué impresión causaría en el mundo si cada estado federal de Alemania tuviera sus propias reglas? 
Así que las medidas fueron emuladas apresuradamente en toda la nación. El "comando de quedarse 
en casa" sonaba demasiado negativo, por lo que se nos presentó un "cierre" el 23 de marzo en forma 
de un "plan de nueve puntos". Esto significaba órdenes de confinamiento a nivel nacional. Se impuso 
una prohibición de contacto de gran alcance, se prohibieron las congregaciones de más de 2 personas 
en público. Restaurantes, peluquerías, salones de belleza, prácticas de masaje, estudios de tatuajes y 
negocios similares tuvieron que cerrar. Las violaciones de estas prohibiciones de contacto debían ser 
supervisadas por un organismo regulador y el incumplimiento debía ser sancionado. Los catálogos de 
sanciones se unieron apresuradamente. Algunos estados llegaron a extremos. Baviera, Berlín, 
Brandenburgo, el Sarre, Sajonia y Sajonia-Anhalt promulgaron decretos que permitían salir de los 
hogares y entrar en los espacios públicos sólo con una razón "válida". Al mismo tiempo, los hospitales 
estaban tan vacíos que podían alojar a pacientes de Italia y Francia (124). 
 
El 25 de marzo, el parlamento alemán anunció una "situación epidémica de interés nacional", de modo 
que dos días después se pudo aplicar la nueva "ley para proteger a la población durante una situación 
epidémica de interés nacional", compilada apresuradamente, que en gran medida pasó desapercibida 
para la población en general. Facultó al Ministerio Federal de Sanidad para determinar, por decreto, 
una serie de medidas que violan el primer artículo de la Constitución alemana: La dignidad humana 
es inviolable. 
 
Estas decisiones políticas se tomaron en ausencia de cualquier evidencia que pudiera haberlas 
justificado. Por ello decidimos escribir una carta abierta a la Canciller Merkel (28) en la que se 
planteaban cuestiones de importancia fundamental. La intención era dar al gobierno la oportunidad 
de volver atrás con dignidad. Pero nuestras opiniones, y las de muchos otros que no estaban de acuerdo 
con la línea del gobierno, fueron ignoradas y las voces disidentes fueron desacreditadas en los 
periódicos y los medios de comunicación. No hace falta decir que nunca recibimos una respuesta. 
 
En cambio, a finales de marzo, se proclamó oficialmente que el virus seguía extendiéndose demasiado 
rápido. El número de casos se duplicó cada 5 días. El objetivo debe ser aplanar la curva para que el 
tiempo de duplicación se extienda a 10 días. Sólo así evitaríamos que el sistema de salud se vea 
abrumado (125). 



El contenido de un documento interno del Ministerio del Interior alemán (GMI) fue entonces liberado 
al público. Allí se supo que en el peor de los casos se preveían 1,15 millones de muertes si no se 
contenía el virus (126, 127). Si miramos el número de infecciones reportadas en las primeras cuatro 
semanas de marzo (semanas naturales (CW) 10-13), podemos ver que esto realmente parece un 
crecimiento exponencial, exactamente como el RKI proclamó. Y así es como se presentó en todas 
partes. 
 
Sin embargo, lo que el RKI no señaló fue que en la semana natural 12 el número de pruebas se había 
aproximadamente triplicado y aumentado de nuevo la semana siguiente. El RKI aparentemente no se 
sintió obligado a la verdad y a la aclaración hacia la población. Por lo tanto, ¿están distorsionadas estas 
cifras? ¿Por qué no corrigieron los números? Eso se podría haber logrado declarando el número de 
infecciones por cada 100.000 pruebas como se muestra en el segundo diagrama. 



 



 
 
El texto del RKI debería haber sido más bien como sigue: "Queridos conciudadanos, nuestras cifras no 
muestran un aumento exponencial de nuevas infecciones. No hay necesidad de preocuparse". 
 
De hecho, la epidemia está literalmente "sobre la colina", como se puede ver muy bien en la curva R 
del RKI, que se publicó el 15 de abril en el Boletín Epidemiológico 17 (128): 
 
¿Qué es lo más evidente? 
1) La epidemia había alcanzado su punto máximo a principios y mediados de marzo, mucho antes del 
cierre del 23 de marzo. 



2) El cierre no tuvo ningún efecto: los números no bajaron más después de su implementación. 
 

 
 
Abril de 2020: no hay razón para prolongar el cierre 
 
¿Cómo se veían las cosas a mediados de abril cuando la decisión de volver a prolongar el encierro 
estaba pendiente? 
 
Todo estaba muy claro ahora. Al igual que el valor R, el número de nuevos casos infectados mostraba 
que el pico de infección había pasado (Figura: www.cidm.online). La curva superior muestra el número 
de "nuevos infectados" con el aumento inicial tal y como se presentó oficialmente; la inferior muestra 
esos números estandarizados a 100.000 pruebas. Las columnas muestran los números reales de las 
pruebas realizadas. 
 
El bloqueo se extiende 
 
El 15 de abril, Alemania extendió el cierre. Las reglas para el distanciamiento social y las restricciones 
de contacto se prolongaron. En público, el distanciamiento social de 1,5 m era obligatorio y sólo se le 
permitía estar fuera de su domicilio con miembros de su familia y otra persona que no formara parte 
de su hogar. Se prolongó la prohibición de las reuniones en los lugares de culto. Se prohibieron los 
actos sociales. Se suavizaron algunas restricciones. Se permitió la reapertura de tiendas con un espacio 
comercial de hasta 800 metros cuadrados. Los concesionarios de automóviles, tiendas de bicicletas y 
librerías fueron excluidos de esta restricción y se les permitió abrir sus puertas sin importar el tamaño. 
Pero sorprendentemente, no importa si se usa una bufanda de ganchillo o una máscara facial clínica - 
¡las máscaras se volvieron obligatorias! 
 



Máscaras obligatorias 
 
Simplemente no hay pruebas claras de que las personas que no están enfermas o que no están 
cuidando a un paciente deban usar una mascarilla para reducir la transmisión de la gripe o de la COVID-
19 (130). 
 
No conocemos ningún artículo científicamente sólido e indiscutible que contradiga lo siguiente: 
1) No hay pruebas científicas de que las personas sin síntomas y sin tos o fiebre propaguen la 
enfermedad. 
2) Las simples máscaras no pueden ni pueden detener el virus. 
3) Las máscaras no protegen ni pueden proteger de la infección. 
4) Las máscaras faciales no médicas tienen una eficacia de filtrado muy baja (131) 
5) Las máscaras quirúrgicas de algodón pueden asociarse con un mayor riesgo de penetración de 
microorganismos (penetración del 97%). La retención de humedad, la reutilización de las máscaras de 
tela y una mala filtración pueden dar lugar a un mayor riesgo de infección (132). 
 
Desde que el gobierno impuso el uso de las máscaras, muchos ancianos creyeron que eran seguras 
mientras las llevaban puestas. Nada más lejos de la realidad. El uso de una máscara puede entrañar 
graves peligros para la salud, especialmente para las personas con enfermedades pulmonares e 
insuficiencia cardíaca, para los pacientes con trastornos de ansiedad y pánico y, por supuesto, para los 
niños. Incluso la OMS declaró originalmente que el uso general de las máscaras no servía para nada 
(133). 
 
¿Qué dijo el RKI? De acuerdo con el cambio de opinión política, también cambiaron sus 
recomendaciones anteriores y apoyaron el uso de máscaras. "Si la gente - incluso sin síntomas - usara 
máscaras como precaución, podría minimizar el riesgo de infección. Cabe destacar que esto no está 
científicamente documentado". 
 
Un informe que afirmaba que el uso de máscaras había proporcionado efectos positivos era 
básicamente erróneo (134). Según el estudio, los efectos (disminución del número de infecciones) se 
hicieron evidentes a los tres o cuatro días de la aplicación del reglamento. Sin embargo, esto es 
imposible. El RKI afirma: "Un efecto de las respectivas medidas sólo puede verse después de un retraso 
de 2-3 semanas porque además del período de incubación (hasta 14 días) hay un tiempo de retraso 
entre la enfermedad y la recepción de los informes". (135) 
 
De hecho, no hay ningún estudio que sugiera siquiera que tiene sentido que los individuos sanos 
lleven máscaras en público (136, 137). Se podría sospechar que la única razón política para hacer 
cumplir la medida es fomentar el miedo en la población. 
 
 
 
 



Último argumento para la extensión del bloqueo: ¿la inminente segunda ola? 
 
Los constantes expertos del gobierno que infunden miedo, obviamente persiguen el mismo objetivo.  
 
En Alemania, Drosten advirtió una y otra vez. Y de alguna manera parecía como si cada país tuviera su 
propio "Drosten". 
 
A finales de abril, volvió a fantasear con la gran ola de Alemania, ahora, por supuesto, la segunda gran 
ola (138): "Si el valor R por descuido... fuera una vez más, más de 1 y por lo tanto aumentara 
exponencialmente la propagación del virus, esto probablemente tendría consecuencias devastadoras. 
Dado que la ola de infección comenzaría en todas partes al mismo tiempo, tendría un impulso 
diferente". 
 
¿Pero de dónde debería venir esta segunda ola de infección? 
 
Drosten: Podemos aprender esto de la gripe española. Comenzó al final de la Primera Guerra Mundial, 
y la mayoría de los 50 millones de víctimas murieron durante la segunda ola. 
 
Eso es cierto. Pero en la época de la gripe española, no había antibióticos disponibles para tratar las 
infecciones bacterianas secundarias que eran la principal causa de muerte (139). En consecuencia, 
murieron personas de todas las edades. Quienquiera que compare el COVID-19 con la gripe española 
o no tiene ni idea o intenta deliberadamente propagar el miedo. 
 
Está claro que los virus cambian pero no desaparecen simplemente. Así como siempre ha habido una 
temporada de gripe, también ha habido una temporada de coronavirus (140). 
 
Aquí vemos el curso típico de una epidemia de coronavirus (141): 
¿Parece vagamente familiar y recuerda a nuestros datos del RKI con el pico de marzo? 
Pero esperen, ¡este estudio finlandés proviene de 1998! 
 
Así que si algún gobierno decide que quiere una segunda ola, todo lo que tiene que hacer es aumentar 
radicalmente el número de pruebas en la temporada anual de coronavirus. Esta simple manipulación 
no dejará de desencadenar la próxima pandemia de laboratorio. 
 
Relajando las restricciones con el freno de emergencia aplicado 
 
El profesor Stefan Homburg, Director del Instituto de Finanzas Públicas de la Universidad de Hannover, 
no se cansó de explicar por qué los propios números del RKI pedían el cese inmediato de todas las 
medidas (142). 
 
No fue el único, varios otros alzaron sus voces. Pero las opiniones críticas fueron completamente 
ignoradas. ¿Por qué? ¿Tenía el gobierno un contrato exclusivo con Drosten, que sigue advirtiendo y 



advirtiendo: al aflojar las restricciones, Alemania se arriesga a perder su liderazgo en la lucha contra la 
pandemia (143). 
 

 
 
Pero finalmente llegó el momento. El comienzo de mayo fue testigo de una cautelosa reapertura de 
las tiendas. Las escuelas y guarderías pronto podrían admitir niños de nuevo. Las restricciones de 
contacto se relajaron ligeramente y la vida se reinició, pero a un ritmo dolorosamente lento. 
 
Pero el RKI advierte y advierte y advierte (144): "El factor de reproducción es más de 1 una vez más. 
Está en 1,1, para ser exactos... ". 
 
Horror de los horrores, ¿fuimos demasiado precipitados? Muchos se desconcertaron al ver que el factor 
R diario fluctuaba de forma errática. Esto, por supuesto, se debió al hecho generalmente desconocido 
de que cuando los números de infección son muy bajos, el factor R puede ser manipulado a voluntad 
simplemente alterando el número de pruebas realizadas. 
 
Y entonces, el gran susto: ¿Es posible que tengamos un exceso de mortalidad (145)? 
¿Exceso de mortalidad? ¿En serio? ¿Podría tener algo que ver con los daños colaterales invocados por 
las medidas injustificadas? Esta pregunta fue planteada por un alto miembro de la división de análisis 
de riesgos del Ministerio del Interior alemán. Elaboró un notable documento en el que se analizaban 
meticulosamente los riesgos de los daños colaterales. Llegó a la conclusión de que las medidas eran 
excesivas y que causaban inmensos e irreparables daños colaterales sin aportar ningún beneficio real. 
La sinopsis del documento fue enviada a diez expertos externos, entre los que nos incluimos, para que 
comprobaran los números. 
 
Luego intentó presentar el documento al Ministro: sin éxito. Luego envió el documento a sus colegas 
de las divisiones de evaluación de riesgos de todo el país. Y fue suspendido por sus esfuerzos. 
 



¡El cierre se ha vuelto a extender! 
 
A finales de mayo, justo antes de que expirara el acuerdo sobre las restricciones de contacto entre el 
gobierno y los estados federales, se proclamó una nueva prórroga de las medidas hasta el 29 de junio. 
 
El 25 de mayo, el Ministro de Salud, Jens Spahn declaró en el diario alemán más difundido, "Bajo 
ninguna circunstancia debe darse la impresión de que la pandemia ya ha terminado". 
 
Sólo la canciller Merkel podía superar esto, y así lo hizo 4 días después. En una declaración histórica, 
ella anuncia a la nación deprimida: "¡La pandemia acaba de empezar!" 
 
Y esto en un momento en que las epidemias estaban por toda Europa. 
 
Pero una extensión del bloqueo parecía tener sentido a la luz de un reciente artículo publicado en 
Nature, una de las revistas científicas más prestigiosas del mundo. Sólo los grupos de investigación de 
alto nivel tienen posibilidades reales de ver sus nombres impresos en esta revista. El Imperial College 
de Londres reunió a un grupo de este tipo, entre los cuales el nombre de Neil Ferguson puede sonar.  
 
En un estudio notable, los investigadores presentaron un análisis por ordenador que mostraba que el 
bloqueo global había salvado muchos millones de vidas (147). 
 
Sólo unos pocos sabían que una serie de protestas de científicos de prestigio internacional llovió a la 
oficina de Nature. Todas apuntaban a los defectos fundamentales del análisis que habían hecho que se 
sacaran conclusiones falsas. Correctamente manejados, los datos mostraron en realidad lo contrario: el 
bloqueo no había tenido ningún efecto en el curso de la pandemia. Los lectores que deseen leer el 
artículo no deben olvidar los comentarios críticos que siguen al artículo (148). 
 
Así, mientras que otros países como Dinamarca no recomendaron en ningún momento que las 
personas sanas que se desplazan en público llevaran generalmente máscaras faciales (149) y otros 
países como Letonia iban por buen camino hacia la libertad, Merkel y sus amigos decidieron no dar 
demasiada libertad a su pueblo. ¡Las máscaras deben permanecer puestas! 
 
Declaramos en un comunicado de prensa que considerábamos muy importantes las conclusiones del 
documento. Pero el Ministerio ridiculizó el documento, diciendo que no era más que una opinión 
privada (146). Los medios de comunicación se acercaron y consideraron el caso cerrado. 
 
  



4. ¿Demasiado? ¿Demasiado poco? ¿Qué ha pasado? 
 
Hospitales sobrecargados 
 
Las imágenes de Italia y España incitaron al miedo. ¿Gente con enfermedades mortales y sin 
ventiladores disponibles? Qué terrible. Las muertes eran representadas como ahogamientos lentos y 
despiadados. Se nos mostró lo que sucede cuando la capacidad del hospital llega a sus límites y más 
allá. Durante todas las deliberaciones acerca de lo que se iba a hacer en Alemania, siempre existió - en 
primer lugar - el temor alimentado por el RKI de que tales escenarios que ocurrían en Alemania no 
pudieran ser descartados. Como resultado, se compraron ventiladores, se mantuvieron en reserva las 
camas de cuidados intensivos, se pospusieron o cancelaron las operaciones. En Berlín se construyó 
apresuradamente un nuevo hospital para 1.000 pacientes - en 38 días - y luego, cuando se completó, 
no había ni un solo paciente a la vista (150). 
 
Simplemente debemos mirar más de cerca esto. A principios de marzo se hizo evidente que la 
epidemia estaba arrasando Alemania. ¿Estaba nuestro sistema de salud bien preparado? El profesor 
Uwe Janssens, presidente de la Asociación Interdisciplinaria de Cuidados Intensivos y Medicina de 
Emergencia, dio el visto bueno en el "Deutschlandfunk" (Servicio Mundial Alemán) (151): "¡Tenemos 
suficientes camas de cuidados intensivos!". Incluso si tuviéramos tantas infecciones de coronavirus 
como en Italia, teníamos aproximadamente 28.000 camas en las unidades de cuidados intensivos, 
25.000 de las cuales estaban equipadas con ventiladores, así que casi 34 camas por cada 100.000 
ciudadanos. Esto era como ningún otro país de Europa. El profesor Reinhard Busse, líder del campo 
especializado "Gestión del sistema de atención sanitaria" en la Universidad Técnica de Berlín, también 
dio el visto bueno: "Incluso si tuviéramos condiciones como las de Italia, no estaríamos ni cerca de estar 
sobrecargados" (152). 
 
Pero el RKI siguió fomentando el miedo. El "número de camas de cuidados intensivos no será 
suficiente", anunció a principios de abril Wieler, presidente del RKI y veterinario entrenado (153). ¿Por 
qué? Wieler explicó: "La epidemia continúa y el número de muertes seguirá aumentando". 
 
En realidad, la verdadera explicación - mantenida bajo llave en ese momento - era bastante diferente. 
Salió a la luz en mayo, cuando un documento previamente confidencial apareció en la página web del 
Ministerio del Interior alemán (154). El impactante contenido confirmaba los rumores que circulaban. 
El documento, que data de mediados de marzo, era el acta de una reunión del grupo de trabajo sobre 
coronavirus. Allí, uno se sorprendió al saber que el alarmismo era la agenda oficial creada para manejar 
la epidemia. Todas las piezas del rompecabezas cayeron en su lugar. Todo había sido planeado. El alto 
número de infecciones fue reportado a propósito porque el número de muertes "sonaría demasiado 
trivial". El objetivo central era lograr un efecto de choque masivo. Se dan tres ejemplos de cómo 
despertar los temores primarios en la población general: 
 



1) La gente debería asustarse con una descripción detallada de la muerte por COVID-19 como 
"ahogamiento lento". Imaginar la muerte por una insoportable y lenta asfixia incita al mayor de los 
temores. 
2) Se debe decir a la gente que los niños son una fuente peligrosa de infección porque sin quererlo 
llevan el virus mortal y matan a sus padres. 
3) Las advertencias sobre las alarmantes consecuencias tardías de las infecciones de SARS-CoV-2 debían 
ser dispersadas. Aunque no se probara formalmente su existencia, asustarían a la gente. 
 
En conjunto, esta estrategia permitiría que todas las medidas previstas se aplicaran con la aceptación 
general del público. 
 
¡HORRIBLE! 
 
Ahora que el método en la locura es conocido, se hace más comprensible por qué Wieler se adhirió 
firmemente a sus proyecciones. Se utilizaron números de infecciones para calcular el número de camas 
de cuidados intensivos que se necesitarían, sin tener en cuenta que el 90% de los individuos infectados 
no caerían seriamente enfermos. Y que la mayoría de los pacientes que requerían hospitalización se 
recuperarían y serían despedidos. 
 



 
 
Simplemente añadiendo el número diario de nuevas infecciones a la curva (curvas superiores del 
gráfico) no tenía sentido. Las recuperaciones deberían haberse restado del número de personas 
sometidas a pruebas positivas si se hubiera buscado realmente un indicador realista de la carga 
hospitalaria. 
 
Estrictamente hablando, también habría que restar los fallecidos, pero como había tan pocos - trágico 
y triste como era para cada caso individual, no había ninguna diferencia en la representación gráfica. 
 
El hecho es que nunca estuvimos en riesgo de que nuestro sistema de salud se colapsara. A mediados 
de abril no había ninguna razón para tomar medidas adicionales. Todo debería haber sido revocado 
inmediatamente. Mientras los hospitales esperaban a los pacientes con coronavirus inexistentes, los 



que realmente necesitaban tratamiento no eran admitidos. Las camas estaban vacías. Los hospitales 
tuvieron problemas financieros. Muchos solicitaron trabajo a corto plazo para médicos y personal de 
enfermería - en medio de la crisis imaginada (155). La situación en otros países era similar. Miles de 
médicos estadounidenses fueron puestos en licencia administrativa porque el número de visitas 
ambulatorias de rutina disminuyó de forma abrumadora (156). 
 
¿Falta de ventiladores? 
 
Al comienzo de la pandemia, los expertos sostuvieron que la ventilación invasiva sería un requisito de 
primera línea para rescatar a los pacientes de COVID-19 de una horrible muerte por asfixia. Al mismo 
tiempo, esta medida reduciría al mínimo el riesgo de infección del personal médico. Como 
consecuencia, el gobierno alemán decidió comprar y almacenar miles de ventiladores en reserva. 
Esto resultó ser una muy mala apuesta (157-161). 
 
Los pacientes ventilados artificialmente requieren una atención muy cercana (162). El oxígeno es 
forzado a través de un tubo hacia los pulmones. No es raro que las bacterias hagan autostop y luego 
causen una neumonía que ponga en peligro la vida. El riesgo de estas infecciones adquiridas en el 
hospital aumenta día a día, por lo que los estudiantes de medicina aprenden que el ventilador no debe 
usarse más de lo absolutamente necesario. 
 
Por el contrario, los pacientes de COVID-19 a menudo fueron puestos en ventilación temprano y sin 
necesidad real, y se les mantuvo en el aparato mucho más tiempo del que deberían haber estado. ¿Por 
qué? Porque se estipuló oficialmente que la ventilación invasiva era el mejor medio para reducir el 
riesgo de propagación del virus por medio de aerosol al personal. Sin embargo, los aerosoles 
probablemente no juegan un papel importante en la transmisión de enfermedades (163). El mero 
hecho de que el SARS-CoV-2 se pueda encontrar en las gotas de aerosol (164) no significa que esté allí 
en cantidades suficientes para causar la enfermedad (165). 
 
¿Cuántas vidas se perdieron a causa de este consejo? 
 
Muchos especialistas afirmaron posteriormente que los pacientes con COVID-19 fueron intubados y 
ventilados durante demasiado tiempo y con demasiada frecuencia (160, 161). Los riesgos eran altos y 
el éxito más que cuestionable. El profesor Gerhard Laier-Groeneveld, de la clínica pulmonar de 
Neustadt, aconsejó que se evitara la intubación en cualquier caso. Sus pacientes de COVID-19 
recibieron oxígeno con simples mascarillas respiratorias y no perdió ni una sola vida (160). 
 
El profesor Thomas Voshaar, Presidente de la Asociación de Clínicas de Neumología, compartía la 
misma opinión (161). Señaló que las elevadas tasas de mortalidad en otros países "deberían ser motivo 
suficiente para cuestionar esta estrategia de intubación precoz". En el momento de su informe, había 
ventilado mecánicamente a uno de sus 40 pacientes. El paciente murió posteriormente. Todos los 
demás sobrevivieron. 



He aquí una versión abreviada de una entrevista radiofónica con el médico paliativo Dr. Matthias Thöns 
(166): "La política actual tiene una orientación muy unilateral hacia los tratamientos de cuidados 
intensivos, hacia la compra de más ventiladores y la oferta de camas en la UCI como recompensa. Pero 
debemos recordar que la mayoría de los pacientes gravemente enfermos de COVID-19 son personas 
muy ancianas con múltiples enfermedades subyacentes; el 40% de ellos vienen muy dependientes de 
los cuidados de las instalaciones de vida asistida. Anteriormente, este grupo normalmente recibía más 
paliativos en lugar de cuidados intensivos. Pero ahora, se diagnostica una nueva enfermedad y toda 
esta base de clientes se convierte en pacientes de cuidados intensivos". 
 
Señala que según un estudio chino, el 97% muere a pesar de la terapia máxima (incluyendo la 
ventilación). De los que sobreviven, sólo un pequeño número es capaz de volver a sus vidas anteriores, 
muchos de ellos con graves discapacidades. Estas son circunstancias que la mayoría de los ancianos se 
negarían a arriesgar. Dice con razón que a los pacientes críticamente enfermos se les debe decir 
abiertamente la verdad sobre su condición. Ellos mismos deberían decidir qué curso desean tomar: 
tratamiento de cuidados intensivos en aislamiento, o tratamiento sintomático en el círculo de seres 
queridos. La voluntad individual debe tener la máxima prioridad. Thöns está seguro de que la mayoría 
de la gente preferiría la segunda opción. 
 
¿Fueron apropiadas las medidas? 
 
Se hizo evidente bastante pronto que el SARS-CoV-2 no era un virus asesino y que nunca había habido 
un aumento exponencial de nuevas infecciones. El precio por intentar contener el virus era 
absurdamente alto. 
 
¿Qué hizo bien el gobierno? 
 
Los autores no tienen respuesta a esta pregunta. Esperan recibir la suya. 
 
¿Qué hizo mal el gobierno? 
 
Proclamó una epidemia de preocupación nacional que no existía 
Privó a los ciudadanos de sus derechos 
Tomó decisiones arbitrarias en vez de basadas en pruebas 
Propagó intencionalmente el miedo 
Impuso un cierre sin sentido y el uso de máscaras 
Devastó la economía y destruyó los medios de vida 
Perturbaba el sistema de atención de la salud 
Infligió un inmenso sufrimiento a la población 
 
¿Qué debería haber hecho nuestro gobierno? 
 



Debería haber hecho lo que el canciller y los ministros declararon solemnemente cuando juraron el 
cargo: 
 
"Juro que usaré mi poder para el BIENESTAR del público alemán, para promover sus VENTAJAS, para 
prevenir DAÑOS, para PRESERVAR y DEFENDER la constitución y los estatutos federales, para cumplir 
diligentemente con mi deber y practicar un trato justo hacia todos." 
  



5. Daños colaterales 
 
El Dr. David L. Katz, Presidente de la Iniciativa de Salud Verdadera, preguntó el 20 de marzo si nuestra 
lucha contra el coronavirus era peor que la enfermedad (167). ¿No podría haber medios más 
específicos para combatir la enfermedad? ¿Qué hay de todos los daños colaterales? 
 
El profesor de Stanford Scott Atlas dijo durante una entrevista que bajo el supuesto erróneo de que 
tenemos que contener el COVID-19, hemos creado una situación catastrófica en el sector de la salud 
(168). Se generaron temores irracionales porque la enfermedad en su conjunto es leve. Por lo tanto, 
no hay razón para realizar pruebas exhaustivas en la población general y sólo debe hacerse cuando sea 
apropiado, es decir, en hospitales y hogares de ancianos. A finales de abril, Atlas publicó un artículo 
titulado "Los datos están en - detener el pánico y el aislamiento total" (169). 
 
En Alemania, Wolfgang Schäuble, presidente del parlamento alemán, declaró que no todo debe estar 
absolutamente subordinado a la protección de la vida (170). 
 
"Si hay algo que tiene un valor absoluto en nuestra constitución, es la dignidad humana que es 
inviolable. Pero eso no impide que tengamos que morir." 
 
Los medios de comunicación inmediatamente volvieron a encenderse con justa repugnancia: 
"Dignidad humana contra vida humana - ¿puedes equilibrar una contra la otra?" (171). 
 
Muchos todavía no comprenden que hemos sacrificado ambas. 
 
Los partidarios de las medidas inútiles argumentan que toda persona tiene derecho a envejecer lo más 
posible. Incluso si el virus fuera sólo la gota que colmó el vaso, sigue siendo culpable. Sin el virus, el 
fallecido puede haber vivido meses o incluso años más. Es nuestro deber moral sacrificar nuestros 
deseos y necesidades personales cuando las vidas de otros están en juego. La economía puede 
recuperarse, los muertos no. El mantra de Merkel, cantado día y noche por sus ardientes seguidores: 
"Proteger la salud de nuestros ciudadanos debe, a toda costa, seguir siendo nuestro objetivo supremo". 
Por muy honroso que parezca, revela una alarmante incapacidad para comprender la esencia del 
bienestar público. Los siguientes números ya han sido presentados, pero debido a su importancia, se 
repetirán aquí. Durante el curso de toda esta epidemia, un máximo de 10 de cada 10.000 personas 
mayores de 80 años han muerto con o por el virus. El número de muertes "verdaderas" de COVID-19 
no puede ser superior a 1-2 por cada 10.000. ¿Cuántas vidas humanas fueron realmente prolongadas 
por las horrendas medidas? ¿Tal vez 2-4 por cada 10.000? ¿O incluso 4-8? Pero definitivamente no 
más. ¿Y a qué costo? 
 
El único empleado de la GMI que se atrevió a compilar un análisis de los daños colaterales del sistema 
de salud fue suspendido. El gobierno no estaba interesado. No se puede poner nada sobre la vida 
humana. Pero, ¿cuáles son las consecuencias para la salud y el bienestar de la población si la economía 
colapsa y la gente se enfrenta al final de su existencia? 



Consecuencias económicas 
 
Golpeará a todos los países. La crisis económica mundial podría sumir a 500 millones de personas en 
la pobreza, así lo afirma un documento de posición de la ONU (172). 
 
La Reserva Federal de EE.UU. (FED) espera un dramático descenso de hasta el 30% en el rendimiento 
económico americano (173). El director de la FED, Jerome Powell, asume un aumento del 20% al 25% 
en la tasa de desempleo. Casi 36,5 millones de personas han perdido sus trabajos. Es "la pérdida de 
empleo más traumática en la historia de la economía de EE.UU.", dice Gregory Daco, economista jefe 
de EE.UU. del Instituto de Economía de Oxford (174). 
 
La comisión de la UE predice una profunda recesión de magnitud histórica para Europa (175). 
 
Según su pronóstico, la economía se contraerá un buen 7% y no se recuperará completamente en el 
próximo año. 
 
También en Alemania la economía comienza a desmoronarse. Desde la segunda mitad de marzo ha 
bajado al 80% del rendimiento económico normal (176). La compensación por reducción de horas se 
registra para unos 10 millones de empleados. Sin la reducción de horas, la tasa de desempleo habría 
aumentado dramáticamente, similar a la de los EE.UU. En abril tenemos "sólo" 300.000 desempleados 
adicionales (177). Pero este no será el final de la historia, ni mucho menos. 
 
El gobierno se jactó de que están tejiendo redes de seguridad, el "mayor paquete de rescate en la 
historia de Alemania" ayudará a mitigar los daños colaterales (178). Pero ese paquete de rescate es 
ridículo en relación con el daño que se ha hecho. Innumerables personas están cayendo a través de la 
red. Las existencias han sido destruidas y se han perdido vidas. No pueden ser salvadas por las redes 
de seguridad. 
 
Interrupción de la atención médica 
 
Muchos de los enfermos tenían miedo de visitar los hospitales por temor a contraer el "virus asesino". 
- A menudo las personas mayores preferían no "ser una carga" para sus médicos, que pensaban que 
estaban luchando para salvar a los pacientes de COVID-19. 
 
Los pacientes que requerían exámenes médicos eran rechazados, todo lo que no se consideraba de 
"vital importancia" era cancelado o pospuesto. 
 
No se realizaron exámenes médicos. 
 
Las operaciones se pospusieron para liberar capacidad para los "pacientes con coronavirus". 
 
La violencia doméstica contra las mujeres y los niños aumentó. 



El número de suicidios aumentó. 
 
Drogas y suicidio 
 
Tras la crisis financiera de 2008, el número de suicidios aumentó en países de todo el mundo. Según 
el National Health Group Well Being Trust, el desempleo, la caída de la economía y la desesperación 
podrían llevar ahora a 75.000 estadounidenses al abuso de drogas y al suicidio (179). El gobierno 
australiano estima que el aumento de los suicidios es del 50% (180), cifra diez veces superior a la de 
las "muertes por coronavirus". También se prevé que el desempleo y la pobreza aumenten 
notablemente las tasas de suicidio en Alemania (181). 
 
Ataque al corazón y derrame cerebral 
 
El desempleo aumenta el riesgo de sufrir un ataque cardíaco en una medida comparable a la del 
consumo de cigarrillos, la diabetes y la hipertensión (182). Pero, ¿a dónde desaparecieron todos los 
pacientes con ataques cardíacos? Los ingresos en las unidades de cuidados de emergencia 
disminuyeron un 30% en comparación con el mes anterior. No porque los pacientes se hayan curado 
milagrosamente, sino porque estaban aterrorizados de contraer el virus mortal en el hospital. Los 
síntomas preliminares no fueron atendidos, aunque tales síntomas son a menudo el presagio de un 
ataque mortal y necesitan ser atendidos de cerca en el hospital. 
 
"Este es un desarrollo muy peligroso... Ahora hay un 50% menos de pacientes con síntomas leves en 
la sala de emergencias", explica el Dr. Sven Thonke, médico jefe de la Clínica de Neurología de Hanau 
en una entrevista para el periódico (181). Muchas apoplejías pendientes causan inicialmente síntomas 
leves como mareos, problemas de habla, visuales y debilidad muscular. Thonke: "Ahora hay un 50% 
menos de pacientes con síntomas leves en la sala de emergencias". Esto es extremadamente 
preocupante porque la mayoría de las veces los síntomas leves anuncian el derrame cerebral grave que 
puede ser rápidamente fatal si no se atiende inmediatamente la emergencia. 
 
Otras dolencias 
 
Según el instituto científico de la AOK (compañía alemana de seguros de salud), los siguientes 
diagnósticos bajaron considerablemente en abril: 51% menos de enfermedades respiratorias, 47% 
menos de enfermedades del tracto digestivo, y 29% menos de lesiones e intoxicaciones (183). 
 
El cuidado de los pacientes con tumores fue catastrófico. La vigilancia del tratamiento de los tumores 
ya no se realizaba a los niveles requeridos. Los exámenes de control se pospusieron o cancelaron. Los 
pacientes esperaban agonizantes la siguiente cita, solos con sus temores y con la única pregunta que 
les quedaba: cuánto tiempo les quedaba. 
 
Operaciones canceladas 
 



30 millones de cirugías electivas fueron pospuestas o canceladas en todo el mundo durante las 
primeras 12 semanas de la pandemia (184). En 2018, se realizaron 1,4 millones de operaciones en 
promedio cada mes. El 50-90% de todas las operaciones programadas se pospusieron o no se 
realizaron en marzo, abril y mayo de 2020. Esto se traduce en al menos 2 millones de operaciones que 
normalmente se habrían realizado. Las consecuencias deben ser profundas. 
 
Otras consecuencias para los ancianos 
 
En Alemania, más de 1.000 personas mayores de 80 años mueren cada día (185). Mientras tomamos 
medidas drásticas para evitar que mueran de COVID-19, hacemos que sus vidas valgan menos la pena. 
Esto no puede sino afectar a la esperanza de vida. 
 
La calidad de vida 
 
Especialmente en la vejez - cuando muchos amigos ya han fallecido y el cuerpo ya no funciona como 
antes - la vida no se trata de cuántos días o años más sino de una vida que vale la pena vivir. Eso se 
puede lograr haciendo ejercicio y permaneciendo activo, a través de contactos sociales, tomando 
vacaciones recreativas, visitando eventos e incluso yendo de compras, con visitas regulares a la sauna 
o a un gimnasio o el paseo diario al café de la esquina. 
¿Pero qué pasa cuando, de repente, el café y todo lo demás está cerrado? No más visitas a viejos 
amigos, no más eventos sociales. Y tampoco visitas. 
 
La soledad y el aislamiento 
 
El funcionamiento de las redes sociales protege a los ancianos de la soledad. Entre el cinco y el veinte 
por ciento de los ciudadanos alemanes mayores se sienten solos y aislados. Después del encierro, casi 
todo el contacto con otras personas se detuvo durante meses, lo que debe haber empeorado estos 
sentimientos. Para aquellos que no pueden salir de la casa sin ayuda, los servicios de enfermería 
organizan "grupos sociales de ancianos", en los que se recoge a los ancianos una vez a la semana y se 
les lleva de nuevo a casa de forma segura. No es mucho, pero es muy importante estar con otras 
personas de nuevo y es devastador cuando ya no están. 
 
Cuidado terminal 
 
Sí, todo individuo tiene derecho a llegar a la mayor edad posible. Pero cada persona que se acerca al 
final de su vida también debe tener el derecho de decidir cómo quiere ir. La mayoría no teme al final. 
A medida que se acerca el momento, la gente se va distanciando cada vez más y está dispuesta a 
embarcarse en su último viaje. 
 
Cuando oímos hablar de las "personas mayores" y se nos dice que es nuestro deber moral protegerlas, 
muchos imaginan a personas mayores vivaces que están disfrutando de su tiempo en los 
transatlánticos. En realidad, los ancianos en peligro de extinción son individuos multi-morbosos al final 



de sus vidas. Gente que no ha sido capaz de dejar sus camas durante días, semanas o meses. Personas 
cuyos tumores se han extendido por todo su cuerpo y están en constante dolor. Personas que no 
pueden seguir adelante y tal vez no quieran seguir. Gente que a veces sólo espera un destino amable 
que les alivie su sufrimiento. 
 
En medio de todas las medidas de protección para los grupos de alto riesgo en las residencias de 
ancianos, al final la decisión individual debe tener la mayor prioridad. A la mayoría ya no le importa 
que sus seres queridos les traigan el coronavirus, mientras haya alguien que les tome de la mano, les 
hable del pasado y les susurre "te quiero" y "adiós" (186). 
 
Inocentes y vulnerables: nuestros hijos 
 
Los niños, como los ancianos, son los más vulnerables de nuestra sociedad y es nuestro deber cuidarlos. 
Millones de niños en el mundo están sufriendo gravemente por las medidas del coronavirus. "El 
coronavirus ataca a más niños y a sus familias que los que realmente están afectados por las 
infecciones", dice Cornelius Williams, Jefe de la Liga de Protección de la Infancia de UNICEF (187). 
 
Estrés mental/psicológico 
 
Los niños no pueden prosperar sin contactos sociales. La separación de personas clave como la abuela 
y el abuelo, la tía y el tío, sus mejores amigos - las escuelas cerradas, los patios de recreo inaccesibles y 
los campos de deportes prohibidos perturban sus vidas. Los éticos sociales señalan lo vital que es para 
los niños estar en contacto con sus compañeros (188). 
 
Déficit educativo 
 
Los niños tienen derecho a la educación. Desde que las escuelas han sido cerradas, millones de 
estudiantes se han quedado atrás según una estimación de la Asociación de Profesores de Alemania. 
Su presidente, Heinz-Peter Meidinger, observa déficits educativos en aproximadamente 3 millones de 
niños, especialmente en estudiantes de entornos sociales difíciles y de familias empobrecidas (189). 
 
Violencia física 
 
Decenas de miles de niños en Alemania son víctimas de la violencia y el abuso cada año (190). Las 
estadísticas de delitos a partir de 2018 muestran que: 
3 niños mueren cada semana como consecuencia de la violencia física. 
10 niños son abusados física o mentalmente todos los días 
40 niños son abusados sexualmente cada día 
 
Y estos, por supuesto, son sólo los casos conocidos. ¿Puede imaginar la situación en tiempos de 
coronavirus? 
 



Cuando los padres están estresados, al borde de perder sus trabajos y enfrentarse a la ruina financiera? 
¿Cuando las discusiones y peleas se convierten en algo cotidiano? 
¿Con el aumento del consumo de alcohol? 
¿Cuando los niños están en casa día tras día, sin posibilidad de escapar? 
 
Los maestros que normalmente juegan un papel importante en la salvaguarda de los niños en peligro 
ya no están. ¿Quién debe entonces notificar a la oficina de bienestar juvenil si surge la necesidad? 
 
El comisionado del gobierno para el abuso, Johannes-Wilhelm Rörig, emitió una advertencia urgente. 
Había indicaciones de la ciudad en cuarentena de Wuhan de que los casos de violencia doméstica se 
habían triplicado durante el tiempo de "atrapados en casa". Había "números igualmente alarmantes" 
de Italia y España. 
 
Consecuencias para los más pobres del mundo 
 
Muchos en este país aprovecharon la oportunidad de poner en forma su casa y su jardín durante la 
crisis del coronavirus. Es comprensible, ya que el trabajo de la oficina en casa sólo era semi-efectivo por 
la falta de equipo y la lentitud de las conexiones a Internet. En realidad, a la mayoría de la clase media 
y los ricos no les iba mal. Bueno, el vecino que ahora tiene que solicitar el Hartz IV (subsidio de 
desempleo) seguramente se recuperará. La gente tiende a pensar hasta la puerta de su casa, tal vez un 
poco más allá, pero eso es todo. Muchos no son conscientes de que las consecuencias más graves 
suelen afectar a los más pobres de los pobres. No hay que cerrar los ojos ante el hecho de que la 
existencia y la vida de innumerables personas están amenazadas. 
 
Las consecuencias existenciales 
 
En la India hay cientos de millones de jornaleros, muchos de los cuales llevaban una existencia precaria 
antes de que las restricciones impuestas por el coronavirus les privaran de sus medios de vida. Ahora 
no tienen más medios para sobrevivir. Están "protegidos" contra el coronavirus y, a su vez, se les deja 
morir de hambre. 
 
En muchos países africanos, las restricciones por coronavirus son aplicadas brutalmente por la policía 
y el ejército. Quien muestra su cara en las calles es golpeado. A los niños, que normalmente sobreviven 
con una sola comida en la escuela, se les prohíbe salir de casa. Ellos también pueden morir de hambre. 
A finales de abril, el jefe del Programa Mundial de Alimentos de la ONU, David Beasley, hizo una 
advertencia ante el Consejo de Seguridad de la ONU: debido al coronavirus, existe el peligro de que el 
mundo se enfrente a una "pandemia de hambre de proporciones bíblicas" (191). "Se espera que los 
cierres y las recesiones económicas conduzcan a una drástica pérdida de ingresos entre los trabajadores 
pobres. Además, disminuirá la ayuda financiera del extranjero, que afectará a países como Haití, Nepal 
y Somalia, por nombrar sólo algunos. La pérdida de ingresos por el turismo condenará a países como 
Etiopía, ya que representa el 47 por ciento del ingreso nacional". 
 



Consecuencias para la atención médica y el mantenimiento de la salud 
 
La atención médica es un lujo que sólo unos pocos en los países más pobres pueden permitirse. Los 
avances y acontecimientos positivos de los últimos años están ahora en peligro de colapso. 
 
Las campañas de vacunación contra el sarampión se suspendieron en muchos países. Aunque el 
sarampión rara vez causa la muerte en los países occidentales, entre el 3 y el 6% de las personas 
infectadas en los países pobres mueren, y las que sobreviven suelen tener discapacidades de por vida. 
El virus se ha cobrado 6.500 muertes infantiles en la República del Congo (192). 
 
Entre 2003 y 2013, Zimbabwe logró reducir las infecciones anuales de paludismo de 155 por cada 
1.000 habitantes a sólo 22. Ahora, y en poco tiempo, se han producido más de 130 muertes y 135.000 
infecciones. Dos tercios de todas las muertes fueron de niños de menos de 5 años. 
 
Según la OMS, las muertes por malaria en el África subsahariana podrían aumentar a 769.000 en 2020, 
lo que duplicaría el número para 2018. De ser así, se volverían a los "estándares de mortalidad" de 
hace 20 años. La razón probable de esta catástrofe es el hecho de que los mosquiteros tratados con 
insecticidas ya no pueden distribuirse adecuadamente. 
 
¿Las muertes por paludismo en Zimbabwe y las muertes por sarampión en el Congo son sólo 
precursores de lo que está reservado para el continente? 
 
Sinopsis 
 
Con las medidas prescritas, ¿nuestro gobierno fue capaz de prolongar la vida de las personas que nos 
dejarían en los próximos días, meses o tal vez unos años? Tal vez, tal vez no. ¿Se salvaron muchas vidas 
con estas medidas? Ciertamente no, porque estas restricciones se impusieron cuando la epidemia ya 
estaba disminuyendo. 
 
Una cosa es segura. El inconmensurable dolor que estas medidas han infligido no puede ser expresado 
en palabras o números. 
 
  



6. ¿Le fue mejor a otros países?  
¿Suecia como modelo a seguir? 

 
Mientras nos daban conferencias todos los días sobre el crecimiento "pseudo-exponencial" de las 
infecciones y nos hacían pensar que nuestro sistema de salud se derrumbaría si no se aplicaban 
estrictamente las medidas drásticas, algunos otros países eligieron un camino diferente. No 
establecieron un toque de queda, dejaron abiertos al público restaurantes, gimnasios, bibliotecas, etc. 
Suecia es un ejemplo (193). 
 
El profesor Anders Tegnell, epidemiólogo, que evidentemente aprendió de los errores que había 
cometido durante la epidemia de gripe porcina, y su predecesor, Johan Giesecke, que en una fase 
temprana señaló que sólo la aplicación de medidas basadas en pruebas tenía sentido, ambos 
decidieron que los cierres no sólo no tenían sentido, sino que eran peligrosos. Giesecke explicó en una 
entrevista (194): 
 
"Sólo hay dos medidas que tienen una base científica genuina. Una de ellas es el lavado de manos, y 
lo sabemos desde la obra de Ignaz Semmelweis hace 150 años. La otra es el distanciamiento social. 
Muchas de las medidas adoptadas por los gobiernos europeos no tienen base científica. Cerrar las 
fronteras, por ejemplo, es inútil y no ayuda. Además, el cierre de escuelas nunca ha demostrado ser 
efectivo". 
 
Desde un punto de vista científico, se sabe que el cierre de escuelas no tiene sentido (89). 
 
Sin embargo, sí tiene sentido contar con el sentido de responsabilidad individual de los ciudadanos, y 
con campañas informativas y educativas. La gente fue informada sobre cómo protegerse a sí misma - y 
lo hicieron: sin miedo, sin escenarios de pánico, sin cierre, sin amenaza de multa, sin restricciones 
masivas de sus libertades. 
 
El director ejecutivo de la OMS, Mike Ryan, calificó a Suecia de "modelo a seguir" en la lucha contra el 
coronavirus (195). 
 
Indiscutiblemente, Suecia hizo muchas cosas bien. Pero cosechó el disgusto y la desaprobación de sus 
vecinos. La prensa alemana no dejó piedra sin mover para hablar mal de la manera sueca: 
 
El camino especial de Suecia aparentemente falló (Deutschlandfunk, 4 de abril de 2020) 
Las consecuencias no pueden predecirse: una tasa de mortalidad del 10%: El laxo camino especial de 
Suecia durante la crisis del coronavirus amenaza con fracasar (Focus, 17 de abril de 2020) 
Coronavirus en Suecia - ¿El país se dirige a una catástrofe? (RND, 24 de abril de 2020) 
 
Los políticos también tenían su opinión. 
 



Karl Lauterbach (SPD) acusó a los hombres y mujeres suecos de actuar irresponsablemente. 
"Crudamente, muchos de los ancianos son sacrificados para que los cafés no tengan que cerrar." 
El Ministro-Presidente de Baviera, Markus Söder, dijo: "Este curso liberal reclama MUCHAS, MUCHAS 
víctimas..." 
 
De hecho, la epidemia en Suecia siguió un curso comparable al de otros países. 
 
Homburg describe esto en una entrevista (196): "Parece que quieren evitar a toda costa reconocer que 
hay un ejemplo contrario a su propia política equivocada. Han intentado con todos los medios a su 
alcance - noticias falsas seguidas de más noticias falsas - despistar a Suecia de su camino elegido. Pero  
Suecia mantuvo el curso." 
 
¿Podríamos haber tomado este camino en Alemania? ¿Contar con el sentido de responsabilidad 
individual de los ciudadanos y con campañas de información? 
 
Un argumento contrario favorito es la densidad de población de Suecia. Con 23 habitantes por 
kilómetro cuadrado es unas 10 veces menor que en Alemania, por lo que se argumenta que podría 
funcionar allí, pero nunca aquí. Esto también se aplicaría a Islandia, que es otro ejemplo positivo de 
cómo dominar la crisis del coronavirus sin cierres. Casi todas las 1.800 personas infectadas se 
recuperaron. Se registraron 10 muertes por COVID-19, sin ningún cierre drástico. Muchos restaurantes 
y escuelas permanecieron abiertos y se permitieron congregaciones de hasta 20 personas. 
 
Esto puede ser cierto, pero aquí también tenemos una baja densidad de población. Así que miremos 
en cambio a Hong Kong con 7,5 millones de residentes y una densidad de población de 6.890 
personas por kilómetro cuadrado. Y qué sorpresa: ¡Aquí también funcionó! Fue un poco más restrictivo 
que Suecia e Islandia tal vez, pero sin embargo sin un bloqueo completo (197). 
 
O veamos a Japón (126 millones de habitantes, densidad de población de 336 por kilómetro cuadrado) 
o Corea del Sur. 
 
Japón y Corea del Sur estuvieron entre los primeros países fuera de China en ser afectados por el brote. 
Contrariamente a las medidas draconianas de China, las cuarentenas masivas en amplias zonas de 
Europa y en las principales ciudades de EE.UU., la vida regular continuó en Japón para una gran parte 
de la población. Los restaurantes permanecieron abiertos, sin que se produjera un desastre grave 
(198). Japón tiene un número muy pequeño de infecciones de coronavirus - posiblemente porque no 
hicieron muchas pruebas. 
 
Ahora, sabemos que el número de infecciones no es significativo. Así que veamos el asunto realmente 
importante, es decir, el número de fallecidos: éste, también, es extremadamente bajo. No se puede 
haber hecho mucho mal en Japón! 
 



A diferencia de Japón, Corea del Sur realizó más pruebas que cualquier otro país, pero también se evitó 
en gran medida el cierre de la vida pública. No se acordonaron ciudades, ni se impusieron toques de 
queda generales. Las instituciones públicas, las tiendas, los restaurantes y los cafés permanecieron 
abiertos (199). 
 
Corea del Sur se basó en 1) la información al público y 2) las pruebas y el rastreo. Las pruebas masivas 
se realizaron en centros especialmente construidos para el tránsito de vehículos. Se garantizó una 
transparencia radical mediante una aplicación de rastreo que marcaba el paradero de las personas 
infectadas. 
 
Suecia, Islandia, Hong Kong, Corea del Sur, Japón - todos estos ejemplos han confirmado lo que los 
expertos reconocidos han dicho todo el tiempo: los cierres no son necesarios. Causan un enorme daño 
social y económico que no puede justificar ningún beneficio posible. ¿Pero hubo algún beneficio? 
 
¿Existen beneficios de las medidas de bloqueo? 
 
A finales de 2019, la OMS publicó un documento en el que se describían diversas medidas que debían 
adoptarse en caso de una futura pandemia (200). El objetivo principal sería, como hemos oído antes, 
"aplanar la curva" reduciendo el número de nuevas infecciones diarias. Una serie de medidas fueron 
consideradas "Out" desde el principio: ¡no fueron recomendadas en ninguna circunstancia! 
 
Hmm - entonces, ¿cómo es que todo sucedió como lo hizo? Si hubiera sido posible, ¿el mundo también 
se habría puesto bajo luz UV y la humedad se habría elevado más allá de los trópicos? 
 
Después de decirnos lo que definitivamente no se debe hacer, la OMS pasó a describir otras medidas - 
bloqueo, etc. - que consideró más dignas de recomendación. Oculto en un apéndice estaba, sin duda, 
una nota que decía que las recomendaciones no tenían base científica. 
 



 
 
Varios científicos críticos llegaron a la conclusión desde el principio de que el bloqueo era el camino 
equivocado. Entre otros, el profesor Michael Levitt, ganador del premio Nobel, habló. Consideró que el 
bloqueo era un "error gigantesco" y pidió que se adoptaran medidas más apropiadas que deberían 
estar dirigidas específicamente a proteger a los grupos vulnerables (201). 
 
No obstante, la mayoría de los países siguieron el "modelo" de China. 
 
Toda Italia estuvo completamente en cuarentena desde el 10 de marzo por una orden de permanencia 
en el hogar. Las excepciones se aplicaron únicamente en casos de emergencia, para órdenes de trabajo 
importantes y para recados que no podían posponerse. 60 millones de personas estaban bajo arresto 
domiciliario y las calles estuvieron totalmente vacías durante dos meses. Otros países como España, 
Francia, Irlanda y Polonia emprendieron acciones similares. ¿Con qué efecto? La epidemia ha 
terminado, así que veamos el número de muertos, teniendo en cuenta que las cifras están muy infladas 
debido a los métodos de conteo y definición de casos defectuosos. 
 
¿Murió menos gente en los países con medidas de bloqueo? 
 
Si observamos las tasas de mortalidad por millón de habitantes de algunos países europeos con 
medidas de bloqueo (por orden alfabético, las primeras 13 columnas), vemos que las cifras parecen 



variar bastante. El número medio es de alrededor de 340 (la barra roja representa la media con la 
desviación estándar). Sin embargo, hay que tener en cuenta que esto es bajo en comparación con algo 
del orden de 10.000 muertes por millón que ocurren anualmente en Alemania y otros países europeos. 
Y que las cifras de coronavirus están muy exageradas porque la mayoría se derivan de muertes con el 
virus en lugar de muertes por el virus. Dividirlas por lo menos por 5 para llegar a números realistas.  
 
Entonces, las variaciones pierden significado. Las infecciones respiratorias causadas por muchos 
agentes barren como ráfagas de viento que soplan 20 o 100 de las 10.000 hojas de un árbol. Todas las 
pérdidas son tristes, pero la mayoría son fatales. Es necesario que las medidas preventivas sean 
apropiadas para evitar los daños colaterales que barrerían otras hojas del árbol. 
 
La prensa subrayó implacablemente que Suecia pagaría un alto precio por su camino liberal. En 
realidad, vemos que Suecia sin bloqueo no es significativamente diferente cuando se compara con 
países con bloqueo. Corea del Sur, Japón y Hong Kong tampoco destacan con un número 
exorbitantemente alto de las llamadas "muertes de la corona". Todo lo contrario es el caso. 
 

 
 
Entonces, ¿qué vemos? Los países sin medidas de bloqueo no se deslizaron hacia una catástrofe. 
Sabemos que COVID-19 puede tener un curso fatal en pacientes ancianos con condiciones 
subyacentes. Esto nos lleva a la siguiente pregunta importante. 
 
¿Estaban los grupos de alto riesgo mejor protegidos en los países con bloqueo? 
La respuesta simple es: No. 
 
Aproximadamente la mitad de las "víctimas del coronavirus" murieron en centros de atención y 
hogares de ancianos, no importa dónde se mire. En los países occidentales, estas cifras varían entre el 
30% y el 60% (202). Los países con cierres relativamente drásticos como Irlanda (60%), Noruega (60%) 



o Francia (51%) no tienen mejores cifras que Suecia (45%). Las residencias de ancianos requieren una 
protección específica que las medidas generales de cierre no pueden lograr de ninguna manera. 
 
Un concepto sensato para la protección de los grupos verdaderamente vulnerables que se ajustara a 
las normas y reglamentos éticos (203) habría resuelto el problema. 
 
¿Habría tenido la suspensión inmediata del cierre consecuencias nefastas? 
 
Veamos el caso de la República Checa. A partir del 16 de marzo se instauró el toque de queda, los 
ciudadanos sólo podían ir a trabajar, a hacer la compra, a ver a un médico o a pasear por los parques 
públicos. Como en todas partes, el toque de queda no pudo evitar el aumento de las infecciones. Por 
decisión judicial, las medidas tuvieron que ser revocadas el 24 de abril. ¿Había una nueva ola de 
nuevas infecciones y víctimas mortales? Oh - ¡Realmente parece que sí! ¿Está la República Checa 
experimentando la tan temida segunda ola de infecciones por COVID-19, un escenario temido en todo 
el continente? ¡Claro que no! El número de pruebas se ha incrementado (204). 
 
Estos datos sólo ilustran cuán irrelevantes y engañosos son los números de "nuevos casos" de falsos 
positivos cuando el virus ha desaparecido más o menos. Esto se confirma mirando el número de 
muertes diarias. Con el correspondiente retraso debido al período de incubación, debería haber un 
aumento significativo a mediados de julio (rectángulo). Pero los números siguieron bajando y la 
epidemia en el país también terminó (Worldometers, julio de 2020). 
 



 
 
Este escenario de otra "ola de infecciones" es típico de muchos países. A menudo se utiliza mal para 
mantener el miedo en la población y prolongar medidas sin sentido (205). 
 
De hecho, la epidemia siguió esencialmente el mismo curso en toda Europa. Los efectos del bloqueo 
fueron exclusivamente negativos. 
 
En unos pocos países, como Israel, parece haber actualmente un segundo aumento del número de 
muertes diarias. Los medios de comunicación se deleitan en difundir la noticia de la temida segunda 
ola. Pero no se dejen engañar. Mira de cerca e infórmate. Los números siempre deben ser establecidos 
en relación - al número de residentes, el número de pruebas de PCR, el número promedio de muertes 



totales. Si el número de personas que mueren con una prueba PCR positiva de SARS-CoV-2 es pequeño, 
como en Israel, los aumentos perfectamente irrelevantes (por ejemplo, de 2 a 6) pueden convertirse 
en noticias sensacionales: ¡el número de muertos se ha triplicado! Curiosamente, en el punto álgido 
de la epidemia de COVID-19 en marzo, las muertes generales por mes en Israel cayeron a la tasa más 
baja en cuatro años. Así que nunca hubo ni siquiera una primera "ola de COVID-19". En julio, el número 
de las llamadas "muertes por COVID-19" por cada millón de habitantes no era ni la mitad que en 
Alemania (Worldometers, julio de 2020). 
 
Entonces, ¿qué medidas habrían sido realmente correctas? 
 
Simple: una decidida protección de los grupos vulnerables, especialmente los que se encuentran en 
centros de atención y cuidado. Y punto. 
 
  



7. ¿Es la vacunación el remedio universal? 
 
"No puede haber vuelta a la normalidad hasta que tengamos una vacuna", declara Michael Kretschmer, 
Ministro-Presidente de Sajonia (206). 
 
Cada vez se alzaron más voces que decían que necesitábamos una vacuna antes de poder volver a la 
normalidad. 
 
A principios de junio, el Ministerio Federal de Finanzas de Alemania publicó un plan para impulsar la 
economía: Punto 53: "La pandemia de coronavirus termina cuando hay una vacuna disponible" (207)! 
¡Esto es histérico! ¿Desde cuándo un gobierno puede decidir cómo y cuándo termina una pandemia? 
El domingo de Pascua, Bill Gates fue asignado diez minutos en horario estelar para dirigirse a la nación 
alemana en la televisión (208). 
 
Ingo Zamperoni (presentador de TV): "Cada vez está más claro que sólo podemos controlar esta 
pandemia si desarrollamos una vacuna." 
 
Bill Gates: "En última instancia, administraremos esta vacuna recién desarrollada a 7 mil millones de 
personas, por lo que no podemos permitirnos problemas con los efectos secundarios adversos. Sin 
embargo, tomaremos la decisión de usar la vacuna con una base de datos más pequeña de lo habitual. 
Esto permitirá un rápido progreso". 
 
¿Progreso rápido sobre una base de datos pequeña? ¿Es esta la forma correcta de combatir una 
enfermedad con una tasa de mortalidad relativamente baja? 
 
Sorprendentemente, la financiación inicial para la búsqueda global de una vacuna contra el 
coronavirus se logró a principios de mayo por medio de un juego de manos. La UE recaudó casi 7.500 
millones de euros con su conferencia de donantes. Alemania y Francia prometieron una gran parte. Un 
programa especial fue lanzado por nuestro gobierno para servir a este propósito. El plan es contribuir 
con 750 millones de euros para el desarrollo de una vacuna. 
 
Pero, ¿la vacunación tiene realmente sentido? ¿Cuán vulnerables somos ante el virus? ¿Cuántas vidas 
están amenazadas que necesitan ser protegidas? 
 
Sobre la cuestión de la inmunidad contra el COVID-19 
 
Una breve excursión al campo de la inmunología. 
 
¿De qué depende la inmunidad contra los coronavirus? 
 
El coronavirus se une a través de proyecciones de proteínas (los llamados "spikes") que reconocen 
moléculas específicas (receptores) en nuestra célula. Esto puede compararse con las manos del virus 



agarrando las manijas de las puertas que luego se abren para permitir la entrada. Después de la 
multiplicación, las progenies virales se liberan y pueden infectar otras células. 
 
La inmunidad contra los coronavirus descansa en dos pilares: 1) anticuerpos, 2) células especializadas 
de nuestro sistema inmunológico, los llamados linfocitos ayudantes y linfocitos asesinos. 

 
 
Cuando un nuevo virus entra en el cuerpo y causa una enfermedad, el sistema inmunológico responde 
movilizando estos brazos de defensa. Ambos están entrenados para reconocer específicamente el virus 
invasor, y ambos están dotados del don de la memoria a largo plazo. Cuando el virus vuelve a 
invadirlos, son reclutados en los nuevos campos de batalla, y su destreza se refuerza con su anterior 
encuentro con el compañero de lucha. 
 
Se generan muchos anticuerpos diferentes, cada uno reconoce específicamente una pequeña parte del 
virus. Tengan en cuenta que sólo los anticuerpos que unen las "manos" del virus son protectores 
porque pueden evitar que el virus se agarre a las manijas de la puerta (paso 1). Las vacunas virales 
clásicas están diseñadas para hacer que nuestro sistema inmunológico produzca tales anticuerpos. Se 
cree que un individuo se volverá así inmune al virus. 
 
Hay tres puntos que requieren énfasis. 
 
1.- Si te hacen la prueba de anticuerpos del SARS-CoV-2 y no se encuentra nada, esto no significa que 
no hayas sido infectado. Los síntomas severos a menudo se correlacionan con una alta producción de 
anticuerpos, los síntomas leves sólo conducen a bajos niveles de anticuerpos y muchas infecciones 
asintomáticas probablemente ocurren sin ninguna producción de anticuerpos. 
 
2.- Si se encuentran anticuerpos, esto no significa que usted sea inmune. Las pruebas inmunológicas 
actuales no pueden detectar selectivamente los anticuerpos protectores dirigidos contra las "manos" 
del virus. Otros anticuerpos aparecen al mismo tiempo. Las pruebas no pueden dar ninguna 
información fiable sobre el "estado inmunológico" de un individuo y, como se verá a continuación, es 
esencialmente inútil. 



3.- El resultado de un encuentro entre los anticuerpos "protectores" y el virus no es un "blanco o negro", 
ni un "ahora o nunca". Los números son importantes. Una pared de anticuerpos protectores puede 
evitar un pequeño ataque, por ejemplo cuando alguien tose a distancia. El ataque se intensifica cuando 
la persona se acerca. La balanza comienza a inclinarse. Algunos virus pueden ahora superar la barrera 
y entrar en las células. Si la tos viene de cerca, la batalla se vuelve unilateral y termina en una rápida 
victoria para el virus. 
 
Así que aunque la vacunación sea "exitosa", es decir, que se haya producido la producción de 
anticuerpos protectores, no garantiza la inmunidad. Para empeorar las cosas, la producción de 
anticuerpos disminuye espontáneamente después de unos pocos meses. La protección, si es que 
existe, es en el mejor de los casos de corta duración. 
 
La idea de un documento personal de "Estado Inmunológico" es científicamente poco sólida. 
¿Qué sucede después de que el virus entra en la célula? Los experimentos realizados en ratones han 
examinado esto en detalle para el SARS-CoV, el virus original del SARS y pariente cercano del actual 
SARS-CoV-2. Se demostró que el segundo brazo del sistema inmunológico entra en juego. Los linfocitos 
llegan a la escena. Se produce una serie coordinada de eventos durante los cuales las células ayudantes 
explotan en acción y activan a sus parejas, los linfocitos asesinos (209). Estos buscan las células que 
contienen el virus y las matan. La fábrica es destruida - el fuego se extingue. 
La tos y la fiebre desaparecen. 
 
¿Cómo pueden los linfocitos asesinos saber a qué células atacar? En palabras sencillas: imagina que 
una célula infectada es una fábrica que produce y ensambla las partes del virus. Las partes que no están 
ensambladas en los virus se convierten en productos de desecho que la célula elimina de forma 
ingeniosa: los transporta fuera y los pone delante de la puerta. Las células asesinas que patrullan ven 
la basura y se mueven para matar (paso 2). 
 
Rara vez se habla de este segundo brazo de nuestro sistema inmunológico, pero probablemente es 
realmente importante, mucho más que los anticuerpos que representan una primera línea de defensa 
bastante inestable. Lo más importante es que los productos de desecho derivados de diferentes 
coronavirus comparten similitudes. Por lo tanto, se puede esperar que los linfocitos asesinos que 
reconocen los desechos de un virus reconozcan al menos algunos de los desechos de otros. 
 
¿Implicaría esto una inmunidad cruzada? 
 
Sí. Las mutaciones del Coronavirus se producen en pasos muy pequeños. Los anticuerpos protectores 
y los linfocitos contra el tipo A serán por lo tanto muy efectivos contra la progenie Aa. Si B viene a 
visitarte, contraes otro resfriado y tos, pero entonces tu estado inmunológico se amplía para cubrir A, 
Aa, B y Bb. 
 
El alcance de la inmunidad se expande con cada nueva infección. Y los linfocitos pueden recordar. 



¿Quién no recuerda el primer año de su hijo en el jardín de infancia? Oh no, no de nuevo, aquí viene 
el enésimo resfriado con secreción nasal, tos y fiebre. ¡El niño está enfermo durante todo el largo 
invierno! Afortunadamente, mejora el segundo año y el tercero se curará con uno o dos resfriados. Para 
cuando la escuela comienza, la base operativa para combatir los virus se ha vuelto sólida como una 
roca. 
 
Entonces, ¿qué significa realmente "Inmunidad contra el coronavirus"? 
 
¿"Inmunidad" significa que no nos infectamos en absoluto? 
No. Significa que no nos enfermamos gravemente. 
 
Y no enfermarse no depende únicamente de la prevención de la infección por anticuerpos, sino más 
bien de "apagar el fuego". Cuando aparece una nueva variante, muchas personas pueden infectarse, 
pero como los incendios se extinguen rápidamente, no se enferman gravemente. Los relativamente 
pocos que se encuentran en peor situación lo hacen porque el equilibrio entre ataque y defensa está 
fuertemente a favor del virus. Pero en ausencia de una enfermedad preexistente, la balanza vuelve a 
inclinarse. El virus será superado. Por regla general, sólo para las personas con enfermedades 
preexistentes el virus puede convertirse en la gota que colma el vaso. 
 
Por eso las infecciones por coronavirus siguen un curso leve o incluso sin síntomas y por eso una 
epidemia con cualquier "nuevo" virus nunca va seguida de una segunda ola, más grave. 
 
¿Por qué las epidemias anuales de coronavirus terminan en verano? Bueno, sólo una especulación. 
Más del 50% de la población del norte de Europa se vuelve deficiente en vitamina D en los oscuros 
meses de invierno. Posiblemente, la reposición de las reservas de vitamina D por el sol y el cambio de 
actividades al aire libre son simples razones importantes. 
 
¿Qué le sucede al virus después de una epidemia? Se une a sus parientes y circula con ellos en la 
población. Las infecciones continúan ocurriendo pero la mayoría pasan desapercibidas debido a la 
vitalidad del sistema inmunológico. De vez en cuando, alguien contraerá su gripe de verano. Pero así 
es la vida. 
 
¿Se puede esperar un patrón similar con el SARS-CoV-2? 
 
Los autores creen que es exactamente lo que hemos presenciado. El 85-90% de los individuos positivos 
al SARS-CoV-2 no se enfermaron. Lo más probable es que sus linfocitos extinguieran los incendios a 
tiempo para limitar la producción viral. En pocas palabras: el virus era una nueva variante y capaz de 
infectar a casi cualquier persona. Pero la inmunidad ya estaba extendida debido a la presencia de 
linfocitos que cruzaron el reconocimiento del virus. 
 
¿Existen pruebas de que los linfocitos de individuos no expuestos reconocen el SARS-CoV-2? 



Sí. En un reciente estudio alemán, se examinaron los linfocitos de 185 muestras de sangre obtenidas 
entre 2007 y 2019 para el reconocimiento cruzado del SARS-CoV-2. Se encontraron resultados positivos 
en no menos del 70-80%, y esto se aplicó tanto a los linfocitos ayudantes como a los asesinos (210). 
Un estudio realizado en los Estados Unidos con linfocitos de 20 donantes no expuestos informó de 
manera similar sobre la presencia de linfocitos que tenían una reacción cruzada con el nuevo virus 
(211). En este y otro estudio sueco también se comprobó que incluso las infecciones no sintomáticas o 
leves por el SARS-CoV-2 provocaban fuertes respuestas de las células T (212). Sospechamos que estas 
respuestas inusualmente vigorosas de las células T a una primera infección representan fenómenos 
clásicos de refuerzo que ocurren en poblaciones preexistentes de linfocitos T reactivos. 
 
¿Podría probarse la idea de que los linfocitos median la inmunidad cruzada al SARS-CoV-2? 
 
El concepto de inmunidad de rebaño mediada por linfocitos que presentamos se deriva de la 
integración de los últimos datos científicos (209-212) en el contexto establecido de la inmunidad del 
huésped a las infecciones virales. La idea puede ponerse a prueba. Así, en un estudio reciente, los 
monos cynomolgus se infectaron con éxito con el SARS-CoV-2 (213). Aunque todos los animales se 
deshacen del virus, ninguno de ellos se enfermó. Se encontraron lesiones menores en los pulmones 
de dos animales, lo que atestigua el hecho de que se había producido una producción vigorosa del 
virus. 
 
En esencia, estos hallazgos replicaron lo que se ha visto en humanos sanos. La repetición del 
experimento con monos en animales sin linfocitos mostraría si la inmunidad de la manada se había 
derivado realmente de la presencia de las células. 
 
Vacunar o no vacunar, esa es la cuestión 
 
El desarrollo de vacunas contra enfermedades temidas como la viruela, la difteria, el tétanos y la 
poliomielitis representó un punto de inflexión en la historia de la medicina. A continuación, se vacunó 
contra otras enfermedades que hoy en día pertenecen al repertorio estándar de la medicina preventiva. 
Ahora, la cuestión más apremiante es si se necesita un programa de vacunación mundial para poner 
fin a la crisis de los coronavirus. Esta cuestión es tan importante que es necesario llevar a cabo un debate 
urgente para alcanzar un consenso mundial sobre tres puntos básicos. 
 
1.- ¿Cuándo es necesario el desarrollo de una vacuna? Nos aventuramos a responder: cuando una 
infección conduce regularmente a una enfermedad grave y/o a secuelas graves en individuos sanos, 
como no es el caso del SARS-CoV-2. 
 
2.- ¿Cuándo no sería razonable la vacunación masiva? Proponemos que la vacunación masiva no es 
razonable si una gran parte de la población ya está suficientemente protegida contra una enfermedad 
que amenaza la vida, como es el caso del SARS-CoV-2. 
 



3.- ¿Cuándo es probable que la vacunación no tenga éxito? Prevemos que la vacunación fracasará 
cuando un virus que coexista en todo el mundo con el hombre y los animales experimente 
continuamente un cambio mutacional, y cuando los individuos se expongan a altas dosis de virus 
durante la propagación de la infección. 
 
En opinión de los autores, un programa de vacunación mundial no tiene sentido. Los riesgos superan 
con creces cualquier posible beneficio desde el principio. 
 
Los expertos de todo el mundo expresan su preocupación y advierten sobre las vacunas precipitadas 
de COVID-19 sin suficientes garantías de seguridad (214, 215). 
 
Sin embargo, los investigadores están trabajando actualmente en más de 150 candidatas a la vacuna 
COVID-19 (216), algunas de las cuales ya están en ensayos clínicos avanzados. El objetivo de la mayoría 
de las vacunas es lograr altos niveles de anticuerpos neutralizantes contra las proteínas de unión del 
virus y las respuestas celulares (217, 218). Se están siguiendo cuatro estrategias principales. 
 
1. Vacunas de virus completo inactivado o atenuado. Las vacunas inactivadas requieren la 
producción de grandes cantidades de virus, que deben cultivarse en huevos de gallina o en líneas 
celulares inmortalizadas. Siempre existe el riesgo de que un lote de virus contenga contaminantes 
peligrosos y produzca efectos secundarios graves. Además, existe la posibilidad de que la vacunación 
pueda realmente empeorar el curso de la infección posterior (219), como se ha observado en el pasado 
con la vacuna inactivada contra el sarampión y el virus sincitial respiratorio (220, 221). 
 
Las vacunas atenuadas contienen virus que se replican y que han perdido su capacidad de causar 
enfermedades. El ejemplo clásico fue la vacuna oral contra la poliomielitis que se utilizó durante 
decenios antes de que se produjeran trágicos brotes de poliomielitis en África, que no fueron causados 
por un virus salvaje, sino por la vacuna oral (222). 
 
2.  Vacunas proteínicas. Éstas contienen la proteína de punta del virus o fragmentos de ella. Siempre 
es necesario el suplemento con estimuladores inmunológicos, adyuvantes que pueden causar efectos 
secundarios graves (217). 
 
3. Vectores virales como vacunas genéticas. El principio aquí es integrar el gen del coronavirus 
relevante en el gen de un virus portador (por ejemplo, un adenovirus) que infecta nuestras células 
(217). Los vectores con defectos de replicación son incapaces de amplificar su genoma y entregarán 
sólo una copia del gen de la vacuna en la célula. Para reforzar la eficacia, se ha intentado crear vacunas 
con capacidad de replicación. Esto se llevó a cabo con la vacuna del Ébola rVSV-ZEBOV. Sin embargo, la 
multiplicación viral causó efectos secundarios severos en al menos el 20% de los vacunados, 
incluyendo sarpullido, vasculitis, dermatitis y artralgia. 
 



4. Vacunas basadas en genes. En estos casos, el gen viral es entregado a la célula ya sea como ADN 
insertado en un plásmido o como ARNm que es traducido directamente a proteína después de la 
absorción de la célula. 
 
Un gran peligro potencial de las vacunas basadas en el ADN es la integración del ADN plasmídico en el 
genoma de la célula (223). La mutagénesis insercional ocurre raramente pero puede convertirse en un 
peligro realista cuando el número de eventos es muy grande, es decir, como en la vacunación masiva 
de una población. Si la inserción se produce en las células del sistema reproductivo, la información 
genética alterada se transmitirá de madre a hijo. Otros peligros de las vacunas de ADN son la 
producción de anticuerpos antiADN y las reacciones autoinmunes (224). 
 
Las preocupaciones de seguridad relacionadas con las vacunas de ARNm incluyen la inflamación 
sistémica y los posibles efectos tóxicos (225). 
 
Otro inmenso peligro se cierne sobre las vacunas de coronavirus basadas en el ARNm. En algún 
momento durante o después de la producción de la espiga viral, es de esperar que los productos de 
desecho de la proteína se expongan en la superficie de las células objetivo. La mayoría de los individuos 
sanos tienen linfocitos asesinos que reconocen estos productos virales (210, 211). Es inevitable que se 
produzcan ataques autoinmunes contra las células. Se desconoce por completo dónde, cuándo y con 
qué efectos podría ocurrir esto. Pero las perspectivas son simplemente aterradoras. 
 
Sin embargo, cientos de voluntarios que nunca fueron informados de estos riesgos inevitables ya han 
recibido inyecciones de vacunas de ADN y ARNm que codifican la proteína punta del virus, y pronto les 
seguirán muchas más. Ninguna vacuna basada en el genoma ha recibido siquiera aprobación para su 
uso humano, y las actuales vacunas contra el coronavirus no han sido sometidas a pruebas preclínicas 
como normalmente exigen las reglamentaciones internacionales. Alemania, un país cuya población 
rechaza ampliamente la manipulación genética de los alimentos y se opone a los experimentos con 
animales, está ahora a la vanguardia de estos experimentos genéticos en humanos. Las leyes y los 
reglamentos de seguridad se han pasado por alto de una manera que, en circunstancias normales, 
nunca sería posible. ¿Es quizás por esto que el gobierno sigue declarando que existe una "situación 
epidémica de interés nacional", en ausencia de nuevas infecciones graves? Para entonces la nueva Ley 
de Protección contra las Infecciones de Alemania faculta al gobierno para hacer excepciones a las 
disposiciones de la Ley de Medicamentos, los reglamentos de los dispositivos médicos y los 
reglamentos sobre seguridad y salud en el trabajo. Y esto ha dado luz verde al proyecto de desarrollo 
de vacunas por vía rápida. 
 
Pero los autores se preguntan si la Ley de Protección contra las Infecciones puede llegar a permitir que 
se lleven a cabo experimentos genéticos en seres humanos que no han sido informados de los peligros 
potenciales. 
 
Pandemia o no pandemia - el papel de la OMS 



En realidad, ¿no hemos tenido antes una versión más ligera del bombo de la vacuna contra la 
pandemia? 
 
Exactamente lo mismo ocurrió con la "gripe porcina" en 2009. A todo el mundo se le dijo que se 
necesitaba desesperadamente una vacuna para detener la mortal pandemia. Las vacunas se 
produjeron entonces a una velocidad milagrosa - y se vendieron en masa a los estados de todo el 
mundo. 
 
Antes de 2009, una pandemia requería el cumplimiento de tres criterios (226): 

• El patógeno debe ser nuevo 
• El patógeno debe propagarse y cruzar los continentes rápidamente 
• El patógeno debe causar generalmente una enfermedad grave y a menudo mortal 

 
La gripe porcina resultó cumplir los dos primeros criterios, pero no el tercero. Debido a que el llamado 
a declarar una pandemia era muy apremiante, especialmente por parte de la industria farmacéutica, 
principales financistas de la OMS (227), la OMS cortó el nudo gordiano con un golpe de genialidad. 
Una pandemia, declaró, puede tomar un curso leve o serio! 
 
En 2010, la definición de una pandemia se simplificó aún más como "la propagación mundial de una 
nueva enfermedad". La gripe y los coronavirus sufren continuamente mutaciones y es de esperar que 
ocasionalmente surjan variantes que causen una enfermedad un tanto atípica que podría entonces 
denominarse "nueva". La gripe porcina proporcionó el escenario para un primer ejercicio de empleo 
de la estrategia de creación de pánico para hacer frente a una pandemia. Un típico titular: "Gripe 
porcina: ¿la calma antes de la tormenta?" (228) apareció en diciembre de 2009 cuando estaba claro 
que prácticamente nadie estaba enfermo y el curso de la infección había sido más suave que las 
anteriores oleadas de gripe. Aún así, los virólogos advirtieron de que se subestimaba el "peligroso" 
virus: "Si miramos este virus en un experimento con animales y lo comparamos con los virus anteriores, 
vemos que el virus no es inofensivo en absoluto! Es mucho más peligroso que el virus anual H3N2". 
Brillante. ¿Pero qué tiene que ver esto con la medicina humana? ¿Qué científico prominente difundió 
esta aterradora conclusión con tal convicción? Ah sí, un tal Profesor Drosten. 
 
El artículo continúa: Cuando, en los próximos días de Navidad, los alemanes mezclen vigorosamente 
sus virus, una segunda ola parece inevitable. Esta podría ser considerablemente más severa que la 
primera. 
 
Se predijo una segunda ola, con el sistema de salud médica irremediablemente abrumado, dice, no el 
profesor Drosten por una vez, sino el profesor Peters de la Universidad de Münster. Temía que el 
número de camas en las unidades de cuidados intensivos fuera insuficiente. Además, muchos 
pacientes necesitarían respiración artificial. Podrían crearse situaciones dramáticas en los abrumados 
hospitales. 
 
¿También está teniendo un déjà-vu en este momento? 



Se recomendó una vacunación a nivel nacional con la vacuna H1N1 producida apresuradamente y 
apenas probada. Se compraron 60 millones de dosis de vacuna adyuvante para la población alemana. 
La vacuna no adyuvante se obtuvo sólo para altos miembros del gobierno (229). 
 
Una vez más, todo esto sucedió cuando estaba claro que la pandemia de gripe porcina había seguido 
un curso ligero. La mayoría del público decidió sabiamente en contra de la insensata vacunación. ¿Cuál 
fue el final de la historia? Los camiones cargados con más de 50 millones de dosis de vacunas 
caducadas fueron eliminados en la planta de residuos energéticos de Magdeburgo. Al igual que el 
dinero de los contribuyentes... no, en realidad no, el dinero sólo cambió de manos. Ganancia estimada 
para la industria farmacéutica: 18 mil millones de dólares americanos (230). 
 
En realidad, ese no fue el final del fiasco. Casi se ha olvidado hoy que una vacuna adyuvante contra la 
gripe porcina causó efectos secundarios que arruinaron miles de vidas (231, 232). Los efectos 
secundarios fueron causados porque los anticuerpos contra el virus reaccionaron de forma cruzada con 
un objetivo en el cerebro de las víctimas. El daño fue el resultado de una clásica enfermedad 
autoinmune impulsada por anticuerpos. El efecto secundario fue relativamente raro. La incidencia fue 
probablemente del orden de 1 en 10.000, pero el resultado fue trágico porque muchos millones de 
personas recibieron la vacuna, esencialmente para nada, ya que la infección generalmente tuvo un 
curso leve. En retrospectiva, hay que admitir que la relación riesgo-beneficio de la vacunación contra la 
gripe porcina fue desastrosa. Esto es lo que sucede cuando la vacunación masiva se lleva a cabo sin 
necesidad. 
  



8. El fracaso de los medios de comunicación públicos 
 

Es más fácil engañar a la gente que convencerlos de que han sido engañados. (MARC TWAIN) 
 
En una democracia que funciona, los medios de comunicación deben proporcionar al público noticias 
veraces, fomentar la formación de opinión a través de la crítica y el debate, y supervisar la acción del 
gobierno como "cuarta autoridad pública" con imparcialidad y autonomía. Lo que hemos 
experimentado durante la pandemia de coronavirus es justo lo contrario (233). 
 
Todas las emisoras públicas se convirtieron en serviles portavoces del gobierno. La prensa no era mejor. 
El respeto a la verdad, la protección de la dignidad humana, el servicio al público... el Codex de la 
Prensa desapareció de la escena. En todo el mundo. 
 
¿Dónde se encontraba la información veraz? 
 
¿Y dónde estaban las discusiones críticas de cualquier información? 
 
Se nos presentaron imágenes perturbadoras y números aterradores - mañana, mediodía y noche. 
Alguien siempre estaba emitiendo una advertencia en algún lugar - Drosten, Wieler, Spahn, Merkel. 
Nadie en los medios de comunicación cuestionó críticamente estas advertencias o investigó su verdad. 
Asustar a la población parecía ser el único objetivo (234). Los informes sobre millones de víctimas 
mortales se presentaron sin mencionar que se basaban en cálculos de modelos. No se mencionó que 
Ferguson, el productor de estas cifras, siempre había estado completamente equivocado en sus 
numerosas predicciones sobre la catástrofe. 
 
Al mismo tiempo, los medios de comunicación se abstuvieron de cuestionar la forma en que se 
compilaron los números del RKI, lo que significaban y lo que se podía, o más bien no se podía, obtener 
de ellos. En su lugar, las cifras fueron aceptadas sin crítica y utilizadas para inquietar al público. 
 
¿Dónde estaba la discusión abierta? 
 
No podría haber sido más monótono. Siempre los mismos "expertos", de los cuales aparentemente 
sólo había dos en Alemania. ¿Por qué nunca hubo una discusión entre los asesores del gobierno y los 
críticos como el Dr. Wolfgang Wodarg, un especialista en pulmones y miembro de la junta de la 
organización anticorrupción "Transparencia Internacional" de Alemania? Un intercambio abierto y 
objetivo: Drosten y Wieler y Bhakdi y Wodarg juntos en una mesa redonda. Bueno, no dependía de 
Bhakdi o Wodarg o de muchos otros críticos del curso del gobierno. Simplemente no era querido por 
el gobierno. 
 
Se habló mucho de cómo la forma sueca sin encierro estaba siendo criticada por los expertos suecos. 
Que la forma alemana también fue criticada masivamente por muchos ciudadanos informados en su 
propio país nunca fue un tema de discusión. 



Además de Wodarg, el inmunólogo y toxicólogo Profesor Stefan Hockertz señaló desde el principio que 
la gravedad del SARS-CoV-2 debía evaluarse de manera similar a la de los virus de la gripe común, y 
que las medidas aplicadas eran completamente exageradas. También intervino Christof Kuhbandner, 
profesor de psicología, quien reiteró varias veces que no había ninguna base científica para estas 
medidas (235). ¿Cómo podía saberlo, se preguntaba la gente? Lo interesante es que cualquier persona 
observadora con una comprensión fundamental de la teoría de los números puede tomarse el tiempo 
de analizar las estadísticas y llegar a la misma conclusión. Hay temas que abarcan múltiples disciplinas. 
El Dr. Bodo Schiffmann, un otorrinolaringólogo de Sinsheim, hizo el trabajo que los periodistas 
deberían haber hecho. Casi a diario colgó vídeos en su canal de YouTube con infatigable energía y 
persistencia para informar al público sobre los últimos acontecimientos y explicar las cifras y por qué 
se equivocaban. 
 
Las voces críticas en este país no estaban solas, había muchas otras en todo el mundo (236, 237). ¿Se 
notificó al público? Parecía haber sido una estrategia fácil y exitosa el no informar de estas cosas; pero 
tal estratagema no debería tener cabida en un Estado democrático ilustrado. 
 
Este "periodismo de sistema" sincronizado era obviamente evidente para los expertos. El profesor 
Otfried Jarren expresó sus críticas en el Deutschlandfunk (238). "Desde hace semanas, los mismos 
hombres y mujeres expertos y políticos hacen su aparición y son presentados como los "gestores de 
crisis". Pero nadie se pregunta quién tiene qué experiencia y quién aparece en qué papel. Además, no 
hay debates entre estos expertos, sino sólo declaraciones individuales". 
 
El juego de los números 
 
Puedes hacer mucho con los números. Sobre todo, puedes hacer que la gente se asuste. 
 
Ejemplo 1: tasa de infección. La tasa de infección aumentaba continuamente, pronto nuestro sistema 
de salud se colapsaría - lo que no dijeron es que el número de personas recuperadas también 
aumentaba continuamente y que no había motivos para tal suposición. Eso seguía siendo un secreto. 
 
Ejemplo 2: la tasa de mortalidad. "Los EE.UU. tenían el mayor número de muertes en todo el mundo". 
El 28 de mayo, las noticias nocturnas mostraron imágenes de los fallecidos: "Todos ellos murieron a 
causa de COVID-19. Con más de 100.000 muertes, EE.UU. está de luto por el mayor número de víctimas 
en todo el mundo". Ahora sabemos que una gran fracción de esta pobre gente no murió por COVID-
19, sino por las medidas tomadas contra COVID-19. 
 
Además, EE.UU. es el tercer país más grande del mundo. Así que tal vez tendría más sentido mirar el 
número de muertes por cada 100.000 habitantes... Este número era relativamente bajo, muy por 
debajo de las cifras de España o Italia. ¿No valía la pena mencionarlo? Además, un buen periodista 
también podría señalar que el "número de muertes" no es un valor absoluto, sobre todo porque los 
métodos de conteo son diferentes para cada país. 



El país con la tasa de mortalidad más alta por cada 100.000 ciudadanos fue Bélgica. Las cifras eran 
mucho más altas que en España o Italia. ¿Fue realmente tan dramática la situación allí? No. Como ya 
se ha demostrado, el problema básico estaba relacionado con el método de conteo (45). Si los medios 
de comunicación no informan de estos hechos, entonces, por supuesto, los números no pueden ser 
evaluados correctamente. 
 
Difamación y descrédito 
 
Cuando se escuchaban voces críticas, se tomaban medidas inmediatas para silenciarlas por difamación. 
El especialista en pulmones Wolfgang Wodarg fue el primero en levantar la voz. La campaña de 
difamación que siguió no tuvo paralelo. 
 
Tan pronto como publicamos nuestros primeros videos en YouTube advirtiendo sobre las medidas 
excesivas y señalando que Italia podría tener otros factores agravantes, por ejemplo, los altos niveles 
de contaminación del aire), hubo la primera "comprobación de hechos". Bajo el título "Por qué los 
números de Sucharit Bhakdi están equivocados", se publicó rápidamente un artículo en el "ZDF 
Mediathek". Nils Metzger supuestamente llega al fondo de esto (239): "El profesor de biología le resta 
importancia al peligro del coronavirus". Un buen punto de partida ya que el título sugería 
inmediatamente que no se trataba de un médico que había atendido a innumerables pacientes y era 
especialista en epidemiología de infecciones, sino de un biólogo. Y en algún momento la clásica 
situación en la que se te meten en la boca cosas que nunca has dicho, sólo para desacreditarte. Metzger: 
"Presentar el factor de la contaminación del aire como el único desencadenante de la crisis - como lo 
hizo Sucharit Bhakdi en su video - no es científico." Naturalmente, nunca se ha afirmado en ningún 
lugar que el elevado número de víctimas se debiera únicamente a la contaminación del aire, porque 
eso no habría sido científico. Esta afirmación fue una mentira descarada. Pero los creyentes de la 
ARD/ZDF difícilmente habrían hecho el esfuerzo de comprobar los hechos "reales". 
 
Censura de opiniones 
 
Artículo 5 de la constitución alemana: 
 
Artículo 5 [Libertad de expresión] 
1) Toda persona tendrá derecho a expresar y difundir libremente sus opiniones de palabra, por escrito 
y mediante imágenes, y a informarse sin trabas de las fuentes generalmente accesibles. Se garantizará 
la libertad de prensa y la libertad de informar por medio de emisiones y películas. No habrá censura. 
 
No hay lugar para las opiniones críticas ni en la prensa pública ni en las emisiones públicas. La única 
alternativa es a través de los medios de comunicación social, donde el público puede ser informado a 
través de videos de YouTube. Pero incluso aquí, la libertad de expresión es sólo de palabra. Se pueden 
encontrar bastantes videos que salen impunes a pesar de que promueven la mentira, el odio y la 
agitación. YouTube aparentemente no tiene problemas con eso. Sin embargo, una entrevista con la 
estación de televisión austriaca Servus TV sobre el coronavirus fue borrada. Esto le pasó a muchos 



videos que estaban críticamente involucrados en este tema. Susan Wojcicki, CEO de YouTube, dijo 
durante una entrevista (240): "Todo lo que viola las recomendaciones de la OMS constituiría una 
violación de nuestras directrices. Por lo tanto, la eliminación es otra parte importante de nuestras 
directrices". La OMS que fue responsable de la falsa pandemia de gripe porcina en 2009; La OMS que 
sobreestimó la mortalidad de COVID-19 a gran escala, y condujo al mundo a una crisis con esta y otras 
equivocaciones? ¿La misma OMS que ahora establece el estándar de lo que se puede decir? 
 
WhatsApp también reaccionó. La función de avance fue restringida para contener la distribución de 
Fake News durante la crisis del coronavirus. ¿Pero quién determina exactamente si una noticia es falsa? 
¿Qué pasa si nuestro propio gobierno distribuye Fake News? El 14 de marzo, el Ministerio de Salud 
advirtió a través de Twitter: 
 

   Atención Fake News! Se afirma y distribuye 
rápidamente que el Ministerio Federal de 
Salud/Gobierno Federal pronto anunciará más 
restricciones masivas a la vida pública. ¡Esto NO es 
cierto! 

 
Dos días después, el 16 de marzo, se anunciaron más restricciones masivas a la vida pública. 
El profesor inglés John Oxford, uno de los virólogos más conocidos del mundo, dijo lo siguiente sobre 
la crisis del coronavirus (241): "Personalmente, diría que el mejor consejo es pasar menos tiempo 
viendo las noticias de la televisión, lo cual es sensacional y no muy bueno. Personalmente, veo este 
brote de COVID como algo parecido a una mala epidemia de gripe invernal. ¡Estamos sufriendo una 
epidemia mediática!" 
 
El "buen ciudadano" alemán y el fracaso de la política 
 

Es más fácil creer una mentira que has escuchado mil veces que creer una verdad que sólo has escuchado una vez 
(ABRAHAM LINCOLN) 

 
Tuvimos una división dentro del país una vez antes - durante el tema de los refugiados. Las opiniones 
variaban mucho y se hablaba de "buenos ciudadanos", los bienhechores y "ciudadanos enojados", los 
no tan bienhechores. 
 
Esta vez es mucho peor. Las amistades se rompen. La gente se enfrenta a diferencias irreconciliables. 
Hablan unos de otros, unos contra otros, pero no unos con otros. Algunos se preocupan por los daños 
colaterales; otros se ven a sí mismos como defensores de los derechos de los ancianos que deben ser 
sacrificados por la economía. 
 
Aquí hay un comentario de un periódico local después de que la Canciller Angela Merkel se dirigiera a 
la nación con la decisión de extender el cierre: 
"Me sentí muy aliviada. Aliviada de que aparentemente hicimos todo bien con nuestro distanciamiento 
social, nuestro sacrificio por no encontrarnos con amigos o visitar a la familia y todo eso. Me sentí muy 



aliviado de que continuemos con esto en el futuro". Lamentablemente, esta no es una opinión 
individual. La epidemia mediática se cobró muchas víctimas. 
 
Un eminente psicólogo, el profesor Gerd Gigerenzer, abordó este tema (234): 
"Es fácil desencadenar en las personas el temor a los riesgos de choque. Son situaciones en las que 
mucha gente muere repentinamente en muy poco tiempo. Este nuevo coronavirus podría ser un riesgo 
de choque, al igual que los accidentes aéreos, los actos de terror u otras pandemias. Sin embargo, si 
las muertes se extienden a lo largo de un año, apenas nos asusta aunque el número sea 
significativamente mayor". 
 
En efecto. Sin que ninguna medida haya tenido efecto alguno y al final de la epidemia, nos 
encontramos con mucho menos de 10.000 de las llamadas "muertes por coronavirus" en Alemania 
(Worldometers, julio de 2020). 
 
En Alemania, aproximadamente 950.000 personas mueren cada año. De ellas, más de un tercio 
(350.000) mueren de enfermedades cardiovasculares y 230.000 de cáncer (242). 
 
Muchas de esas 950.000 muertes podrían evitarse mediante la información y la educación, 
comenzando en las escuelas y continuando para el público en general, sobre la importancia del 
ejercicio y las dietas saludables, sobre los peligros de la obesidad y muchas otras cuestiones. Podríamos 
prevenir miles de muertes cada año. Y también podríamos tener menos muertes por enfermedades 
respiratorias, en las que un pequeño virus no rompería el lomo del camello, porque ese lomo no se 
tensaría hasta el punto de romperse. Esto se aplica no sólo a los coronavirus sino a muchos otros virus 
y bacterias que siempre lo han hecho y continuarán haciéndolo en el futuro. 
 
¿Por qué fallaron nuestros políticos? 
 
Después de haber entendido todo, un colega exclamó: "¿Pero cómo puede ser eso? O bien significa 
que nuestro gobierno y sus asesores son completamente ignorantes o incompetentes - o, si no lo son, 
debe haber algún tipo de intención detrás de ello. ¿De qué otra manera se puede explicar todo esto?" 
Helmut Schmidt, Canciller de la República Federal de Alemania de 1974 a 1982, fue uno de los últimos 
políticos alemanes con clase. Una vez dijo: "La estupidez de los gobiernos nunca debe ser 
subestimada." Tenía razón, por supuesto, pero ¿esta estupidez? ¿Realmente? Uno no puede y no 
quiere creer eso. Por lo tanto, eso sólo deja la segunda pregunta - ¿cuál es la intención detrás de todo 
esto? Y ahora los políticos se preguntan por qué los "teóricos de la conspiración" están surgiendo como 
hongos. ¿Por qué nuestro gobierno ignora otras opiniones y toma decisiones al azar y sin una base 
sólida? ¿Por qué nuestro gobierno no actuó en el interés general y por el bien del pueblo alemán? 
Según Johann Giesecke, los políticos querían utilizar la pandemia para hacer avanzar sus propias 
posiciones y estaban perfectamente dispuestos a aplicar medidas que no estaban científicamente 
fundamentadas (196). "Los políticos quieren demostrar su capacidad de actuar, la capacidad de tomar 
decisiones y sobre todo su fuerza. Mi mejor ejemplo de ello es que en los países asiáticos las aceras se 
rocían con cloro. Esto es completamente inútil pero demuestra que el Estado y las autoridades están 



haciendo algo, y eso es muy importante para los políticos". Hay algunos indicios de Austria de que 
podría tener razón en esto: 
 
Durante su gestión de crisis, el gobierno austriaco no confió en la experiencia de sus propios asesores. 
La transcripción de una entrevista reveló más tarde que el canciller Sebastián Kurz contaba con temores 
más que con explicaciones al aplicar las rígidas medidas, lo que facilitó que el público aceptara las 
imposiciones sociales y económicas (243). 
 
El documento de estrategia del Ministerio del Interior alemán revela que la misma agenda había sido 
premeditada en este país (154). 
 
¿Por qué hubo tan pocas críticas al curso del gobierno por parte de la economía? 
 
El profesional del mercado de valores, Dirk Müller, dio una explicación persuasiva de por qué la 
pandemia fue una bendición para muchos (244): en resumen, porque siempre es la misma historia: 
Las grandes empresas ganan, las pequeñas pierden. Las grandes corporaciones sobrevivirán mientras 
que muchas pequeñas y medianas empresas, así como las empresas privadas perecerán. El profesor 
de finanzas, Stefan Homburg, lo llamó "la mayor redistribución de riqueza en tiempos de paz". El 
perdedor sería el contribuyente (245). 
 
¿Por qué hubo tan pocas críticas de las filas de los científicos? 
 
No seamos ingenuos. La ciencia es tan corrupta como la política. La Unión Europea aportó 10 millones 
de euros para la investigación del nuevo coronavirus. Todos los Tom, Dick y Harry que quisieran 
investigar este virus podrían solicitar financiación. Así que muy pronto tendremos mucha información, 
posiblemente inútil, sobre el SARS-CoV-2 y en estas circunstancias no es precisamente útil señalar la 
relativa inocuidad del virus. 
 
Conclusiones: 
 

• el gobierno está comprometido a servir el bien de los ciudadanos 
• la oposición se compromete a supervisar la acción del gobierno 
• la prensa se compromete a informar al público mediante una información crítica y veraz 
• los que saben (en este caso médicos y científicos) están obligados a alzar su voz y exigir 

decisiones basadas en pruebas 
 
Todo ciudadano que no haya cumplido con sus obligaciones es cómplice de los daños colaterales de la 
crisis del coronavirus. 
  



9. ¿Quo vadis? 
 
Puedes engañar a toda la gente algunas veces, y a algunas personas todo el tiempo, pero no puedes 
engañar a toda la gente todo el tiempo (ABRAHAM LINCOLN) 
 
Las autoridades pertinentes, nuestros políticos y sus asesores jugaron un papel verdaderamente 
ignominioso en el manejo de nuevas y supuestamente peligrosas infecciones de las últimas décadas, 
desde la EEB, la gripe porcina, la EHEC hasta el COVID-19. En ningún momento aprendieron de sus 
errores, y esto disminuye la esperanza de que sea diferente en el futuro. ¡Al contrario! Mientras que 
nosotros "sólo" redistribuíamos el dinero de los contribuyentes a la industria farmacéutica durante la 
gripe porcina, esta vez se destruyeron los medios de vida, se pisoteó la constitución y la población fue 
básicamente privada de sus derechos fundamentales: libertad de expresión y opinión, libertad de 
movimiento, libertad de reubicación, libertad de reunión, libertad de practicar activamente su religión, 
libertad de practicar su ocupación y ganarse la vida. 
 
Anclado en la constitución está el principio de proporcionalidad: la interferencia del Estado en los 
derechos fundamentales debe ser apropiada para alcanzar el objetivo deseado. Y por último, pero no 
menos importante: la dignidad de la humanidad nunca debe ser violada. 
 
Esto dejó de ser así, en detrimento de la democracia y la civilización. 
 
Han pasado casi 90 años desde la época en que se abolió el periodismo crítico y libre y los medios de 
comunicación se transformaron en el brazo extendido del Estado. 
 
Han pasado casi 90 años desde que se abolió la libertad y las opiniones del público fueron forzadas a 
la línea política. 
 
Han pasado casi 90 años desde la última histeria masiva impulsada por los medios de comunicación. 
 
Si hemos aprendido una sola cosa de los tiempos más oscuros de nuestra historia alemana, entonces 
seguramente esto: Nunca más debemos ser indiferentes y mirar hacia otro lado. Especialmente cuando 
el gobierno suspende nuestros derechos democráticos fundamentales. Esta vez, sólo fue un virus el 
que llamó a nuestra puerta, pero miren por lo que tuvimos que pasar como consecuencia: 
 

• La histeria de las masas alimentada por los medios de comunicación 
• Decisiones políticas arbitrarias 
• Restricciones masivas de los derechos fundamentales 
• Censura de la libertad de expresión 
• Conformidad forzada de los medios de comunicación 
• Difamación de los disidentes (los de mente diferente) 
• Denuncia 
• Experimentos humanos peligrosos 



Si eso no te recuerda a una dictadura, entonces debes haber estado profundamente dormido durante 
tus lecciones de historia. Lo que nos queda es una profunda preocupación y miedo. Porque tanta gente 
inteligente y educada se convirtió como lemmings en 3 meses, dispuestos a obedecer las demandas y 
órdenes de la élite mundial. 
 
El renombrado virólogo Pablo Goldschmidt dijo (246): "Estamos todos encerrados. En Niza hay 
zánganos que imponen multas a la gente. ¿Hasta dónde ha llegado esta vigilancia? Hay que leer a 
Hannah Arendt y mirar muy de cerca los orígenes del totalitarismo en esa época. Si asustas a la 
población, puedes hacer cualquier cosa con ella". 
 
Aparentemente, tiene razón. Una cosa está clara: hay muchas cosas que deben ser trabajadas y todos 
debemos insistir en que esto suceda. Los coronavirus se han retirado para esta temporada, el tema está 
desapareciendo de los titulares y de la esfera pública - y pronto desaparecerá de la memoria de la gente. 
 
Si nosotros, el pueblo, no exigimos que se aborden todas las transgresiones de la política de los 
coronavirus, entonces los que están en el poder podrán cubrirlo todo con un manto de ocultación. 
 
Siempre existe la posibilidad de que alguna otra amenaza llame a nuestra puerta. La única cosa positiva 
que ha salido de esto es que mucha gente en nuestro país se ha despertado. Muchos se han dado 
cuenta de que los medios de comunicación y los políticos pueden acordar apoyarse mutuamente en 
cosas que no son buenas - e incluso malas. Uno sólo puede esperar que las voces de la razón que 
amonestan no sean silenciadas en el futuro por las fuerzas oscuras de esta tierra. 
 
  



10. Una despedida 
 
Los virus respiratorios son una de las principales causas de mortalidad en todo el mundo, con una 
estimación de 2 a 3 millones de muertes anuales. Muchos virus, incluidos los virus de la gripe A, los 
rinovirus, el virus sincitial respiratorio (VRS), los virus de la parainfluenza, los adenovirus y los 
coronavirus son los responsables. Ahora, un nuevo miembro se ha unido a la lista. Al igual que los 
demás, el virus del SARS-CoV-2 pone en peligro especialmente a los ancianos con graves afecciones 
preexistentes. Dependiendo del país y la región, entre el 0,02 y el 0,4% de estas infecciones son 
mortales, lo que es comparable a una gripe estacional. Por lo tanto, al SARS-CoV-2 no se le debe asignar 
ninguna importancia especial como patógeno respiratorio. 
 
El brote de SARS-CoV-2 nunca fue una epidemia de interés nacional. La aplicación de los reglamentos 
excepcionales de la Ley de Protección contra las Infecciones fue y sigue siendo infundada. A mediados 
de abril de 2020, era totalmente evidente que la epidemia estaba llegando a su fin y que las medidas 
preventivas inadecuadas estaban causando daños colaterales irreparables en todos los ámbitos de la 
vida. Sin embargo, el gobierno continúa su cruzada destructiva contra el virus del espectro, ignorando 
así completamente los fundamentos de la verdadera democracia. 
 
Y mientras leen estas líneas, se están realizando experimentos humanos con vacunas genéticas cuyos 
peligros ominosos nunca han sido revelados a los miles de voluntarios desconocidos. 
 
Estamos siendo testigos de la caída y destrucción de nuestro patrimonio, hasta el final de la era de la 
Ilustración. 
 
Que este pequeño libro despierte al homo sapiens de esta tierra para que se levante y haga honor a su 
nombre. Y ponga fin a esta autodestrucción sin sentido. 
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