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La pandemia causada por el SARS-CoV-2 ha impactado profundamen-
te todas las dimensiones de la vida social. A nivel mundial, la pandemia 
ha exigido a los gobiernos de los diferentes países, y en particular a 
sus sistemas sanitarios, grandes esfuerzos para evitar brotes mayores 
que impacten negativamente la salud de sus ciudadanos. 

Como consecuencia de la pandemia, los sistemas de salud en el mun-
do se han visto sometidos a una presión sin precedentes: El número 
adicional de pacientes generado por la COVID-19 ha puesto en ries-
go la capacidad de los sistemas de salud para ofrecer otros servicios 
esenciales. El sistema de salud tiene la responsabilidad de implemen-
tar políticas y estrategias que logren ofrecer a la población universa-
lidad en el acceso y cobertura, así como continuidad en la atención 
asistencial sanitaria.

El logro de este propósito social y la garantía de este derecho humano 
se han visto ciertamente afectados por las condiciones que ha impues-
to la pandemia.  

Esta obra trata sobre el sistema de salud frente a la pandemia de la en-
fermedad por coronavirus (COVID-19). En la misma se ofrece, además 
de información actualizada, una amplia visión sobre la problemática 
que encierra la discusión de estos interesantes temas, entre ellos, la 
epidemiologia de la pandemia, las manifestaciones clínicas de la en-
fermedad por coronavirus (COVID-19), el impacto de la pandemia en el 
sistema de salid, los protocolos y bioseguridad en el sistema sanitario 
en el marco de la pandemia y la salud mental del personal de salud en 
el contexto de la pandemia.    

Transcurrido un año de pandemia, la experiencia obtenida revela las 
graves deficiencias de los sistemas de salud en cuanto atañe a prepa-
ración, cobertura sanitaria y  acceso a los servicios de salud, particu-
larmente en los países de América Latina y el Caribe, en un momento 
el que la severidad de la Covid-19 y sus efectos desbastadores en la 
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vida de la sociedad exigen lograr una cobertura sanitaria universal que 
garantice el acceso igualitario a una atención sanitaria de calidad para 
todos los ciudadanos. 

Este libro, pese al rigor académico en el que ha sido escrito, es de fácil 
lectura y estamos seguros que ayudara al lector interesado o profesio-
nal de la salud a ampliar sus conocimientos clínicos y epidemiológicos 
sobre la relevancia de los temas que aquí se discuten, todos ellos rela-
cionados con los sistemas de salud en el contexto de la pandemia del 
coronavirus (COVID-19).

Los autores
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La pandemia COVID-19, provocada por el virus SARS-CoV-2, ha te-
nido efectos devastadores nunca antes observados en la vida de las 
personas. En fecha 1 de junio de 2021, había en el mundo más de 
ciento setenta millones de personas infectadas, de las cuales algo 
más de tres millones y medio habían muerto. La rápida propagación 
mundial del virus ha desbordado la capacidad de atención de los 
sistemas sanitarios y ha provocado una verdadera crisis sanitaria 
que perturba todas las esferas de la vida social y económica de los 
países.

En este libro se discuten diversos tópicos de interés clínico y epide-
miológico relacionados con los sistemas de salud y la pandemia de 
la COVID-19. Su contenido está dirigido principalmente a los profe-
sionales de la salud que buscan actualizar sus conocimientos en la 
temática tratada. El texto se ha escrito con apego al rigor académi-
co, seleccionando cuidadosamente la actualidad y fiabilidad de las 
fuentes de información, pero preservando la facilidad de su lectura.

En el capítulo I se aborda el tema de la “Epidemiologia de la pande-
mia”. Se describen los aspectos más importantes de la enfermedad 
causada por el coronavirus (COVID-19), entre ellos: La etiología del 
SARS-CoV-2, fuentes de infección y mecanismos de la transmisión 
viral, cuadros clínicos y gravedad de la enfermedad, síntomas en 
casos de niños y adultos mayores, factores de riesgo de muerte, 
tratamientos contra la enfermedad, tasa de mortalidad del virus, 
prevención del contagio del coronavirus y protección de la pobla-
ción, inmunización de la población mundial contra el Coronavirus, 
expansión de la pandemia: Cifras globales de casos confirmados y 
muertes. 
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En el capítulo II se describen las “Manifestaciones Clínicas de la 
Enfermedad por Coronavirus (COVID-19)”. Se definen y clasifican los 
casos COVID-19 según la gravedad de la enfermedad. Se presen-
tan las manifestaciones clínicas de mayor relevancia de la enfer-
medad, entre estas: Manifestaciones clínicas en vías respiratorias 
(factores de gravedad de la infección, complicaciones clínicas de 
la enfermedad y su localización en el aparato respiratorio, sistema 
inmunitario, tasa de recuperación y secuelas de la COVID-19 en 
el aparato respiratorio); Manifestaciones clínicas gastrointestinales 
(síntomas gastrointestinales en pacientes COVID-19, mecanismos 
fisiopatológicos, daño hepático causado por SARS-CoV-2); Manifes-
taciones clínicas cardiovasculares (factores de riesgo cardiovascu-
lares, morbilidad y mortalidad, etiopatogenia de la COVID-19, La 
enzima (ECA), biomarcadores cardiovasculares, síndrome coronario 
agudo, protocolo para el manejo clínico del IAMCEST en el pacien-
tes COVID-19; Manifestaciones clínicas neurológicas (clasificación 
de los síntomas y síndromes neurológicos de la COVID-19; mecanis-
mos de afectación neurológicos del SAR-CoV-2).

El capítulo III se trata el tema de la “Rehabilitación Cardiorespira-
toria en Pacientes Hospitalizados por COVID-19” iniciando con la 
importancia de la rehabilitación cardiorespiratoria en este tipo de 
pacientes, su abordaje terapéutico y los objetivos que persigue este 
tipo de rehabilitación. También se discute las distintas técnicas de 
rehabilitación cardiorespiratorias y las recomendaciones para la in-
tervención en pacientes hospitalizados por COVID-19. 

En el capítulo IV se discute el “Impacto de la Pandemia en el Sis-
tema de Salud”. Se define y caracteriza el sistema de salud, los 
indicadores de desempeño de los sistemas de salud y los sistemas 
de salud en el contexto de la pandemia por COVID-19. Otros puntos 
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importantes de la discusión son: Riesgos de la pandemia provocada 
por el coronavirus, impacto de la pandemia COVID-19 en los siste-
mas de salud, adecuación de los centros de salud para atender la 
emergencia sanitaria, el impacto de esta pandemia en la atención 
de otras patologías no COVID-19, situación de los sistemas de sa-
lud en América Latina en el contexto de la pandemia, cuyas carac-
terísticas principales son cobertura y acceso fragmentados, baja 
prioridad del gasto en salud en los presupuestos públicos. En este 
apartado también se muestran algunos datos sobre los sistemas de 
salud en América Latina ante la pandemia, y finalmente, se presen-
tan algunas medidas recomendadas para el fortalecimiento de los 
sistemas de salud. 

En el capítulo V se centra la discusión en los “Protocolos y Biose-
guridad en el Sistema Sanitario en el Marco de la Pandemia (CO-
VID-19)”. Se inicia con la definición de Bioseguridad y equipos de 
protección persona (EPP). Prosigue con los factores de riesgo aso-
ciados a la COVID-19 en personal de salud, clasificación de riesgo 
de exposición del personal de salud, prevención y protección del 
personal sanitario frente a la exposición de la enfermedad. También 
se debate sobre la necesidad de reconocer el riesgo que el perso-
nal de salud tiene de contraer el COVID 19 en los establecimientos 
de salud, así como, promover la adecuada utilización de los EPP de 
acuerdo a nivel de riesgo específico para la atención de pacientes 
enfermos o sospechosos de COVID-19. 

En el capítulo VI la discusión hace hincapié sobre “La Salud Mental 
del Personal Sanitario en el contexto de la pandemia (COVID-19)”. 
Los aspectos de mayor relevancia que se discuten son: Situación 
del personal de salud durante la pandemia de la COVID-19, factores 
de riesgo psicosociales en el personal de salud en el contexto de la 
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pandemia, estrés laboral, síndrome de burnout, depresión y las con-
secuencias de los problemas de salud mental de los trabajadores 
sanitarios en el lugar de trabajo. 

Se finaliza con el capítulo VII sobre Las “Recomendaciones Genera-
les para Promover la Salud Mental del Personal Sanitario Frente a la 
Pandemia COVID-19” el autocuidado, y finalmente, recomendacio-
nes por nivel de gestión, para directivos, para jefaturas y líderes de 
equipo.



CAPÍTULO I
EPIDEMIOLOGÍA DE LA PANDEMIA 

CAUSADA POR CORONAVIRUS 
(COVID-19)

AUTOR

Sandra Marcela Quisiguiña Guevara
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Antecedentes
Desde la década de 1960 se conoce que algunos coronavirus pueden 
afectar la salud de los seres humanos. Algunas cepas del virus como el 
HCoV-OC43, HCoV-HKU1, HCoV-229E y HCoVNL63 son responsables 
de infecciones que cursan habitualmente cuadros respiratorios leves 
con patrón estacional. En los últimos años se han identificado dos nue-
vas especies con capacidad infectiva en humanos, que, a diferencia 
de las conocidas, poseen gran potencial de agresividad hacia los se-
res humanos: el SARS en 2002-2003 productor del Síndrome Respira-
torio Agudo Grave (SRAG) y el MERS en 2012, productor del Síndrome 
Respiratorio de Oriente Medio (SROM). 

La COVID-19 es una nueva enfermedad causada por un coronavirus, 
pero diferente a las otras enfermedades causadas por los coronavirus 
antes mencionados. El virus se propaga rápidamente y los brotes pue-
den crecer a un ritmo exponencial.

Etiología del SARS-CoV-2
El 31 de diciembre de 2019, la Comisión Municipal de Salud y Sanidad 
de Wuhan (provincia de Hubei, China) informó sobre un grupo de 27 
casos de neumonía viral de etiología desconocida, con una exposición 
común a un mercado mayorista de marisco, pescado y animales vivos 
en la ciudad de Wuhan, incluyendo siete casos graves. La identifica-
ción de los síntomas del primer caso se produjo el 8 de diciembre de 
2019. La autoridad sanitaria informó de un posible vínculo del brote 
epidémico con el mercado de mayoristas de mariscos y pescados de 
Wuhan (1).

Agente causal: SARS-CoV-2
El 7 de enero de 2020, las autoridades sanitarias chinas identificaron 
como agente causante del brote un nuevo tipo de virus de la familia 
Coronaviridae que posteriormente ha sido denominado oficialmente 
SARS-CoV-2, cuya secuencia genética fue compartida por las autori-
dades chinas el 12 de enero de ese mismo año (2).  
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Declaración internacional de la pandemia
El 30 de enero de 2020, el Director General de la OMS declaró que el 
brote constituía una emergencia de salud pública de importancia inter-
nacional. El día 11 de marzo del 2020, la OMS declaró la pandemia a 
nivel global (3).

Cuadros clínicos
Los coronavirus que afectan al ser humano (HCoV) pueden producir 
cuadros clínicos que van desde el resfriado común con patrón esta-
cional en invierno hasta otros más graves como los producidos por los 
virus del Síndrome Respiratorio Agudo Grave (por sus siglas en inglés, 
SARS) y del Síndrome Respiratorio de Oriente Próximo (MERS-CoV). 
Los cuadros graves están especialmente asociados a edad avanzada 
y comorbilidades tales como diabetes e hipertensión arterial, así como 
a estados de inmunodepresión.

En concreto, el SARS-CoV-1 en 2003 ocasionó más de 8.000 casos en 
27 países y una letalidad de 10% y desde entonces no se ha vuelto 
a detectar en humanos. Desde 2012 se han notificado más de 2.500 
casos de MERS-CoV en 27 países (aunque la mayoría de los casos se 
han detectado en Arabia Saudí), con una letalidad de 34%.

Origen zoonótico del SARS-COV-2 
Fuente de infección del coronavirus (COVID-19)
Igual que en otros brotes causados por coronavirus, la fuente primaria 
más probable de la enfermedad producida por el SARS-CoV-2 es de 
origen animal. Los coronavirus son una familia de virus que causan 
infecciones en los seres humanos y también en animales, incluyendo 
aves y mamíferos. Entre los mamíferos se pueden citar los camellos, 
gatos y murciélagos. Igual que en otros brotes causados por coronavi-
rus, la fuente primaria más probable de la enfermedad producida por el 
SARS-CoV-2 es de origen animal. En este sentido, se puede decir que 
la Covid-19 es una enfermedad de trasmisión zoonótica, lo que signifi-
ca que pueden transmitirse de los animales a los humanos (4).
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Origen ancestral 
En lo que respecta a su posible origen ancestral, el virus más cercano 
es el Bat CoV RATG13, aislado años antes de un murciélago de herra-
dura en Yunnan, al sureste de China. Los murciélagos, por otra parte, 
albergan gran diversidad de coronavirus. Por esta razón, la hipótesis 
más aceptada actualmente sobre el origen ancestral del SARS-CoV-2 
es la de que un virus de murciélago haya podido evolucionar hacia el 
SARS-CoV-2 a través de hospedadores intermediarios. El hallazgo de 
coronavirus muy relacionado en pangolines decomisados por la policía 
en las provincias chinas de Guangxi y Guangdong ha llevado a sugerir 
que estos animales pudiesen ser dicho huésped intermediario, aunque 
la posición filogenética de la secuencia de estos virus no es del todo 
compatible con esta hipótesis (5). Aún son necesarios estudios adi-
cionales sobre diversidad de coronavirus en fauna para aclarar estas 
cuestiones.

Transmisión viral
Mecanismo de transmisión animal-humano
La manera en la que el virus pudo transmitirse de la fuente animal a los 
a los primeros casos humanos es hasta ahora desconocido. Se sos-
pecha que pudo ser por contacto directo con los animales infectados, 
a través de secreciones respiratorias y/o material procedente de su 
aparato digestivo (6). En estudios realizados en modelos animales con 
otros coronavirus se ha observado tropismo por las células de diferen-
tes órganos y sistemas produciendo principalmente cuadros respira-
torios y gastrointestinales, lo que podría indicar que la transmisión del 
animal a humanos pudiera ser a través de secreciones respiratorias y/o 
material procedente del aparato digestivo (7).

En relación a la afectación sobre los animales domésticos, se ha detec-
tado RNA viral en perros, y gatos, observándose que gatos que habían 
tenido contacto cercano con personas enfermas de Covid-19 mostra-
ban mayor evidencia de contagio que los gatos de la calle. Lo que 
hace pensar que es posible la transmisión humano-gato, y también en 
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la posibilidad de transmisión gato-gato. También se ha detectado la en-
fermedad en tigres y leones de zoológicos, al igual que en hámster (8).

Mecanismo de transmisión humano-humano
La vía de trasmisión entre seres humanos, igual que otros coronavirus, 
es principalmente a través del contacto con las secreciones respirato-
rias de personas infectadas. Los estudios indican que el SARS-Covid-2 
se ha detectado en secreciones nasofaríngeas, incluyendo la saliva (9).
Según la evidencia científica y los datos disponibles hasta ahora, el co-
ronavirus SARS-Covid-2 causante de la enfermedad de la Covid-19, se 
transmite principalmente de persona a persona, por contacto directo, 
a través de las gotículas respiratorias de más de 5 micras (capaces de 
transmitirse a distancias de hasta 2 metros).

Además del contacto directo entre personas infectadas, el virus se 
transmite también, por el contacto indirecto con superficies previamen-
te contaminadas de entorno inmediato de la persona: La persona sana 
luego de tocar objetos o superficies que han sido contaminados por 
otra persona infectada por el virus se lleva las mano a la cara teniendo 
algún tipo de roce con la mucosa de la boca, nariz o los ojos.  Hay in-
formación sobre la transmisión por vía aérea del virus en circunstancias 
y entornos específicos en los que se realizan procedimientos o trata-
mientos complementarios que generan aerosoles (10). 

Estudios clínicos en los que se han tomado muestras biológicas de ca-
sos confirmados del SRAS-CoV-2, muestran que la mayor liberación de 
la carga viral ocurre al principio de la enfermedad, alrededor de los tres 
primeros días luego de concurrido el contagio, y se produce básica-
mente, a través de las secreciones de las vías respiratorias superiores 
(nariz y garganta) (11).

Otras formas de trasmisión del virus
Hasta la fecha no existe evidencia que avale la hipótesis de la tras-
misión del virus a través de las heces, orina o vómitos de la persona 
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infectada, aun cuando se ha podido detectar la presencia de virus in-
feccioso en heces y orina de personas que han sido infectadas por el 
coronavirus SRAS-CoV-2, lo que sugiere que esta vía de transmisión, 
en caso de que existiera, tendría un impacto menor en la evolución de 
la enfermedad.

Por otro lado, la transmisión de la madre al hijo, en los casos en que 
está ocurre, se produciría por el contacto estrecho entre ellos después 
del nacimiento. La transmisión vertical del SARS-CoV-2, en principio 
seria poco probable, y aun se espera por el resultado de investigacio-
nes sobre el tema.

Tampoco existe, por ahora, evidencia científica que sustente la posibi-
lidad de trasmisión a través de la sangre. Se considera que el riesgo 
de transmisión de SARS-CoV-2 a través de la sangre o hemoderivados 
es muy bajo.

Patogenia del coronavirus
La acción patógena del coronavirus depende básicamente del tejido 
que infecta y, en los seres humanos, solo van a ser capaces de entrar y 
replicarse en el interior de las células epiteliales respiratorias. Los coro-
navirus que afectan la salud de los humanos, en general, atacan funda-
mentalmente el tracto respiratorio del individuo infectado (alojándose 
principalmente en las células epiteliales primarias de las vías respirato-
rias humanas) produciendo síntomas que van, desde lo leve (síndrome 
del resfriado común: fiebre, tos, dolor de garganta, malestar general) 
hasta cuadros graves de salud como septicemia, shock séptico, in-
suficiencia multiorgánica, lesiones renales y cardiacas agudas, entre 
otras afecciones. En casos de complicaciones clínicas los coronavirus 
pueden ocasionar la muerte del paciente, evento que se produce con 
mayor frecuencia en personas de edad avanzada o con afecciones 
previas, como enfermedades cardiovasculares, enfermedades respira-
torias crónicas, daños renales, falla multiorgánica, obesidad, diabetes 
o cáncer.
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Gravedad de la enfermedad
Estudios epidemiológicos señalan (7) que  la mayoría de las personas 
que se han infectado de SARS-Cov-2 (COVID-19), alrededor del cua-
renta por cierto (40%) de los casos, desarrolla una enfermedad leve, 
otro cuarenta por ciento (40%) desarrolla síntomas moderados, sin sig-
nos de  complicaciones. Estos casos, por lo general, se recuperan en 
sus domicilios sin necesidad de recibir atención médica especializada.
Por el contrario, un porcentaje menor, aproximadamente un quince por 
cierto (15%) de los pacientes que se han contagiado desarrolla una 
enfermedad grave que requiere de cuidados médicos especializados, 
como oxigenoterapia y en general, de asistencia médica hospitalaria 
(por lo general estos pacientes deben ser hospitalizados).

De igual manera, un número reducido de pacientes infectados, próxi-
mo a un cinco por cierto (5%), desarrolla cuadros clínicos críticos de la 
enfermedad y requiere ingreso en una unidad de cuidados intensivos 
(UCI), presentando con complicaciones tales como el síndrome de di-
ficultad respiratoria aguda (SDRA), septicemia, shock séptico, insufi-
ciencia multiorgánica, lesiones renales y cardiacas agudas, entre otras 
afecciones.

Sintomatología del coronavirus
La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) es una infección del 
tracto respiratorio causada por el coronavirus SARS-Cov-2. La frecuen-
cia en que se presentan los signos y síntomas de la Covid-19 son muy 
variables y comprenden un amplio espectro.

La mayoría de los pacientes afectados por la enfermedad presentan 
fiebre (83%-99%), tos (59%-82%), cansancio (44%-70%), anorexia 
(40%-84%), disnea (31%-40%) y mialgias (11%-35%) (11).

En una proporción menor, se han referenciado otros síntomas inespe-
cíficos, de menor frecuencia (tabla 1) tales como, dolor de garganta, 
congestión nasal, cefaleas, diarrea, náuseas y vómitos. También en al-



28

SISTEMA DE SALUD FRENTE A LA PANDEMIA DE LA COVID-19

gunos pacientes se ha observado anosmia (pérdida del olfato) y ageu-
sia (pérdida del gusto) antes del inicio de los síntomas respiratorios.

Tabla 1. Síntomas de menor frecuencia de la enfermedad 
por SARS-CoV-2

Síntomas menos 
frecuentes

Pérdida del gusto 
o el olfato Congestión nasal Conjuntivitis (enro-

jecimiento ocular)
Dolor de gar-
ganta

Dolor de cabeza Dolores muscula-
res o articulares

Diferentes tipos 
de erupciones 
cutáneas

Náuseas o 
vómitos

Diarrea Escalofríos o 
vértigo

Entre los síntomas 
de un cuadro gra-
ve de la COVID-19 
se incluyen:

Disnea (dificultad 
respiratoria) Pérdida de apetito Confusión

Dolor u opre-
sión persis-
tente en el 
pecho

Temperatura alta 
(por encima de 
los 38° C)

Otros síntomas a 
la salud mental del 
paciente

Irritabilidad

Merma de la con-
ciencia (a veces 
asociada a convul-
siones)

Ansiedad Depresión

Trastornos del 
sueño

Fuente: Elaboración propia

Síntomas en casos de niños y adultos mayores
Aún hay pocos datos sobre la presentación clínica de la Covid-19 en 
poblaciones específicas, como los niños y adolescentes. Las manifes-
taciones clínicas de la Covid-19 suelen ser más leves en los niños que 
en los adultos, por lo general, sus síntomas se manifiestan con menor 
severidad. Se han notificado relativamente pocos casos confirmados 
de Covid-19 en lactantes, quienes también padecen enfermedad leve. 
No hay, a la fecha, evidencia alguna sobre posible transmisión vertical 
madre-neonato. El contagio del recién nacido se puede producir por 
contacto directo con las goticulas respiratorias que expele la madre, en 
caso de que ésta estuviera infectada.  
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Los niños con infección presunta o confirmada por SRAS-CoV-2 deben 
permanecer junto a sus cuidadores siempre que sea posible (si estos 
también son casos sospechosos o confirmados de Covid-19), y ser 
atendidos en espacios adaptados a los niños que tengan en cuenta 
sus necesidades específicas médicas, de enfermería, nutricionales, de 
salud mental y de apoyo psicosocial.

En el caso de los adultos mayores, o personas con alguna comorbili-
dad particular, como antes se mencionó, se debe actuar con absoluta 
diligencia y celeridad, porque el riesgo frente a un cuadro de deterioro 
grave de la salud para este grupo de personas es mayor.

Salud mental en pacientes COVID-19 
Como ya se indicó, la Covid-19 se asocia a manifestaciones mentales 
y neurológicas, tales como síndrome confusional agudo (delirio), de-
presión, encefalopatía, agitación, accidentes cerebrovasculares, me-
ningoencefalitis, pérdida del olfato o del gusto, ansiedad, depresión y 
problemas de sueño. En muchos casos se han descrito manifestacio-
nes neurológicas incluso sin síntomas respiratorios. La ansiedad y la 
depresión parecen ser frecuentes en personas hospitalizadas por Co-
vid-19. Por ejemplo, en estudios de pacientes hospitalizados en Wuhan 
(China), más del 34% presentó síntomas de ansiedad, y el 28% sínto-
mas de depresión. En otros estudios realizados en Francia, el 65% de 
los casos de Covid-19 ingresados en unidades de cuidados intensivos 
(UCI) presentaban signos de confusión y el 69% tenía agitación. El sín-
drome confusional agudo, en particular, se ha asociado a un aumento 
del riesgo de muerte en el contexto de la COVID-19 (12).

Factores de riesgo de muerte
De este modo, se tienen como factores de riesgo de cuadros graves 
y situaciones críticas asociadas a la enfermedad, con posibilidad de 
muerte, la edad avanzada, el tabaquismo, la obesidad y las enferme-
dades no transmisibles o comorbilidades, como diabetes, hipertensión, 
cardiopatías, neumopatías crónicas y cáncer (13).
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También se pueden presentar, complicaciones neurológicas más gra-
ves y raras, como accidentes cerebrovasculares, inflamación del cere-
bro, estado delirante y lesiones neurales, particularmente cuando está 
presente alguna comorbilidad previa.

Es por ello que las personas de cualquier edad que tengan fiebre o tos 
y además respiren con dificultad, sientan dolor u opresión en el pecho 
o tengan dificultades para hablar o moverse deben solicitar atención 
médica inmediatamente. De ser posible, llame con antelación a su dis-
pensador de atención de salud, al teléfono de asistencia o al centro de 
salud para que puedan indicarle el dispensario adecuado.

Generalmente estos síntomas se manifiestan en los pacientes infecta-
dos por Covid-19 de una manera gradual. Sin embargo, en un número 
reducido de pacientes esta sintomatología puede mostrar una rápida 
evolución hacia cuadros clínicos de mayor gravedad, como el síndro-
me de dificultad respiratoria aguda, complicaciones cardiacas o rena-
les, y en algunos casos, causar la muerte del paciente.

De manera que, no todos los pacientes experimentan los síntomas de 
la enfermedad con la misma severidad, en algunos se manifiestan de 
un modo muy leve y otros pacientes pueden ser relativamente asinto-
máticos, es decir, no exteriorizan visiblemente los síntomas de la infec-
ción por coronavirus.

Tratamiento contra la enfermedad del coronavirus
A la fecha no existe un tratamiento farmacológico antiviral específico 
que cuente con el respaldo de la OMS o haya sido autorizado por la 
FDA (14). Sin embargo, se han establecido una serie de protocolos que 
apoyan el manejo clínico de cada caso en particular. Por ejemplo, los 
pacientes con síntomas leves deben ser tratados como casos ambu-
latorios y aislados en su domicilio. Por el contrario, los pacientes que 
evidencien cuadros graves de salud deberán ser recluidos en centros 
sanitarios donde se disponga de los recursos asistenciales necesarios 
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para su tratamiento eficaz. En general el tratamiento se centra en el ali-
vio de los síntomas que presenta el paciente, la oxigenoterapia y, en los 
casos de mayor gravedad, al apoyo respiratorio asistido (ventilación 
mecánica invasiva y no invasiva).

Indicadores epidemiológicos de la COVID-19
La evaluación del nivel de intensidad de transmisión es fundamental 
para analizar la situación general de la COVID19 en una zona deter-
minada, y en consecuencia ayudará a orientar decisiones de suma 
importancia con respecto a las actividades de respuesta y a ajustar las 
medidas para controlar la epidemia. 

Periodo de incubación 
El periodo promedio de incubación del virus es de 5 a 6 días, con un 
rango de variabilidad de 1 a 14 días. Se sabe que el 97,5% de los ca-
sos sintomáticos se desarrollan en los 11,5 días después de la exposi-
ción al agente infeccioso (15).

Periodo de trasmisión del virus
Por lo general la transmisión de la infección se inicia de 1 a 2 días antes 
de presentarse los primeros síntomas de la enfermedad. No hay a la 
fecha información fiable que distinga si la intensidad de la transmisión 
a partir de personas asintomáticas es igual que a partir de personas 
sintomáticas, aunque se sabe que la carga viral detectada los casos 
asintomáticos es relativamente similar a la de otros casos sintomáticos 
(16).

Periodo de duración de la enfermedad
El periodo de tiempo que trascurre desde que se presentan los prime-
ros síntomas de la enfermedad hasta la recuperación es aproximada-
mente de dos (2) semanas, en el caso de que la enfermedad haya sido 
leve, y generalmente, de tres (3) a seis (6) semanas cuando el cuadro 
de salud ha sido grave. Aun cuando no se disponga de investigación 
concluyente sobre la evolución de la enfermedad, algunos estudios 
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sugieren que el tiempo entre la aparición de síntomas leves hasta la 
instauración de síntomas graves, como la hipoxemia, es aproximada-
mente de una (1) semana y entre dos (2) y ocho (8) semanas hasta 
que se produce el fallecimiento del paciente (17). Se sabe también de 
un porcentaje de pacientes que experimentan síntomas prolongados y 
recurrentes, durante periodos de varios meses (16).

Tasa de ataque secundario
La tasa de ataque secundario se modifica de acuerdo al contexto en el 
que se desarrolle la trasmisión del virus. En ambientes cerrados, como 
el grupo familiar que conviven en el mismo domicilio, eventos sociales 
y centros de salud, transporte público, donde por lo general se produ-
ce mayor contacto interpersonal la transmisión del virus es significati-
vamente más alta, por ejemplo, que en ambientes abiertos donde sea 
posible mantener cierta distancia entre las personas.

Los estudios realizados en diversos países como China, EE.UU y países 
Europeos coinciden en que la trasmisión predominante fue la intrafami-
liar (entre 78 y 85%) con una contagiosidad intensa persona-persona 
(18). Como un ejemplo valido de lo antes dicho se pueden señalar los 
brotes en entornos cerrados con personas especialmente vulnerables, 
como las residencias de mayores. En estos domicilios se han detectado 
tasas de ataque secundario altísimas entre residentes y trabajadores 
por encima del 50 %. En conclusión y en términos generales se puede 
afirmar que la trasmisión del virus varía según los ámbitos donde se 
produzca en contacto social.

Número básico de reproducción (r0)
En el campo de la salud pública el número básico reproductivo (RO) 
estima la velocidad con que una enfermedad puede propagarse en 
una población. En términos simples el RO es el promedio de casos se-
cundarios producidos a partir de un caso y varía proporcionalmente en 
función de los contactos sociales. Este indicador permite, entre otros, 
medir la efectividad de las políticas de salud preventivas que se han 
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implementado para frenar la propagación de la enfermedad por coro-
navirus, 2019.

Dicho en otras palabras, el ritmo básico de reproducción o número re-
productivo basico (R0) da cuenta de la cantidad de personas que un 
huésped enfermo puede infectar. Por ejemplo, si el R0 < 1, la enferme-
dad desaparece después de un periodo de tiempo, mientras que si el 
R0 > 1, la enfermedad se propaga entre las personas. 

Las OMS ha estimado de manera general que para SARS-CoV-2 existe 
un R0 que oscila entre 1.4 y 2.5 (19). 

En la ciudad de Wuhan e Italia se ha estimado en el mismo rango de 
valores, entre 1,5 y 6,5 durante los primeros meses de la epidemia. 
Asimismo se ha podido observar como las medidas de salud pública 
y de distanciamiento social tomadas tanto en China como en Italia han 
tenido un impacto directo en la disminución de R0 (20).  

Tasa de mortalidad del virus
La mortalidad depende naturalmente de la estructura poblacional (por-
centaje de personas mayores, frágiles o con comorbilidades), el por-
centaje de la población infectada, la capacidad del sistema de sa-
lud para atender a los enfermos más graves y los factores biológicos 
relacionados con la propia enfermedad. La tasa de mortalidad de la 
infección viral se calcula a partir del número de fallecidos que se han 
podido registrar divididos entre el número de los casos confirmados de 
la enfermedad. Esto implica que la consistencia en el cálculo del índice 
de letalidad está influenciada no sólo por la capacidad del sistema de 
salud de registrar en número de personas que fallecen (numerador) por 
causa de la enfermedad sino también por la capacidad de diagnosti-
car por métodos confiables y confirmar todos los casos de la enferme-
dad que se producen para un momento determinado (denominador).
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De acuerdo con los datos disponibles el índice de mortalidad crudo de 
la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), se estima a escala 
mundial en 2,08% (Desde que comenzó la pandemia hasta la fecha 1 
de Junio de 2021, se han confirmado 170.787.066 casos y el número 
fallecidos que se ha registrado alcanza a 3.551.595 personas  (21).

Prevención del contagio del coronavirus y protección de 
la población
Hasta ahora no existe una terapia antiviral específica eficaz contra la 
COVID-19 y el proceso de inmunización de la población apenas ha 
comenzado, siendo sus resultados aún desconocidos (Debido al poco 
tiempo transcurrido, los resultados de evaluación son prematuros). 
Solo las medidas de prevención han resultado eficaces en el control de 
la pandemia. 

En tal sentido, lo indicado es cuidar la salud propia y la del entorno 
familiar protegiéndose de manera preventiva contra la exposición y el 
contagio del coronavirus COVID-19.

Se exponen a continuación algunas de las medidas recomendadas por 
la OMS para proteger la salud pública:

• Manténgase informado sobre lo más reciente en relación con el 
brote del Covid- 19, a través de los reportes informativos emana-
dos de la autoridad de salud pública de su comunidad, o con-
sulte la información reciente emitida por la OMS. 

• Lávese las manos con cierta frecuencia, usando agua y jabón o 
algún desinfectante a base de alcohol. Estos componentes quí-
micos matan el virus de hallarse presente en sus manos. 

• Adopte medidas de higiene respiratoria. Al toser o estornudar, 
debe cubrir su boca y nariz con el codo flexionado o con un 
pañuelo. Deseche el pañuelo y lávese bien las manos con algún 
desinfectante, o con agua y jabón. De esta manera evitara la 
propagación del virus. Si al toser o estornudar se cubre la boca 
con las manos puede contaminar los objetos y personas que 
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posteriormente toque. 
• Mantenga el distanciamiento social. Debe mantenerse, por lo 

menos, a un metro de distancia entre usted y las demás perso-
nas, muy particularmente de aquellas que tosen, estornudan o 
presentan síntomas de fiebre. 

• Evite tocarse los ojos, nariz y boca. Por lo general con las ma-
nos se tocan muchos objetos y superficies que pueden estar 
contaminadas con el virus. De tocarse la nariz, ojos o boca con 
las manos contaminadas podría transferir el virus de los objetos 
a sí mismo. 

• Uso correcto de mascarillas. En áreas con transmisión comu-
nitaria de COVID 19 las mascarillas no médicas deben ser uti-
lizadas siempre por el público en general en lugares cerrados 
como tiendas, lugares de trabajo y escuelas si no se cuenta 
con una ventilación que haya sido evaluada como adecuada 
o si no se puede mantener una distancia física de al menos un 
metro. Aunque se pueda mantener la distancia, si la ventilación 
no cumple con los requisitos de las instituciones nacionales res-
pecto al SARS-COV2 en términos de temperatura y humedad, 
por ejemplo, las mascarillas siempre deben ser utilizadas como 
medida preventiva (22). La OMS recordó que el uso de mas-
carillas hace parte de un paquete integral de medidas de pre-
vención y control para limitar la propagación del SARS-CoV-2, 
el virus que causa COVID-19, pero solo una mascarilla, incluso 
cuando se usa correctamente, es insuficiente para proporcionar 
una protección adecuada o un control de la fuente.

• Aunque se pueda mantener la distancia, si la ventilación no 
cumple con los requisitos de las instituciones nacionales res-
pecto al SARS-COV2 en términos de temperatura y humedad, 
por ejemplo, las mascarillas siempre deben ser utilizadas como 
medida preventiva.

• Si experimenta algún síntoma inusual en su organismo, como 
por ejemplo tos, fiebre, diarrea o dificultades al respirar, solicite 
atención médica de inmediato. Indique a su médico si ha estado 
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expuesto o ha tenido contacto con alguna persona con la enfer-
medad del COVID- 19. 

• Si los síntomas que presenta son leves manténgase en casa y 
vigile sus síntomas. De ser necesario utilice las vías telefónicas o 
contactos Web para comunicarse con su médico. Evitar los con-
tactos con otras personas y acudir a los centros de salud, lo que 
permitirá que estos funcionen de manera más eficaz, evitándose 
los congestionamientos y colapsos funcionales. También le ayu-
dara a prevenir la propagación de la enfermedad y protegerse 
de posibles contagios por el virus del COVID- 19. 

• Si no presenta síntomas de los antes descritos, manténgase in-
formado sobre la evolución de la pandemia y de las últimas no-
vedades sobre el Covid- 19 y siga las recomendaciones que 
prescriban las autoridades de salud pública nacionales o loca-
les del país. 

• Mantenga un estilo de vida saludable, de bajo estrés y alta sa-
tisfacción con la vida. La práctica de hábitos de vida saludables 
mejorará todas las funciones vitales de su organismo, mejorará 
sin lugar a dudas su sistema inmunológico y podrá hacer frente, 
a la exposición del virus. De manera que, llevar una dieta salu-
dable, rica en el consumo de frutas, verduras y vegetales, así 
como la práctica de la actividad física, el dejar de fumar y de 
consumir bebidas alcohólicas, además de cultivar el hábito de 
buen dormir, traerán como consecuencia resultados muy favo-
rables para la salud y su calidad de vida.  

• Proteja su salud mental, particularmente en tiempos de distan-
ciamiento social.  Controle los altos niveles de estrés, realice 
actividades que le ofrezcan satisfacción emocional, no le haga 
concesiones al vicio del alcohol, el cigarrillo o las drogas (3).

Mecanismos de inactivación del SARS-COV-2
Diversos agentes físico químico pueden actuar sobre la constitución 
del virus provocando su inactivación. El conocimiento de la sensibili-
dad o resistencia del virus frente a estos agentes es de suma importan-
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cia para determinar la forma como el virus se trasmite, así como encon-
trar los métodos adecuados para la inactivación del agente patógeno. 
Conocer la forma de inactivación del virus permite la prevención de 
infecciones mediante la esterilización de ambientes, por ejemplo, hos-
pitalarios, y también la desinfección de superficies, objetos, alimentos, 
agua, entre otros.

En general los coronavirus de trasmisión humana y en particular el 
SARS-CoV-2 se inactivan de forma muy eficiente en presencia de eta-
nol al 62-71%, hipoclorito de sodio al 0,1 - 0,5% y glutaraldehido 2%, 
con una reducción de 2-4 log10 tras 1 minuto de exposición a estos 
compuestos químicos. Por el contrario, no ocurre igual con el cloruro 
de benzalconio al 0,04%, hipoclorito de sodio al 0,06% y orto-ftalade-
hído al 0,05% que son menos eficientes en su acción para inactivar el 
virus.

En otras condiciones de observación, el SARS-CoV-2 se redujo en 4-6 
log10 a los 5 minutos de aplicar lejía casera en concentraciones de 
1:49 y 1:99, etanol 70%, povidona yodada 7,5%, cloroxylenol 0,05%, 
clorhexidina 0,05%, cloruro de benzalconio 0,1%, y solución de jabón 
líquido en concentración de 1:49 (23).  

Variantes del SARS-CoV-2 
En los últimos meses, las autoridades del Reino Unido, Sudáfrica, Bra-
sil e India han informaron a la OMS sobre la identificación, mediante 
secuenciación genómica viral, de nuevas cepas o variantes del SARS-
CoV-2 en sus respectivos países. Los análisis iniciales indican que estas 
variantes del coronavirus COVID-19 pueden propagarse más fácilmen-
te entre las personas. Se están llevando a cabo investigaciones para 
determinar si estas nuevas cepas están asociadas con algún cambio 
en la gravedad de los síntomas, la respuesta de los anticuerpos o la 
eficacia de las vacunas. 
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Estas cuatro (4) variantes del SARS-CoV-2, según el país de su origen, 
han sido denominadas por la OMS como: La del Reino Unido (B. 1,1,7, 
denominada Alfa), la de Sudáfrica (B, 1. 351, denominada Beta); la de 
Brasil (P.1, denominada Gamma); e India (B, 617. 2, denominada Del-
ta). 

Inmunización de la población mundial contra el Coronavi-
rus (COVID-19)
Desarrollo de una vacuna segura y eficaz
Las vacunas han demostrado ser medicamentos muy eficaces para 
el control de enfermedades infecciosas. Por ello, desde el inicio de la 
aparición del virus SARS-CoV-2 en humanos se han puesto en marcha 
muchas iniciativas con la intención de desarrollar, lo más rápidamente 
posible, vacunas seguras y eficaces. La urgencia sanitaria global pro-
vocada por la propagación del coronavirus ha dado origen a numero-
sos esfuerzos, tanto públicos como privados, en torno al desarrollo de 
una vacuna que prevenga y proteja contra el contagio de la enferme-
dad del coronavirus (COVID-19). 

La OMS ha fijado los parámetros mínimos que la vacuna contra el Co-
vid-19 debe cumplir. Estos criterios son:

La vacuna debe demostrar suficiente seguridad e inmunogenicidad, 
es decir, que los beneficios para el conjunto de la población superen 
los riesgos que implique su uso.

• Que la vacuna no tenga efectos adversos severos.
• Que confiera y garantice por lo menos un 50% de protección in-

munológica, reducción de la enfermedad o trasmisión del virus.
• A estos criterios se deben sumar:
• La vacuna debe ser efectiva con una o dos dosis.
• Debe bridar protección inmunológica a los grupos de riesgo de 

la población, como las personas mayores de 60 años, personas 
con comorbilidades e inmunodeprimidos.

• Que la protección de la vacuna dure por lo menos seis (6) meses.
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• Debe ser capaz de reducir la trasmisión comunitaria de la infec-
ción.

• Que la vacuna se pueda producir a gran escala.
• Que los costes de su producción sean razonablemente bajos y 

asequibles para todos los países del mundo.
Una vez que se demuestre que las vacunas son seguras y eficaces, 
deben ser autorizadas por los reguladores nacionales, fabricadas con 
estándares exigentes y distribuidas. La OMS está trabajando con so-
cios de todo el mundo para ayudar a coordinar los pasos clave en 
este proceso, incluso para facilitar el acceso equitativo a vacunas CO-
VID-19 seguras y efectivas para los miles de millones de personas que 
las necesitarán.

Programas de vacunación
Antes de que las vacunas puedan administrarse es preciso demostrar 
que son seguras y eficaces mediante ensayos clínicos de gran enver-
gadura, dentro de la fase III del desarrollo. Estos ensayos clínicos ya 
se han realizado para algunas vacunas, y se están desarrollando otras 
vacunas candidatas. 

El primer programa de vacunación colectiva se puso en marcha a prin-
cipios de 2020 y, al 15 de febrero de 2021, ya se han administrado 
175,3 millones de dosis.  Por el momento, se están utilizando siete va-
cunas distintas a través de tres plataformas.

El 31 de diciembre de 2020, la OMS dio luz verde a la inclusión en la 
Lista para uso en emergencias (EUL, por sus siglas en inglés) de la 
vacuna de Pfizer contra la COVID-19 (BNT162b2). El 15 de febrero de 
2021, incluyó también dos versiones de la vacuna AstraZeneca/Oxford 
contra la COVID-19, fabricadas por el Serum Institute de la India y SK-
Bio. El 12 de marzo de 2021, aceptó la inclusión de la vacuna contra 
la COVID-19 Ad26.COV2. S, desarrollada por Janssen (Johnson & Jo-
hnson). Asimismo, la OMS ha previsto incluir en la lista otras vacunas 
durante el mes de junio (24). La OMS informa con regularidad de los 
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progresos realizados durante la evaluación del cumplimiento de la nor-
mativa legal de cada una de las vacunas. 

Eficacia de las vacunas
El efecto de las vacunas contra la COVID-19 en la pandemia depende-
rá de varios factores. Algunos de esos factores son: la eficacia de las 
vacunas; la rapidez con que se autoricen, fabriquen y distribuyan las 
vacunas; el posible desarrollo de otras variantes y la manera en que se 
vacune a las personas.

La mayoría de los científicos prevén que, como en el caso de la ma-
yor parte de las vacunas, las que se desarrollen contra la COVID-19 
no tendrán una eficacia del 100%. La OMS trabaja para asegurar que 
toda vacuna aprobada tenga la máxima eficacia posible, de modo que 
consiga el mayor efecto en la pandemia.

Se espera que las vacunas contra la COVID-19 proporcionen al menos 
algo de protección contra las nuevas variantes del virus y sean efica-
ces para evitar la forma grave de la enfermedad y la muerte. Esto se 
debe a que estas vacunas generan una respuesta inmunitaria extensa, 
y la presencia de algunos cambios o mutaciones en el virus no debería 
hacer que perdieran por completo su eficacia. Si alguna de estas vacu-
nas es menos eficaz contra una o más variantes, será posible cambiar 
la composición de la vacuna para que proporcione protección contra 
estas variantes. Se continúan recopilando y analizando datos sobre las 
nuevas variantes del virus que causa la COVID-19.

Expansión de la pandemia: Cifras globales de casos con-
firmados y muertes
Distribución geográfica del Coronavirus (COVID-19) 
De acuerdo a los datos disponibles en el portal Web de Universidad 
Johns Hopkins de EE.UU (21), de 192 países de todas las regiones del 
mundo, se han reportado a fecha, 1 de Junio de 2021, 170.787.066 ca-
sos confirmados de personas infectadas por Coronavirus (Covid-19). 



41

SISTEMA DE SALUD FRENTE A LA PANDEMIA DE LA COVID-19

Alcanzando la cifra de muertes como consecuencia de la enfermedad 
a 3.551.595 individuos. En la tabla 2 se muestra la distribución geográ-
fica de la pandemia. Se referencian los quince (15) países de mayor 
número de casos confirmados (valores absolutos y relativos), muertes 
notificadas y tasa cruda de letalidad estimada del virus.  
El análisis de estas cifras sugiere que las marcadas diferencias ob-
servadas entre los países en relación a la propagación de la infección 
del coronavirus COVID-19 y sus índices de letalidad guardan estrecha 
relación con la fortaleza del sistema sanitario y su capacidad para dar 
respuesta a la emergencia de salud pública provocada por el virus. Y 
muy particularmente radican en el manejo de las estrategias preven-
tivas y medidas de contención del virus implementadas por las auto-
ridades sanitarias de estos países. Por ejemplo, USA es el país que 
muestra el mayor número de casos confirmados: 33.264.595 (19,5%) 
seguido de India 28.175.044 (16,5%) y Brasil 16.545,554 (9,7%).

Sin embargo, al comparar la tasa de letalidad del virus (1,8%) con el 
de Brasil (2,8%) se pueden observar diferencias importantes, que se 
pueden atribuir a la respuesta del sistema sanitario ante la pandemia 
(véase tabla 2). Se podría decir que en EE. UU las políticas no clínicas 
tomadas por su gobierno para contener la propagación del virus (dis-
tanciamiento social) han resultado poco efectivas, pero el sistema de 
salud ha respondido a su población evitando un número de muertes 
mayor.

Tabla 2. Distribución geográfica global de la pandemia, 01 junio de 
2021

País Casos % Fallecidos % Letalidad
US 33264595 19,5 594568 1,8

India 28175044 16,5 331895 1,2
Brasil 16545554 9,7 462791 2,8

Francia 5729061 3,4 109690 1,9
Turquía 5249404 3,1 47527 0,9
Rusia 5022881 2,9 119830 2,4

Reino Unido 4503231 2,6 128045 2,8
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Italia 4217821 2,5 126128 3,0
Argentina 3781784 2,2 78093 2,1
Alemania 3691356 2,2 88601 2,4
España 3678390 2,2 79953 2,2

Colombia 4406456 2,6 88774 2,0
Irán 2923823 1,7 80327 2,7

Polonia 2872868 1,7 73856 2,6
México 2413742 1,4 223568 9,3
Ucrania 2263167 1,3 52742 2,3

Perú 1955469 1,1 69342 3,5
Indonesia 1826527 1,1 50723 2,8

Netherlands 1676744 1,0 17897 1,1
Sudáfrica 1665617 1,0 56506 3,4

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de Johns 
Hopkins University (21)

Tasa de mortalidad del SARS-CoV-2 y sistema de salud
El índice de mortalidad del virus, de igual manera, puede ser interpre-
tado, en el contexto de la pandemia, como un indicador de la fortaleza 
del sistema de salud para hacer frente a la emergencia de salud públi-
ca causada por el virus en el país al cual se hace referencia. 

Como se puede observar en la figura 1, México destaca por ser el 
país con mayor índice de letalidad del mundo (9,3%), seguido de Perú 
(3,6%) y Sudáfrica (3,4%). Tres países donde parece evidente el colap-
so de sus sistemas sanitarios y las grandes dificultades que enfrentan 
en la atención clínica adecuada a los enfermos de COVID-19 y en po-
der asegurar, en general, la salud de sus ciudadanos.
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Figura 1. Tasa de letalidad del SARS-CoV-2, según país

Por el contrario, China, que es el país más poblado del mundo y lugar 
donde surgió el primer brote del coronavirus, registra 103.021 (0,06%) 
de los casos confirmados de la infección en todo el mundo y un registro 
de 4.846 personas fallecidas. Estos datos parecen confirmar que las po-
líticas sanitarias y epidemiológicas de China para la contención del virus 
y el manejo de la pandemia, así como la robustez de su sistema sanita-
ria, han resultado más efectivas que en cualquier otra región del mundo, 
logrando contener la propagación del virus en su territorio. No ocurrien-
do así en EE. UU, algunos de los pises europeos como Rusia, Francia y 
Reino Unido y también Latinoamérica: Brasil, Perú, Colombia, Argentina, 
donde las políticas sanitarias lucen, hasta ahora, muy comprometidas. 
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Definición de casos y clasificación de gravedad de la CO-
VID-19

Definición de casos COVID-19 
La definición de casos COVID-19 y su clasificación clínica está sujeta a 
revisiones periódicas según avance en el conocimiento de la enferme-
dad y se produzcan las actualizaciones respectivas de la información 
disponible (25). Existe, actualmente, consenso en las definiciones si-
guientes:

• Caso sintomático: Persona con síntomas de la COVID-19 capaz 
de transmitir la infección. La epidemiología y los estudios viro-
lógicos indican que la transmisión se produce principalmente 
a partir de personas sintomáticas, sea por contacto cercano a 
través de gotículas respiratorias, sea por contacto directo con 
personas infectadas o por contacto con superficies y objetos 
contaminados.

• Caso asintomático: Los casos asintomáticos son aquellos que 
no presentan síntomas pese a estar infectados por el SRAS-
CoV-2. (son agentes de transmisión del virus).

• Casos leves: Personas con síntomas clínicos leves, sin indicios 
de neumonía en las pruebas de imagen.

• Casos moderados: Son aquellos pacientes que presentan sínto-
mas como fiebre, y otros síntomas relacionados con las vías res-
piratorias. Por lo general, presentan indicios de neumonía apre-
ciables en las pruebas de imagen (El TAC del paciente muestra 
rasgos de imagen característicos del COVID-19).

• Casos graves: Se refieren a adultos que reúnen los siguientes 
criterios:
• Frecuencia respiratoria mayor a 39 respiraciones por minuto;
• Saturación de oxígeno menor o igual a 93 % en estado de 

reposo;
• Presión parcial arterial de oxígeno (PaO2) /concentración de 

oxígeno (FiO2) ≤ 300 mmHg;
• Pacientes con un porcentaje de evolución de las lesiones su-
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perior al 50 % en las 24 a 48 horas posteriores a la realización 
de las pruebas de imagen de los pulmones.

• Casos críticos: Pacientes que reúnen algunos de los siguientes 
criterios:
• Síntomas de fallo respiratorio que hagan necesaria la utiliza-

ción de un dispositivo de ventilación mecánica para respirar;
• Choque;
• Insuficiencia en cualquier otro órgano que requiera el ingreso 

del paciente en la UCI.

Los casos críticos se pueden dividir en casos en fase temprana, inter-
media o tardía, según el índice de oxigenación y el grado de distensi-
bilidad del sistema respiratorio (25). 

• Fase temprana: 100 mmHg < índice de oxigenación ≤100 mmHg
• Fase intermedia: 30 mL/cmH2O > distensibilidad del sistema 

respiratorio ≥15 mL/cmH2O; se puede complicar por cualquier 
anomalía grave o leve en otro órgano.

• Fase tardía: Fase tardía: índice de oxigenación ≤ 60 mmHg; dis-
tensibilidad del sistema respiratorio. 

Clasificación de gravedad del caso COVID-19
De igual forma, la gravedad de la enfermedad causada por el SARS-
CoV-2 se puede clasificar en base a los hallazgos clínicos, de laborato-
rio e imagen en: infección asintomática, infección no complicada, leve, 
moderada, grave y casos críticos, tal como se puede observar en la 
tabla 3.  

COVID-19: Manifestaciones clínicas 
Manifestaciones clínicas en vías respiratorias   
El pulmón es el órgano diana de la infección provocada por el SARS-
CoV-2. En otras palabras, la enfermedad causada por el coronavirus 
(COVID-19) es una infección que afecta principalmente el tracto respi-
ratorio humano. 
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La presentación clínica de la COVID-19 es variada y puede manifestar-
se como una infección asintomática o una neumonía de síntomas leves 
o con complicaciones severas que pueden evolucionar hacia formas 
graves de la infección dependiendo de los factores de riesgo presen-
tes en el paciente (edad, comorbilidades), que ponen en riesgo la vida 
del paciente. El grupo de síntomas más común de la enfermedad que 
afecta el sistema respiratorio humano incluye fiebre, tos seca, mialgia, 
fatiga y disnea (algún grado de dificultad respiratoria). Una síntesis de 
esta sintomatología se muestra en la tabla 4.  

Tabla 3. Clasificación de gravedad de la COVID-19 
Nivel de gravedad Descripción

Infección asintomática Paciente sin síntomas ni signos clínicos, radiografía normal y PCR posi-
tiva para SARS-CoV-2

Enfermedad leve

Presentan síntomas de vía respiratoria superior, además de fiebre, fa-
tiga, mialgia, tos, escurrimiento nasal. Al examen físico se encuentra 
congestión faríngea, sin datos anormales a la auscultación. Algunos 
casos pueden estar afebriles o con síntomas digestivos como náusea, 
dolor abdominal o diarrea

Enfermedad moderada

Con neumonía, frecuentemente fiebre, tos que en la mayoría de los ca-
sos es de inicio seca, seguida de tos productiva; en algunas ocasiones 
con disnea, sin datos de hipoxemia, se pueden auscultar crepitantes; 
otros casos no tienen signos o síntomas clínicos; sin embargo, la tomo-
grafía computarizada muestra lesiones pulmonares que son subclínicas

Enfermedad grave Tempranamente presentan síntomas como fiebre y tos, quizá acompa-
ñada de síntomas gastrointestinales como diarrea
La enfermedad usualmente progresa en alrededor de una semana con 
disnea y cianosis central, la SpO2 es menor de 92% con manifestacio-
nes de hipoxemia

Enfermedad crítica
Además de los síntomas de enfermedad grave puede progresar rápi-
damente a SDRA y choque séptico, encefalopatía, daño miocárdico, 
disfunción de la coagulación y daño renal

SARS-CoV-2= Coronavirus emergente causante de la enfermedad por coronavirus de 2019. PCR = 

Siglas en inglés de reacción en cadena de la polimerasa; SpO2 = Saturación de oxígeno; SDRA = 

Síndrome de dificultad respiratoria aguda.

Fuente: Liang (25)
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Tabla 4. Manifestaciones clínicas del sistema respiratorio (CO-
VID-19)

Síntomas frecuentes %
Fiebre 87,9%

Tos seca 67,7%
Astenia 38,1%

Expectoración 33,4%
Disnea 18,6%

Dolor de garganta 13,9%
Encefalea 13,6%

Mialgia o artralgia  14,8%
Escalofríos 11,4%

Congestión nasal 4,8%

Fuente: (26)

Gravedad y complicaciones clínicas de la enfermedad 
(COVID-19)
De acuerdo a lo documentado hasta la fecha, se conoce que 40% de 
los casos infectados desarrollan síntomas leves (fiebre, tos, disnea, 
mialgia o artralgia, odinofagia, fatiga, diarrea y cefalea), 40% presen-
tan síntomas moderados (neumonía), 15% desarrolla manifestaciones 
clínicas graves (neumonía severa) que requieren soporte de oxígeno, 
y 5% desarrollan un cuadro clínico crítico presentando una o más de 
las siguientes complicaciones (27): insuficiencia respiratoria, síndro-
me de dificultad respiratoria aguda (SDRA), sepsis y choque séptico, 
tromboembolismo y alteraciones de la coagulación (28), y/o falla mul-
tiorgánica, incluyendo insuficiencia renal aguda, insuficiencia hepática 
(29),  insuficiencia cardiaca aguda (11), shock cardiogénico, miocar-
ditis (30), accidente cerebrovascular (31)  entre otros. También se han 
documentado complicaciones atribuidas a los procedimientos invasi-
vos o no invasivos, realizados durante el manejo clínico del caso. Este 
último grupo de pacientes demanda atención médica especializada 
inmediata y deben ingresar a un centro de salud hospitalario. 
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Factores de gravedad y riesgo de muerte del paciente
Como ya se mencionó, en la generalidad de los casos los pacientes 
que se han infectado con el virus presentan síntomas respiratorios le-
ves. Sin embargo, en los casos de adultos mayores y pacientes con co-
morbilidades subyacentes, como hipertensión, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, diabetes y/o enfermedad cardiovascular, pueden 
desarrollar cuadros de mayor gravedad, como por ejemplo, el síndro-
me de dificultad respiratoria aguda (SDRA), choque séptico o  falla 
orgánica múltiple, lo que podría inducir incluso la muerte del paciente 
(32). 

Estudios han confirmado como factores de riesgo de desarrollo de en-
fermedad grave y muerte la edad avanzada del paciente, el tabaquismo, 
la obesidad, las enfermedades crónicas no transmisibles subyacen-
tes, como diabetes, hipertensión, cardiopatías, neumopatías crónicas 
y cáncer. Se ha informado que en la edad avanzada, las puntuaciones 
altas en la escala de evaluación secuencial de la insuficiencia orgánica 
(SOFA) y las concentraciones de dímero D > 1 μg/l en el momento del 
ingreso hospitalario se asocian a una mayor mortalidad (33) (34). 

Detección de RNA en los sobrevivientes
En estos mismos estudios también se observó que en los supervivien-
tes se detecta RNA del virus durante una mediana de 20 días y que en 
los no supervivientes el RNA es detectable hasta la muerte. La mayor 
duración de la detección de RNA del virus observada en supervivien-
tes ha sido de 37 días (33) (34). 

Gravedad de la infección y su localización en el aparato 
respiratorio
Como antes se mencionó, las manifestaciones clínicas de la infección 
causada por el coronavirus (SARS-CoV-2) tienen un amplio espectro, 
tanto en la población adulta como en la infantil. Van desde formas asin-
tomáticas, enfermedades respiratorias leves hasta cuadros severos de 
manifestación de la enfermedad, con alto riesgo de muerte.
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Según la gravedad de la infección y su localización, se pueden men-
cionar: 

• Infección no complicada: Se presenta con síntomas inespecífi-
cos como fiebre, tos (seca o productiva), odinofagia, congestión 
nasal, anosmia, hiposmia, malestar general, anorexia, cefalea, 
mialgias. Los pacientes inmunosuprimidos pueden presentar 
síntomas atípicos, sin datos de deshidratación, sepsis o dificul-
tad respiratoria. 

• Infección leve de vías respiratorias bajas: Los síntomas clínicos 
se manifiestan de forma leve sin evidencia de neumonía. Tos, 
dificultad respiratoria con taquipnea, desaturación, puede o no 
haber fiebre, sin signos de infección grave de vías espiratorias a 
través de resultados de imagen. 

• Infección grave de vías respiratorias bajas: Tos, dificultad respi-
ratoria y cumplir al menos uno de los siguientes síntomas: 

• Dificultad respiratoria: quejido, aleteo nasal, tiraje.
• Hipoxia (SpO2 ≤ 93%),
• Cianosis central o desaturación.
• Supraesternal, retracción torácica severa o disociación toracoabdo-

minal.
• Taquipnea.
• Dificultad para la alimentación.
• Disminución del estado de alerta: letargo, pérdida de conocimiento 

o crisis convulsivas.
• Gasometría arterial: Análisis de gases en sangre anormal: (PaO2 

<60 mmHg, PaCO2> 50 mmHg). 

En este caso la radiografía de tórax se realiza como apoyo al diagnós-
tico para la exclusión de complicaciones.

• Casos críticos: Cumpliendo alguno de los siguientes criterios clí-
nicos:
• Insuficiencia respiratoria que requiere ventilación mecánica.
• Choque séptico (Shock), acompañado de falla de otro órga-

no que requiere seguimiento y tratamiento en UCI.
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Interacción con el sistema inmunitario
La infección por SARS-CoV-2 activa el sistema inmune innato generan-
do una respuesta excesiva que podría estar relacionada con una mayor 
lesión pulmonar y peor evolución clínica. Las observaciones clínicas 
apuntan a que, cuando la repuesta inmune no es capaz de controlar 
eficazmente el virus, como en personas mayores con un sistema inmu-
ne debilitado, el virus se propagaría de forma más eficaz produciendo 
daño tisular pulmonar, lo que activaría a los macrófagos y granulocitos 
y conduciría a la liberación masiva de citoquinas pro-inflamatorias (35). 
Esta hiperactivación se ha denominado síndrome de liberación de ci-
toquinas (CRS, por sus siglas en inglés), que estaría asociada al sín-
drome de deficiencia  respiratoria aguda (SDRA) o Síndrome de Distrés 
Respiratorio del Adulto, que se ha descrito como la principal causa de 
mortalidad por COVID-19 (36).

Hallazgos relevantes
En estudio realizado en el hospital de Jinyintan de la ciudad de Wuhan, 
se analizaron retrospectivamente 99 pacientes con enfermedad respi-
ratoria aguda por SARS-CoV-2, de los cuales 76% recibió oxigenote-
rapia y 17% recibió ventilación mecánica. 17 pacientes desarrollaron 
síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), 75% de los casos 
desarrollaron neumonía bilateral, 14% los pacientes presentaban múl-
tiples moteados y opacidad, por tomografía con patrón de llenado y 
vidrio deslustrado  (37).

Por otro lado, los estudios radiológicos reportan creciente evidencia 
con respecto a las imágenes de daño pulmonar en radiografía de tórax, 
tomografía computarizada, y últimamente ultrasonido.
Tasa de recuperación de la infección

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), cerca de 
82% de los pacientes de COVID-19 que presentaron síntomas leves 
de la infección por lo general se recuperan inmediatamente sin nece-
sidad de atención médica especializada. A la fecha, Junio de 2021, la 
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tasa de recuperación global del virus alcanza a 80%-59% (38). Por otro 
lado, en China, la media de instalación de los síntomas para recupe-
rarse tanto en casos leves como graves fue entre tres y seis semanas, 
respectivamente. El intervalo de tiempo entre el inicio de los síntomas 
y el desarrollo de síntomas graves como hipoxia fue alrededor de una 
semana. En los casos fuera de China, el tiempo de recuperación era 
de 33.5 días. El tiempo desde la instalación de los síntomas hasta la 
muerte variaba de 20 a 22 días  (39).

Secuelas de la COVID-19 en el aparato respiratorio
Como parte del proceso fisiopatológico de la COVID-19, se genera una 
repuesta inflamatoria intensa que tiene al tracto respiratorio y principal-
mente el pulmón como primer órgano afectado. Sin embargo, varios 
estudios apuntan que las secuelas de esta infección no sólo se limitan 
al aparato respiratorio, y que se han registrado secuelas en el sistema 
cardiovascular, y en el sistema nervioso central y periférico (40). Se ha 
documentado también secuelas psiquiátricas y psicológicas (41).

Los pacientes que desarrollaron un cuadro clínico grave de COVID-19 
tienen como principal secuela el desarrollo de fibrosis pulmonar. Du-
rante la fase aguda de la infección, el daño pulmonar causa edema, 
desprendimiento alveolar de células epiteliales y depósito de material 
hialino en las membranas alveolares. Durante la siguiente fase de la 
infección, que usualmente ocurre entre las segunda y quinta semana, 
los pulmones muestran signos de fibrosis, con el depósito de fibrina y 
la infiltración de células inflamatorias y fibroblastos cerca de las células 
epiteliales, en los espacios alveolares. Durante la etapa final, entre la 
sexta y octava semanas, el tejido pulmonar se vuelve fibrótico. Adicio-
nalmente, hay varios reportes de lesiones bilaterales con predominio 
del lóbulo inferior (42) (43). 

Manifestaciones clínicas gastrointestinales 
A la fecha, se dispone de poca evidencia publicada sobre las caracte-
rísticas gastrointestinales de la COVID-19. Los primeros datos acerca 
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de las manifestaciones clínicas provienen, principalmente, de estudios 
retrospectivos de la ciudad de Wuhan, China, epicentro de la pande-
mia, en los que se reseña un amplio espectro de la enfermedad por 
coronavirus COVID-19. Además del compromiso respiratorio, caracte-
rístico de esta enfermedad, se ha descrito también la afectación de 
sistema gastrointestinal (44).   

Como se sabe, el SARS-CoV-2 es un agente infeccioso que afecta prin-
cipalmente el sistema respiratorio humano; sin embargo, los órganos 
remotos no están exentos de sufrir daños como consecuencia de esta 
enfermedad. Tal es el caso de los organos del sistema gastrointestinal 
que, en el curso de la enfermedad, puede ser afectado por este flageló 
infeccioso. 

Los pacientes COVID-19 presentan manifestaciones gastrointestinales 
cuya frecuencia varían según la población estudiada y la gravedad del 
cuadro clínico. Por ejemplo, en algunos casos se encontró calprotecti-
na fecal como un biomarcador fecal fiable que permite la detección de 
la inflamación intestinal en enfermedades inflamatorias del intestino y 
colitis infecciosa, lo que proporciona pruebas de que la infección por 
SARS-CoV-2 instiga una respuesta inflamatoria en el intestino (45). Es-
tos hallazgos explican por qué se observan síntomas gastrointestinales 
en un subconjunto de pacientes y por qué se puede encontrar ARN 
viral en los hisopos rectales, incluso después de que las pruebas na-
sofaríngeas hayan resultado negativas. En las heces de pacientes con 
diarrea, el ARN viral fue detectado con mayor frecuencia (46).
Síntomas gastrointestinales en pacientes COVID-19

Si bien la prevalencia de síntomas presentes en pacientes COVID-19 
es de origen respiratorio, algunos pacientes informaron presentar sín-
tomas gastrointestinales, entre estos: anorexia, diarrea, vómitos y dolor 
abdominal durante el curso de la enfermedad. 
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Por ejemplo, en los Estados Unidos el primer caso notificado de la CO-
VID-19, un hombre de 35 años, presentó una historia de 2 días de náu-
seas y vómitos al ingreso hospitalario, seguidos de diarrea y malestar 
abdominal en el segundo día de hospitalización (47).

En una revisión sistemática realizada por Tian et al., en China (48), don-
de se recabaron  datos de 2.023 pacientes relacionados con el sistema 
digestivo, se describe, con una incidencia del (3% - 79%) los síntomas 
gastrointestinales de la Covid-19, la anorexia como el síntoma diges-
tivo más frecuente en adultos (39,9% -50,2%), mientras que la diarrea 
fue el síntoma gastrointestinal más común en niños y adultos, con una 
duración media de 4,1 ± 2,5 días, y se observó antes y después del 
diagnóstico. 

Aunque el vómito fue más prominente en los niños, se observó que 
alrededor del (3,6% -15,9%) de los pacientes adultos y (6,5% - 66,7%) 
de los pacientes niños presentaron vómitos. Los pacientes adultos y 
niños pueden presentar síntomas digestivos en ausencia de síntomas 
respiratorios. También se presentaron náuseas (1% -29,4%), dolor ab-
dominal (2,2% - 6,0%) y hemorragia gastrointestinal (4% - 13,7%). Otro 
estudio informo sobre la lesión hepática del virus (14.8%-53.0%) (49) 
(tabla 5).

En estudios realizados en el continente Americano y Europeo se repor-
tó que entre los primeros 393 pacientes consecutivos que fueron ad-
mitidos en dos hospitales de la ciudad de Nueva York, la diarrea (24%) 
y las náuseas y vómitos (19%) fueron relativamente frecuentes (50). 
Entre los 18.605 pacientes admitidos en los hospitales del Reino Uni-
do, el 29% de todos los pacientes se quejaron de síntomas entéricos 
al ser admitidos, la mayoría en asociación con síntomas respiratorios; 
sin embargo, el 4% de todos los pacientes describieron sólo síntomas 
entéricos (51).
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Tabla 5. Manifestaciones gastrointestinales de la COVID-19 

Síntomas Prevalencia 
Anorexia 39,9% -50,2%

Lesión hepática 14.8-53%
Diarrea 4,1 ± 2,5 días
Vómito 3,6% -15,9%

Náuseas 1% -29,4%
Dolor abdominal 2,2% - 6,0%

Hemorragia gastrointestinal 4% - 13,7%

Fuente: Elaboración propia 

Otro estudio comparó 92 pacientes en estado crítico con SDRA indu-
cido por COVID-19 con 92 pacientes con SDRA no inducido por CO-
VID-19, usando un análisis de puntuación de propensión. Los pacientes 
con COVID-19 tenían más probabilidades de desarrollar complicacio-
nes gastrointestinales (74% vs 37%; p < 0.001). Específicamente, los 
pacientes con COVID-19 desarrollaron más transaminasemia (55% vs 
27%), íleo severo (48% vs 22%), e isquemia intestinal (4% vs 0%). Lo 
que se puede explicar por la alta expresión de receptores ACE 2 a lo 
largo del revestimiento epitelial del intestino que actúan como recepto-
res de células huésped para el SARS-CoV-2 (52).

En este estudio también se reportó la detección de la enzima conver-
tidora de angiotensina 2 y la proteína de la nucleocápside del virus en 
las células epiteliales gastrointestinales, y el aislamiento de partículas 
de virus infecciosos de excrementos. La prueba de PCR fecal fue tan 
precisa como la detección de PCR de muestras respiratorias. En (36% 
-53%), la PCR fecal resultó positiva, 2-5 días después que el esputo 
PCR positivo. La excreción fecal persistió después de la excreción de 
esputo en (23% - 82%) en pacientes durante 1-11 días.

Otro estudio que merece mención particular es un metaanálisis de 60 
estudios realizado por Cheung et al., que incluyó 4.243 pacientes de 
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población predominantemente asiática y europea, se evidenció una 
prevalencia combinada de todas las manifestaciones gastrointestina-
les del 17,6% (IC 95%, 12,3-24,5%). El 11,8% de los pacientes con 
Covid-19 no graves tenían síntomas gastrointestinales (IC del 95%, 4,1-
29,1) y el 17,1% de los pacientes con COVID-19 grave tenían síntomas 
gastrointestinales (IC del 95%, 6,9-36,7). En el metaanálisis se detectó 
ARN del virus en muestras de heces de 48,1% de los pacientes, inclu-
so en heces recolectadas después de que las muestras respiratorias 
tuvieran resultados negativos. Este estudio también reporto que de 59 
pacientes con COVID-19 en Hong Kong, 15 pacientes (25,4%) tenían 
síntomas gastrointestinales y 9 pacientes (15,3%) tenían heces que 
dieron positivo para el ARN del virus (46).

El síntoma más frecuente fue la anorexia con 27%, seguido de diarrea 
12%, náuseas/vómitos 10%, y dolor abdominal 9%. La prevalencia de 
los síntomas gastrointestinales fue mayor en pacientes con enferme-
dad grave que en pacientes sin gravedad (17% versus 12%, respecti-
vamente). Estas frecuencias fueron similares en población adulta, pe-
diátrica y mujeres embarazadas (53).

En relación a la diarrea en pacientes infectados con SARS-CoV-2, esta 
puede fluctuar entre 1 a 14 días, con una duración promedio de 5,4 
días y una frecuencia de 4,3 veces al día15. No obstante, en aquellos 
pacientes con SARS-CoV-2 que presenten diarrea, siempre se debe 
descartar que el origen de la diarrea sea por el uso de fármacos u otras 
comorbilidades, pues varios de los fármacos usados para el tratamien-
to de esta infección (arbidol, fosfato de cloroquina, lopinavir y rem-
desivir, e incluso la medicina tradicional china) pueden causar diarrea 
como reacción adversa.

Dolor abdominal y anorexia son síntomas relevantes en la clínica de la 
enfermedad, Éstos fueron más frecuentes en pacientes que requirieron 
cuidados intensivos. Además, en un trabajo publicado por Jin et al., se 
demostró que aquellos pacientes que tuvieron síntomas gastrointesti-
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nales, presentaron tasas significativamente más altas de fiebre > 38,5 
° C, fatiga, disnea y cefalea (54). 

Los estudios descritos anteriormente revelan también el daño que pro-
voca el SARS-CoV-2 en el hígado y en el tubo digestivo; los estudios 
reportan que, aunque la prevalencia no es alta, es necesario tomar en 
cuenta la afección gastrointestinal que puede provocar daño hepático 
o síntomas gastrointestinales molestos, que deberán ser tratados por 
un equipo multidisciplinario que incluya especialistas en el área de la 
Gastroenterología. 

Mecanismos fisiopatológicos
Una metaloproteinasa denominada la enzima convertidora de angio-
tensina 2 (ECA2) se ha identificado como el receptor funcional para la 
entrada celular de los coronavirus al organismo humano. Se ha encon-
trado micro RNA de ECA2 expresado en múltiples órganos y tejidos 
como mucosa oral y nasal, nasofaringe, pulmón, estómago, intestino 
delgado, colon, piel, nódulos linfáticos, timo, médula ósea, bazo, riñón, 
cerebro, epitelio biliar y el hígado. Por lo antes expuesto, la expresión 
de ACE2 en el sistema gastrointestinal, lo hace un blanco potencial de 
la infección por coronavirus COVID-19 (55).

En el primer caso reportado de COVID-19 en Estados Unidos, se de-
tectó la existencia del virus en heces (47), mientras que una de las 
primeras series de casos en China reportó síntomas gastrointestinales, 
como náusea, vómito o ambos en 5.6% y diarrea en 3.8% de los pa-
cientes (48). Es posible que el paso del virus al tubo digestivo sea de 
manera directa al deglutirlo y que una vez en el tubo digestivo ingrese 
a las células epiteliales del esófago, intestino delgado y colon a través 
del receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA2), que 
es altamente expresado en células epiteliales digestivas.  

La mucosa gástrica también puede ser sitio de entrada del virus, pero 
debido a que el ácido neutraliza al virus, deberá existir un pH gástri-
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co neutro para permitir su ingreso, como es el caso de pacientes con 
gastritis atrófica y metaplasia intestinal asociada con H. pylori, quienes 
son más susceptibles a la transmisión fecal-oral del virus responsable 
de COVID-19. Asimismo, se ha reportado que los pacientes con tipo 
de sangre A+ son más susceptibles a la infección por SARS-CoV-2, el 
hecho de que los pacientes con tipo de sangre A+ sean más suscep-
tibles a padecer gastritis atrófica o metaplasia intestinal podría ser la 
explicación de la mayor incidencia de COVID-19 en pacientes con tipo 
de sangre A+, debido a que la entrada del virus no sea solo a través de 
las vías respiratorias, sino también del tubo digestivo.

El daño hepático podría ser directamente causado por infección viral 
del hepatocito una vez que el virus se encuentra en el torrente sanguí-
neo, aunque también es posible que sea secundario a hepatotoxicidad 
farmacológica; la afección hepática en pacientes con COVID-19 es 
más frecuente en casos severos que en los leves

Daño hepático causado por SARS-CoV-2
A la fecha, aún no se conoce con exactitud el mecanismo de afección 
hepática por coronavirus (COVID-19), ya que puede ser directamente 
causado por infección viral o por hepatotoxicidad de los medicamen-
tos prescritos para su tratamiento. Existe información de que esta fa-
milia de coronavirus presenta como blanco fisiopatológico al hígado, 
tanto sano como con enfermedad hepática preexistente. Se ha demos-
trado lesión hepática (hepatitis) en pacientes con SARS, manifestada 
por elevación leve y moderada de alanina aminotransferasa (ALT) y 
de aspartato aminotrans-ferasa (AST) durante la etapa temprana de la 
enfermedad, además, se presenta disminución de la albúmina sérica 
y aumento de los niveles séricos de bilirrubina. Hallazgos en autopsia 
de pacientes con SARS demuestran un gran número de partículas del 
virus, no sólo en los pulmones, sino también en las células parenquima-
tosas y el endotelio vascular de otros órganos, incluido el hígado (49) 
(56). 
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La incidencia de lesión hepática asociada específicamente a COVID-19 
varía de 14.8%-53%. La mayoría de las series de casos han reportado 
alteración en ALT y AST, elevación de bilirrubinas totales y albúmina 
sérica baja (49). 

Se ha reportado la existencia de coronavirus en muestras patológicas 
de hígado, aunque con títulos muy bajos; las biopsias de hígado en 
casos de defunción por COVID-19 grave mostraron esteatosis micro-
vascular moderada y actividad portal y lobulillar leve. Se ha encontra-
do incremento de la gammaglutamil-transferasa (GGT) incluso en 54% 
de los pacientes con Covid-19, asimismo, existen varios estudios que 
reportan incremento de aspartato-aminotransferasa (AST), aspartato. 
Debido al riesgo de transmisión del virus de donante a receptor en 
pacientes que requieren trasplante hepático demostrado en la anterior 
epidemia de SARS, es necesario hacer pruebas de COVID-19 en el 
donante antes de ese procedimiento quirúrgico.

Manifestaciones clínicas cardiovasculares 
Durante las etapas iniciales de la pandemia y dados los pocos estu-
dios publicados, se pensó que el SARS-CoV-2 solo causaba síntomas 
netamente respiratorios; sin embargo, a medida que el número de pa-
cientes aumentó y se realizaron nuevos estudios, se observó que la 
enfermedad cardiovascular tenía un papel fundamental en el desarrollo 
y pronóstico de la infección.

Se ha evidenciado, que los factores de riesgo más importantes relacio-
nados con mortalidad son la edad y la presencia de comorbilidades, 
especialmente de tipo cardiovascular. El incremento en niveles de tro-
ponina, péptidos natriuréticos y dímero-D tiene valor pronóstico en pa-
cientes con infección por SARS-CoV-2. Aunque son los pacientes con 
antecedentes cardiovasculares los que conforman el grupo de mayor 
riesgo de morbilidad y mortalidad; existe evidencia de que los indi-
viduos sanos que cursan con infección grave también pueden tener 
compromiso cardiovascular agudo (57).  
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Estudios realizados indican que los pacientes con COVID-19 sufren 
de un mayor riesgo de infarto agudo de miocardio, miocarditis, insufi-
ciencia cardiaca, choque, arritmias y muerte súbita, en relación con la 
respuesta sistémica al virus y a los tratamientos necesarios, tanto en la 
fase aguda como crítica de la enfermedad.  

Por ejemplo, en estudios publicados de la población China que expe-
rimentó el primer contagio de la infección (58). En los primeros 72.314 
casos, se observó que el 87% tenía entre 30 a 79 años, el 81% cursó 
con infección leve, con una mortalidad total de 2.3%, pero en el grupo 
de pacientes que eran considerados críticos se documentó una morta-
lidad cercana al 50% (59). En otra cohorte de Wuhan, el requerimiento 
de unidad de cuidado intensivo (UCI) fue del 26%; por síndrome de 
dificultad respiratoria aguda (SDRA) el 60%, 40% por arritmias y 30% 
debido a choque (58). Adicionalmente, se describe que la población 
médica afectada representó el 3.8% del total de infectados y de estos 
el 15% se definieron como infección grave (59).

La información disponible sobre el curso de la enfermedad por coro-
navirus (COVID-19), su origen, prevención, diagnóstico y tratamiento, 
crece muy rápidamente. Hoy se sabe que la infección por sí misma o 
por tratamiento anti-viral podría tener manifestaciones cardiovascula-
res, como insuficiencia cardíaca, lesión miocárdica, isquemia o prolon-
gación del QTc. Comprender el daño causado por el SARS-CoV-2 al 
sistema cardiovascular y sus mecanismos subyacentes reviste la ma-
yor importancia para que el tratamiento oportuno y efectivo de estos 
pacientes. 

Por estas razones, se debe estar atento a la evidencia disponible, de-
bido a que un mayor conocimiento en las manifestaciones clínicas, en 
la interpretación de las diferentes pruebas diagnósticas y en las con-
secuencias cardiovasculares de los tratamientos utilizados para esta 
enfermedad, permitirá mitigar el daño a la salud generado por esta 
pandemia y obtener mejores resultados para los pacientes comprome-
tidos por esta infección.
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Factores de riesgo cardiovasculares, morbilidad y morta-
lidad
En el informe del centro de control y prevención de enfermedades 
de China, que incluyó 72.314 casos confirmados, el principal factor 
de riesgo para mortalidad fue la edad mayor de 80 años. En esta po-
blación específica el porcentaje de muertes informado fue de 14.8%; 
otros grupos de riesgo con mortalidad elevada fueron: presencia de 
enfermedad cardiovascular (10.5%), diabetes (7.3%), enfermedad pul-
monar crónica (6.3%), hipertensión arterial (6%) e historia de cáncer 
(5.6%) (59). 

Etiopatogenia de la COVID-19: La enzima (ECA) 
La enzima convertidora de angiotensina (ECA) es una ectoenzima que 
favorece la conversión de angiotensina I a angiotensina II, y se en-
cuentra predominantemente a nivel pulmonar y en el endotelio vascu-
lar, aunque está presente en casi todos los tejidos del cuerpo (60). En 
estudios experimentales, la administración de inhibidores de la ECA 
(IECA) o bloqueadores del receptor de angiotensina II (ARAII) favo-
recía una mayor expresión de ECA y ECA2; esta última enzima es la 
encargada de convertir la angiotensina II en angiotensina I-7 (Ag1-7) y 
de angiotensina I en angiotensina 1-9 (Ag1-9), las cuales tienen efec-
tos vasodilatadores, anti-proliferativos y natriuréticos contrarios a la an-
giotensina II (60); además, la ECA2 se considera el sitio de entrada del 
SARS-CoV-2 a la célula  (figura 2) (61). 
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Figura 2. Interacción del sistema renina-angiotensina y el SARS-
CoV-2

La ECA (enzima convertidora de angiotensina) cumple la función de 
convertir la AG1 (angiotensina I) en AgII (angiotensina II) una proteína 
con acción vasoconstrictora, proliferativa y profibrótica. La ECA2 (enzi-
ma convertidora de angiotensina 2) genera el paso de AnGI en AGI-9 
y la AGII en AGI-7; estas dos proteínas resultantes tienen un efecto va-
sodilatador, antifibrótico y natriurético contrario al de la angiotensina II. 
La ECA2, además funciona como proteína de membrana que permi-
te la entrada del SARS-CoV-2 a la célula. Los IECA (inhibidores de la 
enzima convertidora de angiotensina) y los ARAII (antagonistas del re-
ceptor de angiotensinaII) aumentan la expresión de la ECA2; sin em-
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bargo, aún no está claro si su efecto puede ser deletéreo o benéfico en 
pacientes coninfección por SARS-CoV-2.

La información obtenida de estos modelos experimentales podría su-
gerir que los pacientes que reciben IECA o ARAII para el tratamiento de 
enfermedades cardiovasculares crónicas, como hipertensión arterial, 
insuficiencia cardíaca o enfermedad coronaria, pueden ser suscepti-
bles a un mayor impacto de la infección por SARS-CoV-2, esto asocia-
do a la sobreexpresión de ECA2. Esta hipótesis explicaría el aumento 
de mortalidad documentada en pacientes cardiópatas infectados. Sin 
embargo, el incremento en las concentraciones de Ag 1-7 y Ag 1-9, 
también generado por estos bloqueadores del eje RAA, podría tener 
un probable efecto benéfico (62). En un modelo animal con ratones 
infectados con SARS-CoV-1, el bloqueo del eje RAA se tradujo en una 
disminución de la aparición de edema pulmonar y síndrome de dificul-
tad respiratoria aguda (SDRA). Estos experimentos fueron realizados 
con SARS-CoV-1 y aún no se han confirmado en infección por SARS-
CoV-2 (62). 

Las sociedades científicas se han pronunciado sobre la conducta de 
continuar o no IECA y ARAII en estos pacientes. La Sociedad Euro-
pea de Cardiología (ESCARDIO) y el Colegio Americano de Cardiolo-
gía (ACC), establecen que estos medicamentos previamente han de-
mostrado en ensayos clínicos la disminución de la mortalidad y otros 
desenlaces fuertes en enfermedad cardiovascular. Hasta ahora no se 
dispone de evidencia concluyente que indique la necesidad de sus-
pender estos fármacos en pacientes con COVID-19 (63).

Biomarcadores cardiovasculares de la COVID-19 
Los biomarcadores son considerados como moléculas, proteínas o en-
zimas medibles en plasma, que proporcionan un valor diagnóstico y 
pronóstico independiente que refleja un estado de enfermedad o tras-
torno subyacente. El incremento en niveles de troponina, péptidos na-
triuréticos y dímero-D tiene valor pronóstico en pacientes con infección 
causada por SARS-CoV-2.  
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Uno de los biomarcadores cardiovasculares con mayor evidencia cien-
tífica se refiere a las troponinas cardíacas (TnC I y T). El incremento en 
los niveles de troponina (TnC) es común en pacientes con infecciones 
respiratorias agudas y/o severas y los casos de infección por SARS-
CoV-2 no son la excepción.

En estudio realizado en Wuhan (33), la lesión miocárdica se documentó 
en 5 de los primeros 41 pacientes diagnosticados con Covid-19. En re-
porte de la comisión nacional de salud de China se confirmó elevación 
de troponina y paro cardíaco en el 12% de los pacientes hospitalizados 
sin enfermedad cardiovascular previa (57). 

La cohorte de 138 pacientes reportada por Wang et al. (58), que defi-
nió lesión cardíaca si los niveles séricos de biomarcadores cardíacos 
como troponina I estaban por encima del percentil 99 superior, de alta 
sensibilidad positiva o cambios electrocardiográficos o ecocardiográfi-
cos nuevos, encontró este hallazgo en 7.2% de los pacientes y en 22% 
de aquellos que requirieron UCI (58). Los niveles de creatina-quinasa 
(CK-MB) también son significativamente mayores en pacientes con re-
querimiento de UCI frente a aquellos tratados en otros servicios. 

Estos hallazgos sugieren correlación entre la severidad de la infección 
y el grado de compromiso miocárdico. Aunque la hipoxemia severa se-
cundaria y disfunción respiratoria por sí misma puede explicar la lesión 
miocárdica, se proponen mecanismos adicionales. Una hipótesis vin-
cula la ECA2; esta vía de señalización podría tener un papel en los me-
canismos de daño miocárdico directo (57). Otro mecanismo sugerido 
implica la tormenta de citoquinas desencadenada por el desequilibrio 
entre la respuesta tipo 1 y 2 de los linfocitos T ayudadores.

Los péptidos natriuréticos BNP (péptido natriuréticocerebral) y NT-proB-
NP (pro péptido natriurético cerebral) son biomarcadores de estrés 
miocárdico y se elevan en pacientes con enfermedades respiratorias 
agudas severas, típicamente sin que exista elevación de las presiones 
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de llenado ventricular o signos y síntomas de insuficiencia cardíaca. 
Al igual que la troponina, su elevación sugiere un peor pronóstico en 
pacientes con SDRA (64). Los individuos que presentan infección se-
vera por SARS-CoV-2 frecuentemente tienen niveles elevados de BNP 
y NT-proBNP27.

En otro estudio se analizó el valor pronóstico de los niveles de NT-proB-
NP en 54 pacientes con neumonía severa por COVID-19, y se encon-
tró que valores mayores a 88.6 pg/ml se asocian con mayor riesgo 
de muerte intrahospitalaria; después de ajustar por sexo y edad (HR 
de 1.32, IC% 95%; 1.11-1.56, p 0,001), los pacientes con COVID-19 y 
NT-proBNP elevado tenían con mayor frecuencia hipertensión arterial y 
enfermedad coronaria (65).

Resulta claro el valor pronóstico de estos biomarcadores cardiovas-
culares, aunque dada la alta frecuencia de valores positivos y poca 
especificidad, algunos autores sugieren que la medición de troponina 
y péptidos natriuréticos debería ser realizada solo a pacientes con CO-
VID-19 que tengan signos y síntomas sugestivos de infarto agudo de 
miocardio o insuficiencia cardíaca (64) (66).   

El incremento del dímero-D y de lactato deshidrogenasa (LDH) se con-
sidera factor de riesgo para el desarrollo de SDRA y probable causa de 
muerte en pacientes con Covid-19. En el análisis de 201 pacientes pu-
blicado por Wu et al. (59), la concentración de dímero-D se correlacio-
nó directamente con la mortalidad, lo cual sugiere que, posiblemente, 
la coagulación intravascular diseminada es uno de los mecanismos de 
muerte en estos pacientes. (59). Un análisis retrospectivo que incluyó 
191 pacientes hospitalizados por COVID-19, informó los factores de 
riesgo más importantes relacionados con mortalidad intrahospitalaria: 
edad (OR, 1.1; IC 95%, 1.03-1.17), puntaje SOFA -Sequential Organ 
Failure Assesment- (OR, 5.6; IC 95%, 2.6-12.2) y dímero-D (OR, 18,4; 
IC 95%, 2.64-128.5) (34). El dímero-D junto y los demás biomarcadores 
descritos ayudan a identificar pacientes con COVID-19 y riesgo incre-
mentado de mortalidad intrahospitalaria.
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Síndrome coronario agudo y COVID-19
En estudio de serie de casos publicado por Kwong (67), realizado en 
2.018, se estableció un aumento en el riesgo de infarto agudo de mio-
cardio en pacientes con enfermedad respiratoria aguda por influenza, 
con una tasa de incidencia de 6.1 (IC 95%, 3.9-9.5) frente a otras in-
fecciones respiratorias de origen viral que incluían especies de coro-
navirus (tasa de incidencia 2.8, IC 95%,1.2- 6.2). Se ha postulado que 
la respuesta inflamatoria y los cambios hemodinámicos asociados, son 
los probables desencadenantes del aumento en la incidencia de sín-
drome coronario agudo en aquellos pacientes con placas ateroescleró-
ticas susceptibles de ruptura. Algunos de estos casos pueden presen-
tarse con sintomatología superpuesta. Se ha reportado dolor torácico 
y cambios electrocardiográficos típicos en pacientes con arterias coro-
narias epicárdicas sin lesiones significativas, que fueron positivos para 
Covid-19.

Chor-Cheung et al. (68), describieron el impacto del brote de Covid-19 
en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevación del ST (IAM-
CEST) que se sometieron a intervención coronaria percutánea (ICP) en 
un único centro, comparando los tiempos de intervención con un grupo 
control del año anterior. Documentaron un aumento del tiempo desde el 
inicio de los síntomas y el contacto con el médico; también reportaron 
retraso en la atención y en el diagnóstico de los pacientes después de 
la llegada al hospital. Sugieren como principales factores el temor por 
parte del paciente o del personal de salud de adquirir la infección por 
SARS-CoV-2 y el tiempo necesario para la instauración de las medidas 
de protección y bioseguridad del equipo de cardiología intervencionis-
ta (68).

Sociedades Internacionales de Cardiología Clínica e Intervencionista 
junto a la OMS han emitido una serie de lineamientos generales so-
bre la atención y manejo de pacientes con Covid-19 en el laboratorio 
de cateterismo cardiaco que tienen implicaciones directas en centros 
donde se realizan estos procedimientos (69).
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La utilización de estudios complementarios, como ecocardiograma y 
arteriografía coronaria, en pacientes con COVID-19 y lesión miocárdi-
ca o elevación de péptidos natriuréticos debería ser reservada para 
aquellos en quienes se considere que estos procedimientos modifica-
rán significativamente la conducta clínica y el pronóstico. Dado que el 
escenario clínico de pacientes con COVID-19 e infarto agudo de mio-
cardio es altamente probable, se han desarrollado recomendaciones 
para su atención (70).

Protocolo para el manejo clínico del IAMCEST en el pa-
ciente con COVID-19  
El tratamiento del síndrome coronario agudo en pacientes con Covid-19 
debe ser individualizado. Un reciente protocolo sugerido por Zeng y 
Jianxin, (70) el cual aplica para atención en fase epidemiológica de 
mitigación en la que se presume transmisión comunitaria, indica como 
paso inicial la toma de muestras para confirmar infección por SARS-
CoV-2. En términos generales, se considera que hay beneficio en mor-
talidad cuando se comparan pacientes sometidos a ICP primaria frente 
a pacientes que reciben trombólisis. Sin embargo, este beneficio se 
debe balancear con el riesgo de exposición del personal de salud, por 
lo que la implementación de pruebas rápidas en pacientes sintomáti-
cos respiratorios es fundamental. Tanto el caso sospechoso como el 
confirmado se abordan de la misma manera, evaluando la presencia 
de neumonía severa; en este escenario se propone un manejo médico 
conservador (figura 3).

IAMCEST: Infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST; 
ICP: intervención coronaria percutánea; UCC: Unidad de Cuidado Co-
ronario.
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Figura 3. Algoritmo de tratamiento en pacientes con IACSEST du-
rante la COVID-19

Fuente: Modificada de Zeng et al. (70)

En los pacientes estables con infarto agudo de miocardio con eleva-
ción del segmento (IAMCEST) y Covid-19 en las primeras 12 horas de 
inicio de los síntomas y sin contraindicaciones para trombólisis, debe 
realizarse esta estrategia de reperfusión (70). Si el tiempo de evolu-
ción es mayor a 12 horas o existe contraindicación para trombólisis, se 
debe evaluar el riesgo y beneficio de realizar ICP de forma individua-
lizada. La ICP primaria es una opción siempre y cuando se garantice 
el equipo de protección personal adecuado en la sala de cateterismo 
y se evalúen los riesgos de contagio. En la fase inicial de contención 
(ausencia de transmisión comunitaria) la intervención de pacientes con 
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IAMCEST y baja probabilidad clínica para Covid-19 se basará en las 
recomendaciones de protocolos institucionales vigentes previos a la 
pandemia (obsérvese las figuras 3 y 4).

IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST, 
ICP: intervención coronaria percutánea, UCC: Unidad de Cuidado Co-
ronario

Figura 4. Algoritmo de tratamiento en pacientes con IAMSEST du-
rante la COVID-19

Fuente: Modificada de Zeng et al. (70)

Miocarditis aguda y SARS-CoV-2 (COVID-19)
En epidemias previas, como en el caso de la infección por influenza, 
se reconoce a la miocarditis aguda como una complicación cardio-
vascular que contribuye al impacto en la morbimortalidad (71). Se han 
presentado casos en la literatura de pacientes con miocarditis aguda y 
fulminante debido a coronavirus (72). 
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El grupo del departamento de Cardiología del Hospital West China re-
portó el caso de un paciente de 37 años que ingresó al hospital el 14 
de enero de 2020 con dolor torácico y disnea de tres días de evolu-
ción en relación con deposiciones diarreicas e hipotensión; presentaba 
cambios electrocardiográficos tipo elevación del segmento ST y angio-
grafía coronaria sin evidencia de enfermedad epicárdica, y adicional-
mente valores elevados de marcadores de lesión miocárdica: troponi-
na, CK-MB y BNP. 

El tratamiento reportado fue metilprednisolona para suprimir la infla-
mación (200 mg/día, 4 días) e inmunoglobulinahumana para regular la 
repuesta inmunológica (20 g/día,4 días), soporte vasopresor e inotró-
pico, terapia diurética y antibióticos. Al seguimiento, el paciente pre-
sentó mejoría en la cardiomegalia, evaluada por radiografía de tórax y 
retorno a la normalidad del tamaño y de la función sistólicaventricular 
por ecocardiografía transtorácica; entre tanto, los marcadores de le-
sión miocárdica se normalizaron a la tercera semana. Los autores de 
este reporte de caso sugieren que la terapia antiiinflamatoria con glu-
cocorticoides e inmunoglobulina es útil en este tipo de pacientes (72). 
Los autores de este reporte de caso sugieren que la terapia antiiinfla-
matoria con glucocorticoides e inmunoglobulina es útil en este tipo de 
pacientes (72).

En estudio publicado por el Instituto de Cardiología de la Universidad 
de Brescia en Italia (73), se describe el caso de una mujer previamente 
sana, de 53 años, que dio positivo para COVID-19 y que fue ingre-
sada en la unidad de cuidados cardíacos con síntomas de infección 
respiratoria alta, sin fiebre ni dolor torácico, con deterioro de la clase 
funcional e hipotensión arterial. Los hallazgos en la radiografía de tó-
rax fueron normales. El electrocardiograma mostró elevación difusa del 
segmento ST y biomarcadores incrementados, y se confirmó infección 
por SARS-CoV-2. La RNM cardíaca mostró engrosamiento de la pared 
con hipoquinesia biventricular, especialmente en los segmentos apica-
les y disfunción ventricular izquierda (fracción de eyección del ventrí-
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culo izquierdo de 35%) junto con la presencia de LGE difuso en ambos 
ventrículos. El tratamiento instaurado fue lopinavir/ritonavir, glucocorti-
coides, cloroquina y tratamiento médico para la insuficiencia cardíaca 
con evolución satisfactoria.

Este caso resalta el compromiso cardíaco sin la presencia de neumonía 
intersticial en pacientes con COVID-19 (73). La patogenia de la afecta-
ción cardíaca asociada con el SARS-CoV-2 puede reflejar un proceso 
de replicación y diseminación del virus a través de la sangre o del sis-
tema linfático desde el tracto respiratorio. Sin embargo, que sepamos, 
no hay informes de ARN del virus de la influenza o del coronavirus en el 
corazón, hasta la fecha. El pronóstico de los pacientes con COVID-19 
y choque no ha sido reportado sistemáticamente. En un estudio de150 
pacientes de dos hospitales en Wuhan, el estado de choque fue la cau-
sa de muerte en el 40% de los casos, y podría deberse a miocarditis 
fulminante (74).

Tratamientos antivirales, arritmia y SARS-Cov-2 (COVID-19)
El daño cardíaco relacionado con el uso de medicamentos antivirales 
durante el tratamiento de la COVID-19 es motivo de preocupación. La 
administración de estos medicamentos debe ser estrictamente contro-
lada. 

Durante la pandemia de la COVID-19, los estudios de cohorte pros-
pectivos institucionales han descrito que las complicaciones mayores 
durante la hospitalización incluyen SDRA, arritmias y choque (33). En 
el estudio de Wang et al. (58), de 138 pacientes con diagnóstico confir-
mado de COVID-19, el 89,9% recibió medicamentos antivirales, de los 
cuales 46 pacientes presentaron algún tipo de arritmia, aunque no se 
especificó el porcentaje de fibrilación auricular o arritmias ventriculares 
(58). Es claro que el potencial arrítmico no solo se debe a la infección 
por coronavirus, también está relacionado con los tratamientos nece-
sarios para el manejo del choque circulatorio. En una revisión sistemá-
tica realizada el año 2016 publicada en Cochrane, con seis ensayos 
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clínicos aleatorizados (n = 1.400), se comparó noradrenalina y dopa-
mina en pacientes con choque. Los resultados no mostraron diferen-
cia significativa en mortalidad por todas las causas, pero sí un riesgo 
aumentado de arritmias (RR: 2.34, 95% CI 1.46-3.78) en el brazo de 
dopamina (75). 
Hay evidencias de que muchos medicamentos antivirales pueden cau-
sar insuficiencia cardíaca, arritmia u otros trastornos cardiovasculares. 
Por lo tanto, durante el tratamiento de la COVID-19, especialmente con 
el uso de antivirales, el riesgo de cardiotoxicidad por prolongación del 
intervalo QTc debe ser monitoreado muy cercanamente.

Manifestaciones clínicas neurológicas
Como se sabe, las manifestaciones clínicas más visibles de la enferme-
dad causada por el coronavirus (COVID-19) están relacionadas prin-
cipalmente con el sistema respiratorio humano; Sin embargo, recien-
temente se han comenzado a describir casos con signos y síntomas 
neurológicos, algunos graves, destacando el posible neurotropismo 
del virus. Se ha informado, igualmente, la posibilidad que se produz-
can complicaciones neurológicas tardías en pacientes curados de la 
COVID-19 (76).

Clasificación de los síntomas y síndromes neurológicos de la COVID-19
No se conoce con certeza la proporción de pacientes COVID-19 que 
presentan síntomas y síndromes neurológicos clásicos diferenciables. 
No obstante, en la actualidad, existen al menos dos estudios con datos 
bien clasificados que constituyen un buen punto de inicio para diluci-
dar este asunto (tabla 6).

Tabla 6. Manifestaciones Neurológicas de la COVID-19
Diagnósticos %

Daño Muscular 19,0%
Bajo nivel de Conciencia 15,0%
Tóxica/metabólica 6,8%
Ictus 6,0%
Hipogeusia 6,0%
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Hiposmia 5,0%
ACV 1,9%
Convulsiones 1,6%
Lesión hióxica/isquémica 1,4%

Fuente: Elaboración propia 

El primer estudio refiere una serie de casos observacionales retrospec-
tivos realizados en china que incluyo 214 pacientes hospitalizados con 
diagnóstico de la infección de Covid-19 confirmado por laboratorio, 
se encontró que el 36,4% de los pacientes presentó síntomas neuroló-
gicos que se clasificaron en centrales (25%), periféricos (9%) y mus-
culares (11%). Los síntomas centrales más frecuentes fueron: mareo/
vértigo (17%) y dolor de cabeza (13%). Los síntomas periféricos más 
frecuentes fueron: hipogeusia (6%) e hiposmia (5%). El 41% de los 
casos correspondió a pacientes graves, que tuvieron síntomas neuro-
lógicos con mayor frecuencia: ictus (6% de los pacientes graves vs 1% 
de los leves; p<0,05), bajo nivel de consciencia (15% vs 2%; p<0,001) 
y daño muscular (19% vs 5%; p<0,001) (77).

Este estudio también informó que las manifestaciones neurológicas 
eran más frecuentes en los pacientes graves (45,5% vs. 30,2%, p = 
0,02), en comparación con aquellos con sintomatología leve. Los sín-
tomas eran de presentación temprana, con un tiempo medio de desa-
rrollo de 1 o 2 días. Otros síndromes informados en el estudio fueron: 
ataque cerebrovascular (ACV) isquémico y hemorrágico, y deterioro 
de la conciencia, dejando en evidencia que un rápido deterioro podría 
estar asociado con un nuevo evento cerebrovascular. 

El segundo estudio corresponde a una cohorte prospectiva, multicén-
trica, observacional de adultos hospitalizados en el Área metropolitana 
de la ciudad de Nueva York con infección por SARS-CoV-2 confirmada 
por laboratorio. De 4.491 pacientes con COVID-19 hospitalizados du-
rante el período de tiempo del estudio, 606 (13,5%) desarrollaron un 
nuevo trastorno neurológico en una mediana de 2 días desde la apa-
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rición de los síntomas de la enfermedad (78). Los diagnósticos más 
comunes fueron: encefalopatía tóxica/metabólica (6,8%, cambios tem-
porales/reversibles en el estado mental en ausencia de déficits neuro-
lógicos focales o enfermedad cerebral estructural primaria, excluyendo 
a los pacientes en los que los efectos de los sedantes u otras drogas o 
la hipotensión explicaban esto), convulsiones (1,6%), accidente cere-
brovascular (1,9%) y lesión hipóxica/isquémica (1,4%). Queda por ver 
si estos síntomas más inespecíficos son manifestaciones de la propia 
enfermedad. Ningún paciente tuvo meningitis / encefalitis o mielopatía 
/ mielitis atribuible al SARS-CoV-2.

Este estudio concluyo que los trastornos neurológicos detectados en 
los pacientes con COVID-19 pueden estar asociados con aumento del 
riesgo de mortalidad intrahospitalaria y disminución de la probabilidad 
de ser dado de alta. Los trastornos neurológicos pueden ser secuelas 
de una enfermedad sistémica grave. 

Otro estudio que merece mencionarse es una serie de 58 pacientes 
ingresados consecutivamente en la unidad de cuidados críticos con 
diagnóstico de síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) debi-
do a la infección por COVID-19, con una media de edad de 63 años. 
Destacan que 8 casos (14%) de los pacientes presentaron los síntomas 
neurológicos al ingreso, mientras que, en 39 casos (67%), se detecta-
ron al suspender la sedación y el bloqueo neuromuscular. En estos, ob-
servaron que 26 de 40 (65%) pacientes tenían confusión, evaluada por 
la escala CAM-ICU. También reportaron signos de compromiso corti-
coespinal, como reflejos tendinosos exaltados, clonus del pie y reflejos 
plantares extensores bilateral en 39 (67%) pacientes (79). 

El estudio concluyo que los pacientes COVID-19 podrían experimentar 
delirio, confusión, agitación y alteración de la conciencia, así como sín-
tomas de depresión, ansiedad e insomnio. Sigue sin estar claro cuáles 
de estas características se deben a la encefalopatía crítica relaciona-
da con la enfermedad, a las citoquinas o al efecto de la retirada de la 
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medicación, y cuáles son específicas de la infección por SARS-CoV-2.  
En un estudio observacional, de cohorte retrospectivo, en el que se 
compararon 1.916 pacientes con COVID-19 y 1.486 pacientes con gri-
pe (con visitas a la sala de emergencias u hospitalizaciones), hubo 
31 accidentes cerebrovasculares isquémicos agudos con Covid-19, en 
comparación con 3 con gripe. Después de ajustar la edad, el sexo y la 
raza, la probabilidad de sufrir un accidente cerebrovascular fue casi 8 
veces mayor con COVID-19  (odds ratio, 7,6 (80).

En una serie de casos post mortem, que investigó las características 
neuropatológicas en los cerebros de pacientes que murieron de CO-
VID-19 en Hamburgo, Alemania, se encontró que el SARS-CoV-2 pudo 
detectarse en los cerebros de 21 (53%) de los 40 pacientes examina-
dos, pero no se asoció con la gravedad de los cambios neuropatológi-
cos (81) que parecían ser leves, siendo los cambios neuroinflamatorios 
pronunciados en el tallo cerebral el hallazgo más común. En otro estu-
dio, las muestras de cerebro obtenidas de 18 pacientes que murieron 
de 0 a 32 días después de la aparición de los síntomas sólo mostraron 
cambios hipóxicos y no mostraron encefalitis u otros cambios cerebra-
les específicos referibles al virus (82). 

Mecanismos de afectación neurológicos del SAR-CoV-2
Finalmente se debe señalar que no hay evidencias concluyentes de 
que el SARS-CoV-2 haya causado directamente daños en el sistema 
nervioso central (SNC) de los pacientes infectados.  

En un estudio de 21 muestras de líquido cefalorraquídeo (LCR) de pa-
cientes con COVID-19 confirmado, todas fueron negativas. Estos da-
tos sugieren que, aunque el SARS-CoV-2 es capaz de replicarse en 
células neuronales in vitro, la prueba del SARS-CoV-2 en el LCR no es 
relevante en la población general. 

Los mecanismos patogénicos relacionados con las complicaciones 
neurológicas que presentan los pacientes con COVID-19 son actual-
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mente desconocidos. De igual manera que en otras infecciones virales, 
los síndromes neurológicos asociados al SARS-CoV-2 podrían produ-
cirse por infección directa del sistema nervioso, por una encefalopatía 
tóxica aguda asociada a la infección sistémica grave, o más tarde en 
forma de lesiones desmielinizantes post-infecciosas. Además, los pa-
cientes graves con COVID-19 a menudo muestran niveles elevados de 
dímero D, trombopenia y datos patológicos de microangiopatía, lo que 
puede hacer que sean propensos a ictus por diferentes mecanismos, 
como la cascada inflamatoria asociada a la infección o las alteraciones 
hemodinámicas. Al igual que otros virus respiratorios, la infección por 
COVID-19 podría ser un factor precipitante de ictus, algo que deberá 
confirmarse en futuros estudios clínicos y epidemiológicos. 
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El COVID-19 está suponiendo un aumento significativo de la demanda 
de recursos de salud en todo el mundo. Igualmente, como ya se ha in-
dicado, la pandemia del COVID-19 es una enfermedad infecciosa que 
puede causar importantes disfunciones respiratorias y físicas a corto 
y largo plazo que requieren la aplicación de técnicas de rehabilitación 
adaptadas a las necesidades de cada paciente.

Existe escasa evidencia científica que permita dar unas recomenda-
ciones firmes sobre el tratamiento rehabilitador que se debe ofertar a 
este tipo de pacientes en las diferentes fases del proceso asistencial. 
Si bien el COVID-19 desafió al sistema de atención en salud, destacó 
la necesidad que los fisioterapeutas estén capacitados y preparados 
para responder a tal emergencia.

Rehabilitación cardiorespiratoria 
Desde hace mucho tiempo, los servicios de rehabilitación participan 
en la atención de casos con síndrome de dificultad respiratoria agu-
da, desde su estancia en unidades de cuidados intensivos, durante el 
proceso de atención subagudo, y después de su alta hospitalaria, con-
tribuyendo de manera evidente a una mejora en la calidad de vida de 
las personas, sin olvidar beneficios en cuanto a menos días de hospi-
talización, prevención de complicaciones, diminución de recurrencias, 
menores costos de atención y una integración más pronta y de mayor 
calidad a las actividades cotidianas. 

Los servicios que por lo general se limitan son tanto intrahospitalarios a 
los propios afectados por la COVID-19, como también a los pacientes 
que presentan en el hospital otras patologías, por ejemplo enfermeda-
des cardiacas, accidentes cerebrovasculares, amputaciones, etcétera; 
por otro lado, los servicios posthospitalarios de rehabilitación también 
se limitan por este mismo factor, lo cual tiene como consecuencia el 
comprometer los resultados en cuanto a salud, y se incrementará en 
el futuro la necesidad de estancias más prolongadas en hospital así 
como readmisiones al hospital debidas a complicaciones. 
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Por otro lado, el conocimiento progresivo de la enfermedad por SARS-
CoV-2 (COVID-19), a medida que se ha extendido la pandemia, ha 
mostrado que la respuesta inflamatoria tras la fase viral puede afectar 
diferentes órganos y sistemas, con manifestaciones agudas o progre-
sión a disfunción multiorgánica, especialmente a partir de procesos de 
coagulación intravascular diseminada. Se han descrito especialmente 
fenómenos trombóticos y afectación cardiaca, hepática y renal entre 
otras. La afectación del sistema nervioso descrita en algunos pacientes 
puede contribuir a alteraciones neurológicas añadidas como eventos 
vasculares y otras compatibles con miopatía y neuropatía del enfermo 
crítico. 

En tal sentido, la inmovilización del paciente crítico produce altera-
ciones significativas que repercuten de forma negativa en el sistema 
cardiovascular, respiratorio, neuromuscular, entre otros favoreciendo la 
aparición de eventos adversos. 

La rehabilitación, entendida en su forma más amplia, incluye un con-
junto de intervenciones diseñadas para optimizar el funcionamiento y 
reducir la discapacidad de las personas con una condición de salud. 
Se reconoce como un elemento esencial para mejorar los resultados 
de la salud en el siglo XXI. En esta fase de la pandemia con miles de 
pacientes afectados, la restauración funcional debe ser el principal ob-
jetivo más allá de la supervivencia.

Por otro lado, la fisioterapia fundamenta su actuación en la mejoría de 
la función física a través de la intervención en diferentes dominios rela-
cionados con el control del movimiento corporal humano (MCH), donde 
el dominio cardiovascular/pulmonar juega un papel relevante en el de-
sarrollo funcional de los sujetos (83).

Desde esta óptica, la fisioterapia respiratoria se basa en el conoci-
miento de la fisiopatología del paciente para tratar las alteraciones que 
afectan al sistema cardiopulmonar (84), encaminadas a facilitar la eli-



80

SISTEMA DE SALUD FRENTE A LA PANDEMIA DE LA COVID-19

minación de las secreciones traqueobronquiales, disminuir la resisten-
cia de la vía aérea, reducir el trabajo respiratorio, mejorar el intercam-
bio gaseoso, aumentar la tolerancia al ejercicio y mejorar la calidad 
de vida paciente para tratar las alteraciones que afectan al sistema 
cardiopulmonar (84). Por tal motivo, la fisioterapia en el manejo del pa-
ciente COVID-19 en fase aguda hospitalaria, puede ser beneficiosa en 
el tratamiento respiratorio y la rehabilitación física en los pacientes.

Los estudios (85) (86) realizados referentes a las técnicas de rehabilita-
ción cardiorespiratoria en pacientes COVID-19 recomiendan: 

• Para pacientes hospitalizados con COVID-19, la rehabilitación 
respiratoria aliviará los síntomas de disnea, ansiedad y depre-
sión, y eventualmente mejorará las funciones físicas y la calidad 
de vida. 

• Para pacientes hospitalizados graves o críticos, no se sugiere 
rehabilitación respiratoria temprana. 

• Para pacientes en aislamiento, la rehabilitación respiratoria debe 
realizarse a través de videos educativos, manuales de instruc-
ciones o consultas remotas. 

• La evaluación y la monitorización deben realizarse durante todo 
el proceso de rehabilitación respiratoria

• Abordaje terapéutico cardiorespiratorio en pacientes COVID-19
• Desde un abordaje de la atención en salud, el fisioterapeuta 

puede intervenir el paciente con COVID-19 según el nivel de 
atención requerida. 

• Atención primaria: las recomendaciones para la prevención de 
la enfermedad y mantenimiento de la salud se orientan al control 
de los factores de riesgo, así como a las buenas prácticas en 
salud. Promover la práctica de actividad física y ejercicio tiene 
una función moduladora sobre diversos sistemas, en especial 
sobre la estrecha relación inmunológica y neuroendocrina, pro-
pendiendo por respuestas y adaptaciones inmunes a diferentes 
intensidades y frecuencias de entrenamiento que fortalecen di-
chos sistemas. 
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• Atención secundaria: los fisioterapeutas son parte esencial del 
equipo multidisciplinario, en la respuesta para tratar y apoyar 
a los pacientes con COVID-19. Su papel en el tratamiento es 
esencial pero aún la evidencia científica acerca de las interven-
ciones eficaces en estos pacientes se está ampliando. Existen 
indicaciones internacionales para la fisioterapia respiratoria en 
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda y crónica. En las 
fases de hospitalización y terapia intensiva, os pacientes s su-
fren con frecuencia complicaciones físicas y psicológicas a lar-
go plazo. En pacientes con VMI (ventilación mecánica invasiva) 
durante más de 7 días, muestra debilidad muscular significativa 
y aproximadamente el 90% de los sobrevivientes a largo plazo 
tendrán debilidad muscular general continua. La estancia pro-
longada en UCI se asocia con deterioro funcional y baja calidad 
de vida, aumento de la morbi-mortalidad, costos de atención y 
duración de la estancia hospitalaria. 

• Atención terciaria: los pacientes con algún grado limitación 
funcional y/o discapacidad posterior al egreso de la hospitaliza-
ción, pueden requerir rehabilitación pulmonar (RP) que incluye 
control médico, educación, apoyo emocional, ejercicio, reentre-
namiento respiratorio y nutrición. 

Atención terciaria: los pacientes con algún grado limitación funcional 
y/o discapacidad posterior al egreso de la hospitalización, pueden re-
querir RP que incluye control médico, educación, apoyo emocional, 
ejercicio, reentrenamiento respiratorio y nutrición. 

Objetivos de la rehabilitación cardiorespiratoria 
Los objetivos y principales alcances de la rehabilitación cardiorespi-
ratoria se indican en la tabla 7. Según el caso y de acuerdo con el 
compromiso del paciente, los objetivos de la rehabilitación cardiorespi-
ratoria se encaminan a disminuir los síntomas , como la disnea, lograr 
en el paciente la mayor capacidad funcional por medio de conseguir 
una mejor tolerancia posible al ejercicio permitiéndole reintegrarse a 



82

SISTEMA DE SALUD FRENTE A LA PANDEMIA DE LA COVID-19

sus actividades familiares y sociales; optimizar su autonomía e incre-
mentar su participación en las actividades de la vida diaria, mejorando 
su calidad de vida; optimizar la utilización de los recursos en salud al 
disminuir los costos. 

Tabla 7. Objetivos y alcances de la rehabilitación cardiorespiratoria 
en pacientes COVID-19 

Objetivos Alcance
Mantener el flujo respiratorio a través del tracto; para dis-
minuir la resistencia por posicionamiento, movilización, tos 
efectiva y otras técnicas de higiene bronquial para mejorar 
ventilación.

Educación del paciente y dejar de fumar

Disminuir la disnea y lograr la relajación Educación familiar y de cuidadores

Mantener una posición y funcionamiento óptimo del dia-
fragma y otros músculos respiratorios

Entrenamiento músculos respiratorios y perifé-
ricos

Disminuir la frecuencia respiratoria con un adecuado pa-
trón respiratorio para reducir el trabajo/carga respiratoria y 
disminuir el atrapamiento de aire

Entrenamiento muscular y estrategias de respi-
ración

Mejorar la movilidad del tórax y prevenir y/o corregir de-
formidades posturales secundarias con ejercicios apro-
piados.

Técnicas de higiene bronquial

Mejorar la resistencia y tolerancia al ejercicio Estrategias de respiración

Disminuir/eliminar la ansiedad y la depresión Terapia ocupacional

Recuperar la pérdida funcional y mejorar la calidad de 
vida

Evaluación y apoyo nutricional

Evaluación y apoyo psicosocial

Oxigenoterapia a largo plazo

Utilización de productos no invasivos e invasi-
vos

Ventilación mecánica

Fuente: Aytür, et al. (87)

Técnicas de rehabilitación cardiorespiratorias 
Movilización temprana 
Una de las primeras estrategias usadas en las UCI es la movilización 
temprana, la cual hace parte de la integralidad de la rehabilitación car-
diopulmonar (88). La movilización temprana mantiene la fuerza muscu-
lar, articular, acondiciona el sistema cardiorrespiratorio, con resultados 
como extubación exitosa y destete temprano, disminuyendo el número 
de días con ventilación mecánica, duración en la UCI y mejora en la 
calidad de vida después del egreso de la UCI (88); además, en cuanto 
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más pronto se inicie la rehabilitación pulmonar mejores resultados ha-
brá y más exitoso será el tratamiento.

Estrategias ventilatorias
Para los pacientes en UC es importante la evaluación de la relación pa-
ciente-ventilador en busca de asincronía así como valorar los resulta-
dos de los parámetros diariamente y cada vez que se hace un cambio 
de estos (88) . Como rehabilitación pulmonar en pacientes con ventila-
ción mecánica se puede usar ajuste de sensibilidad y presión soporte. 
Para la evaluación del retiro de la ventilación mecánica se puede usar 
la ACT, la CPAP y presión soporte, el tubo en T. 

Terapia respiratoria
El paciente que se encuentra en ventilación mecánica presenta volú-
menes pulmonares alterados; la sedación conlleva a debilidad mus-
cular y al desacondicionamiento; además, el paciente pierde el reflejo 
de tos por la intubación, presentando disfunción mucociliar, reteniendo 
secreciones, aumentando el riesgo de infecciones y/o a neumonía no-
socomial (88) . La terapia respiratoria es la estrategia más utilizada en 
la UCI como complemento del programa de rehabilitación pulmonar. El 
uso de técnicas para el aclaramiento mucociliar junto con un adecuado 
drenaje postural disminuye las complicaciones mencionadas; las más 
usadas son hiperinsuflación manual o mecánica, vibración, percusión, 
percusión intrapulmonar, espirómetros flujo volumen, PEP e higiene de 
secreciones de la vía aérea (88).

Ejercicios respiratorios
La enfermedad por COVID-19 que llevó al paciente a la UCI, la estan-
cia prolongada en la cama y el uso de ventilación mecánica controlada 
producen atrofia diafragmática y debilidad de los músculos respirato-
rios, provocando un desequilibrio entre la fuerza muscular respiratoria 
y la carga, lo cual constituye una fuerte razón para el fracaso del deste-
te ventilatorio. El uso del dispositivo de umbral Threshold, el dispositivo 
resistivo Pflex y la técnica de hiperpnea isocápnica, incentivo respira-
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torio, incrementan fuerza y resistencia de los músculos inspiratorios, 
además de mejorar el volumen corriente (88) .

Terapia rotacional continua 
En esta se utilizan camas especializadas que giran de manera continua 
y lenta en un eje longitudinal hasta un ángulo de 60°, siendo previamen-
te programadas. Su uso evita el cierre de las vías aéreas y acumulo de 
secreciones, reduciendo la aparición de atelectasias e infecciones y 
los días de intubación, ventilación mecánica y tiempo en la UCI (88). 
Esta estrategia debe ser utilizada con precaución ya que no todos los 
pacientes la toleran 

Ejercicios periféricos 
La inactividad muscular causada por una estancia prolongada en cama 
provoca cambios en los sistemas músculo-esquelético, cardiovascular 
y respiratorio, lo cual es llamado síndrome de ese acondicionamiento 
muscular. Los músculos esqueléticos están compuestos por dos tipos 
de fibras, tipo 1 y 2; en el desacondicionamiento se presentan subtipos 
de la fibra tipo 2, siendo esta de menor capacidad aeróbica; además, el 
músculo pierde fuerza. Los músculos más afectados son: los músculos 
antigravedad, los de la pantorrilla y la espalda; además la inmovilidad 
provoca desmineralización de los huesos y la respuesta cardiovascular 
a los cambios de posición se ve gravemente disminuida (88).

Silla-sentada
Se coloca al paciente fuera de la cama en un equipo de silla, si el pa-
ciente tiene la fuerza muscular en el tronco y brazos; el paciente se 
queda sentado por una hora en la primera intervención, se va subiendo 
el tiempo de 1 a 2 horas y se hace la intervención dos veces al día (88).

Intervención de inclinación 
La intervención de inclinación se realiza con uno de dos dispositivos; 
uno se utiliza para pacientes que pueden estar de pie y apoyados, pero 
aun no pueden caminar; el otro es para pacientes que no tienen fuerza 
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muscular para apoyar su tronco y piernas en el equipo; el paciente está 
en el dispositivo de 10 a 20 minutos. Esta intervención ofrece la posibi-
lidad de cambiar parámetros ventilatorios (88). 

Al revisar las técnicas de fisioterapia respiratoria se consideran de alto 
riesgo aquellas que facilitan la tos y la expulsión de secreciones:

• Técnicas de incremento del flujo espiratoria activas o pasivas 
• Dispositivos respiratorios de presión positiva espiratoria 
• Entrenamiento de la musculatura respiratoria
• Asistente mecánico de la tos 
• Dispositivos respiratorios oscilatorios de alta energía 
• Aspiración de secreciones o Nebulizaciones

Recomendaciones para llevar a cabo las intervenciones 
de rehabilitación cardiorespiratorias en pacientes COVID 
-19 hospitalizados 

Principios para el manejo desde la fisioterapia cardiorespiratoria

La fisioterapia respiratoria incluye: 
• Técnicas de drenaje de secreciones. Por ejemplo, cambios de 

posición, ciclo activo de la respiración, hiperinsuflación manual/ 
con ventilador, percusión y vibración, técnicas de presión es-
piratoria positiva (PEP), insuflacion-exsuflación mecánica (IEM). 
También se encuadran aquí las técnicas más específicas para 
facilitar la expectoración, por ejemplo, la tos asistida o manio-
bras de tos provocada, y aspiración de secreciones (84). 

• Ventilación mecánica no invasiva (VMNI) y respiración con pre-
sión inspiratoria positiva (IPPB). Por ejemplo, IPPB para pacien-
tes con fracturas costales, VMNI como parte de las técnicas de 
drenaje de secreciones, o en el manejo de la insuficiencia respi-
ratoria o durante el ejercicio (84). 

• Movilizaciones y prescripción de ejercicio terapéutico. 
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Movilización precoz 
La intervención de la rehabilitación es fundamental en el manejo de 
los pacientes críticos con COVID-19. Es importante una vez el pacien-
te pase la fase crítica y se encuentre estable promover la respiración 
espontánea y la recuperación funcional rápida. Como especialidad es 
importante brindar las recomendaciones para seleccionar de forma 
adecuada a los pacientes con la máxima seguridad posible, planificar 
la rehabilitación respiratoria, funcional y especialmente ofrecer un se-
guimiento longitudinal en el tiempo de estos pacientes, su retorno al 
hogar y prevenir complicaciones inherentes al ingreso en una unidad 
de cuidado crítico, englobadas en la debilidad adquirida en la unidad 
de cuidados intensivos (DAUCI).

El paciente con COVID-19 ingresado en UCI y en VM al que se le pre-
suma una duración de VM mayor de 48 h debe ser valorado por el 
médico intensivista diariamente para comprobar los criterios de estabi-
lidad clínica (84).

La valoración del paciente crítico se debe poder estandarizar objetiva-
mente, conociendo el estado previo del paciente y utilizar herramientas 
de evaluación clínica que quedan ayudar a establecer objetivos en el 
tratamiento.

Indicaciones para la rehabilitación cardiorespiratoria
Los programas de rehabilitación cardiorespiratoria pueden variar en 
su diseño y funcionamiento, pero en general comparten unos objetivos 
comunes: controlar, aliviar y revertir tanto como sea posible los sínto-
mas y el proceso fisiopatológico que conlleva la deficiencia respiratoria 
y mejorar la autonomía y la calidad de vida y prolongar la vida del pa-
ciente (89).
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Criterios de exclusión de rehabilitación cardiorespiratoria
basándose en los criterios de la Asociación Médica de Rehabilitación 
de China (90), la rehabilitación respiratoria no se recomienda para pa-
cientes graves y críticos durante periodos de exacerbaciones inesta-
bles o progresivas.

Criterios de inclusión de rehabilitación respiratoria
En los pacientes con comorbilidades que cursan con hipersecreción 
(enfermedad neuromuscular, patología respiratoria, fibrosis quística, 
bronquiectasias) las técnicas de aclaramiento respiratorio para pacien-
tes ventilados pueden ser útiles cuando no pueden realizarlo (89), aquí 
se incluyen a los pacientes con factores de riesgo para DAUCI (VM ma-
yor de 7 días por sepsis, síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, 
fallo multiorgánico y uso prolongado de bloqueantes neuromusculares 
en la sedación) (89) (84).

Se aconseja realizar movilización precoz del paciente crítico en riesgo 
o con debilidad adquirida de UCI, siempre y cuando se pueda garan-
tizar la seguridad del equipo rehabilitador. 

De no poder garantizarse la seguridad del equipo rehabilitador en UCI, 
se aconseja seguimiento de ese paciente a través de historia clínica 
para posterior valoración (una vez resuelto la limitación de actuación 
por falta de recursos que garantizan seguridad del paciente)

Procedimiento 
Teniendo en cuenta las indicaciones de las últimas publicaciones y se-
leccionando los candidatos acordes para realizar este tipo de terapias, 
los procedimientos más efectivos para este tipo de pacientes hospita-
lizados en UCI son: 

a. Posicionamiento del paciente en decúbito prono
Produce una disminución del gradiente de presión transpulmonar dor-
soventral que tiene como efecto una reducción del shunt intrapulmonar 
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con mejoría de la oxigenación. Este tratamiento ha demostrado reducir 
la mortalidad en pacientes con SDRA moderado/grave al menos 12 
horas en decúbito prono con PaO2/FiO2 inferior a 150 mm Hg. 

Indicaciones: la maniobra se debe realizar con un equipo entrenado y 
con el menor número de personas posibles. Será importante prevenir 
las complicaciones de la maniobra y su mantenimiento (extubación ac-
cidental, arranque de la sonda de alimentación y de las vías centrales 
y/o periféricas, luxación de hombro, lesiones por presión en las zonas 
más propensas y las alteraciones hemodinámicas).

Contraindicaciones absolutas: 
• Inestabilidad hemodinámica por TAM < 60mmHg a pesar de la 

administración de fluidos y drogas inotrópicas
• Presión intracraneal (PIC) elevada > 25 mm Hg
• Convulsión 
• Lesión espinal inestable 
• Tórax o abdomen abierto 
• Embarazo 
• Peso > 135 Kg 
• Parada cardiopulmonar reciente

b. Técnicas de drenaje de secreciones (consideradas de ALTO ries-
go), como pueden ser: 

• Control postural: el drenaje postural puede contribuir a reducir la 
influencia del esputo en el tracto respiratorio mejorando la rela-
ción ventilación-perfusión del paciente 

• Ciclo activo de la respiración: eficaz para eliminar secreciones 
bronquiales y mejorar la función pulmonar sin intensificar la hi-
poxemia y la obstrucción del flujo del aire. Consta de tres fases 
(control de respiración, expansión activa y espiración). Se debe 
establecer un ciclo de respiración en función del estado del pa-
ciente. 

• Hiperinsuflación manual/con ventilador. Dado que esta técnica 
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implica desconexión/apertura del circuito del ventilador, se debe 
evitar la hiperinsuflación manual, y en caso de estar indicado, se 
debe realizar la hiperinsuflación con ventilador. 

• Técnicas de presión espiratoria positiva (PEP): valorar su uso si 
se adoptan las precauciones de contacto requeridas.

c. Ejercicios respiratorios
• Respiración diafragmática y a labios fruncidos: mientras inhala, 

el paciente debe tratar de mover activamente el diafragma lo 
máximo que pueda. La respiración debería ser tan profunda y 
tan lenta como sea posible, para evitar la pérdida de eficiencia 
respiratoria si se realiza rápida y superficial. En comparación 
con la respiración torácica, este tipo de respiración necesita me-
nos fuerza muscular, pero consigue un mejor volumen tidal y una 
mayor relación ventilación-perfusión, por lo que puede utilizarse 
para ajustar la respiración cuando el paciente experimente falta 
de aire (90).

• Respiración de expansión torácica combinada o no con expan-
sión de hombros: aumenta la ventilación pulmonar. Realizando 
una respiración lenta y profunda el tórax y los hombros se ex-
panden al inhalar y se mueven hacia atrás al exhalar. Ajustar la 
frecuencia respiratoria a 12-15 respiraciones/minuto evitando la 
suspensión de la respiración en periodos largos que aumentaría 
el consumo de oxígeno con sobrecarga cardiaca (91).

d. Uso de rehabilitación respiratoria con técnicas de soporte venti-
latorio parcial

1. Ventilación mecánica invasiva
Presión soporte: las respiraciones son asistidas y el paciente realiza un 
trabajo respiratorio mayor que en modalidades asistidas/controladas. 
Tanto en las modalidades asistidas/controladas como en la presión so-
porte las técnicas de fisioterapia tienen más beneficio. El fisioterapeuta 
puede aplicar presión manual sobre el tórax para ayudar al vaciado y 
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sobre todo al final de la espiración para estimular un mayor llenado (89) 
(84).

2. Ventilación mecánica no invasiva
CPAP (Continuos Positive Airway Pressure): este equipo genera una 
presión continua que se transmite a la vía aérea tanto en inspiración 
como espiración. Posee efectos beneficiosos no solo en síndrome de 
apnea obstructiva crónica (SAOS) sino también en la traqueomalacia, 
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) reagudizada, ede-
ma agudo de pulmón y SDRA (92).

El fisioterapeuta puede realizar técnicas de presión manual sobre el 
tórax al final de la espiración para ayudar al vaciado y a que la inspi-
ración sea más enérgica. BIPAP (Bilevel Positive Airway Pressure): se 
trata de un sistema que genera dos niveles de presión distintos en ins-
piración y espiración (93).

3. Respiración espontánea con Tubo de oxígeno en T (T-T) o porta-
dor de traqueostomía
El T-T puede generar aerosoles por lo que no se recomienda su uso 
para aporte de oxígeno siempre que sea evitable. La traqueostomía es 
un potencial generador de aerosol, ya que los cambios y limpieza del 
tubo interno pueden generar aerosoles. Se recomienda succión cerra-
da en línea (89) (92). Tanto en BIPAP como en respiración espontánea 
con tubo de oxígeno en T o a través de traqueostomía, el fisioterapeuta 
puede realizar todas las técnicas respiratorias (89).

Movilización activa
Por otro lado, la Asociación Médica China de Rehabilitación junto al Co-
mité de Rehabilitación Respiratoria China han publicado unas recomen-
daciones para definir cuándo y cómo iniciar la movilización activa pre-
coz en pacientes con COVID-19 graves o en estado crítico. Para ello, se 
basan en el documento de consenso de los expertos (94), lo cual tiene 
rigor científico, pero a su vez debe interpretarse con prudencia.
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Antes de iniciar cualquier intervención de movilización activa en estos 
pacientes, recomiendan realizar una evaluación exhaustiva del estado 
funcional general, especialmente del estado de conciencia, el sistema 
respiratorio, cardiovascular y musculoesquelético (95). Confían en ini-
ciar la intervención para la movilización activa lo antes posible, siempre 
que los pacientes cumplan con los estándares de los expertos (96). 

1. Sistema respiratorio
• Concentración de oxígeno inhalado (FiO2) ≤0.6 
• Saturación de oxígeno percutánea ≥90% 
• Frecuencia respiratoria: ≤30 respiraciones/ min 
• Presión espiratoria final positiva (PEEP) ≤10 cmH2O
• No confrontación ventilador-hombre-máquina 
• No hay peligro en las vías respiratoria

2. Sistema cardiovascular
• Presión arterial sistólica ≥ 90 mmHg y ≤180 mmHg 
• Presión arterial media ≥ 65 mmHg y ≤ 110 mmHg 
• Frecuencia cardíaca: ≥ 40 latidos / min y ≤120 latidos / min 
• No hay nuevas arritmias ni isquemia miocárdica 13 
• No hay signos de shock acompañados de ácido láctico en san-

gre ≥ 4 mmol/L 
• No hay trombosis venosa profunda inestable nueva ni embolia 

pulmonar 
• No hay estenosis aórtica sospechosa

3. Sistema nervioso
• La escala de agitación-sedación de Richmond (RASS) -2 o +2 
• Presión intracraneal

Criterios de interrupción de las sesiones de movilización
Las circunstancias que deben hacer valorar la interrupción de las se-
siones de movilización pueden ser debidas a la negativa del paciente, 
a la aparición de eventos adversos o a la inestabilidad del paciente. A 
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su vez, también se identifican los indicadores para interrumpir la inter-
vención del fisioterapeuta: 

1. Sistema respiratorio
• Saturación de oxígeno percutánea: 30 respiraciones/ min 
• Respiración confrontación hombre-máquina 
• Desprendimiento o desplazamiento artificial de la vía aérea

2. Sistema cardiovascular
• Presión arterial sistólica: 180 mmHg 
• Presión arterial media 110 mmHg, o un cambio de más del 20% 

desde el inicio - Nuevo inicio de arritmia e isquemia miocárdica

3. Sistema nervioso
• Nivel pobre de conciencia 
• Inquietud

Siempre que sea posible se realizara proceso de seguimiento y rehabi-
litación integral durante el periodo de hospitalización de acuerdo con 
las condiciones clínicas y funcionales individuales de cada paciente.
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Todos los países se han visto afectados en diferente medida por la 
pandemia por COVID-19. En respuesta, los gobiernos de cada país 
implementaron variadas estrategias para hacer frente a la pandemia, 
con diferentes niveles de restricciones a la circulación de personas 
y medidas de distanciamiento social dirigidas a frenar el avance del 
virus. De manera adicional, se impulsaron múltiples iniciativas destina-
das a fortalecer, asistir y gestionar los subsistemas que forman parte 
de los sistemas de salud, a los fines de poder afrontar la coyuntura con 
mayor equipamiento, recursos físicos, financieros y humanos y poder 
asegurar un acceso universal a la salud para toda la población que lo 
requiera. 

En este contexto, sin lugar a dudas, la configuración previa de los sis-
temas de salud resulta de crucial relevancia. A este escenario diverso 
y cambiante, se le suman hoy las respuestas de corto plazo, las incerti-
dumbres y las demandas de cambios más profundos surgidos a partir 
de la pandemia por COVID-19. 

En este marco, los sistemas de salud se han visto obligados a res-
ponder con celeridad y tomar decisiones urgentes para salvar vidas. 
Priorizar la atención a pacientes con infección por el nuevo coronavirus 
(SARSCoV-2) ha llevado a reducir la prestación de servicios de salud 
a pacientes con otras enfermedades, sobre todo debido a la asigna-
ción de recursos (humanos, financieros, logísticos y de estructura físi-
ca) para este problema. Esta situación es uno de los efectos negativos 
asociados a la epidemia, puesto que el efecto de distracción puede 
tener repercusiones negativas para pacientes que dejan de recibir la 
atención que requieren para su problema de salud, ajeno a la CO-
VID-19. 

En los frágiles sistemas de salud de América Latina, este impacto puede 
resultar aún más negativo.  Además, los múltiples problemas sociales y 
económicos en curso se añaden a esta situación. Como consecuencia 
de la pandemia por COVID-19, los servicios de atención necesitaron 
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una profunda reorganización para dar respuesta a la enorme deman-
da de atención. No obstante, se identificaron programas considerados 
esenciales o básicos como la atención materno-infantil, la atención de 
enfermedades crónicas no trasmisibles y la vacunación, que debían 
mantenerse. 

Si bien la selección de prioridades depende del contexto del sistema 
de salud y la carga local de enfermedad, la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) recomienda que en esta categoría se incluyan los ser-
vicios relacionados con la prevención esencial para las enfermedades 
transmisibles (vacunación), la salud reproductiva (embarazo y parto), 
la atención de poblaciones vulnerables (niños y adultos mayores), y la 
provisión de medicamentos y suministros para el manejo continuo de 
enfermedades crónicas. Además, deben tenerse en cuenta la continui-
dad de las terapias críticas para pacientes hospitalizados y el manejo 
de condiciones de salud de emergencia que requieren intervención 
urgente (97).

Por otra parte, en el marco de la pandemia, la OMS recomienda que 
se implementen otras modalidades (como la telemedicina) para brin-
dar los servicios y reforzar la capacidad resolutiva (98) . En resumen, 
la progresión de la pandemia debe generar la adaptación de guías, 
recomendaciones y orientaciones acerca de cómo los distintos niveles 
de atención médica pueden asegurar la continuidad de los programas 
esenciales y la atención de poblaciones en condición de vulnerabili-
dad de forma diferente a las condiciones normales (99). 

Sistema de salud 
Actualmente la población mundial y en particular las poblaciones la-
tinoamericanas enfrentan serios retos en salud pública. Uno de los 
retos más importantes es la transición demográfica y epidemiológica 
de la  población, que implica la creciente tendencia hacia población 
más envejecida que demanda principalmente atención a enfermeda-
des crónicas no transmisibles, las cuales implican una elevada carga 
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económica para los propios sistemas de salud y para los pacientes; 
mientras que la prevención y la atención a enfermedades transmisibles 
(infecciosas) conocidas y emergentes permanecen también como un 
reto importante que no debe descuidarse. 

Como respuesta social organizada a las demandas de salud de la po-
blación están los sistemas de salud, que la OMS (100) lo define como 
la suma de todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo ob-
jetivo principal consiste en mejorar la salud. Un sistema de salud eng-
loba todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo princi-
pal objetivo es llevar a cabo actividades encaminadas a mejorar la 
salud. La mayoría de los sistemas de salud nacionales comprenden 
el sector público, privado, tradicional e informal.

Los sistemas de salud son estructuras dinámicas en continua opera-
ción, desarrollo y evolución que, de acuerdo con la OMS (100), se or-
ganizan en cuatro funciones básicas: 

• rectoría (concepto relacionado con gobernanza)
• financiamiento
• generación de recursos 
• provisión de servicios de salud

Esas cuatro funciones se articulan e interrelacionan para cumplir con 
tres objetivos fundamentales: 

• mantener o mejorar las condiciones de salud de la población
• garantizar una óptima capacidad de respuesta (trato adecuado) 
• asegurar la protección financiera a las personas

Según la OMS (100)  a cualquier sistema sanitario que pretenda ser 
óptimo se le deben exigir las siguientes cualidades:

• Universalidad, o cobertura total de la población sin ninguna 
distinción.

• Atención integral, significa que el sistema sanitario debe aten-
der no solo a la asistencia sino en conjunto amplio, a la pro-
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moción, prevención, tratamiento y rehabilitación.
• Equidad en la distribución de los recursos.
• Debe ser eficiente, es decir, mejores prestaciones y mejor ni-

vel de salud al menor coste.
• Flexibilidad, con objeto de poder responder ágilmente a las 

nuevas necesidades. 
• Participación real de la población en la planificación y gestión 

del sistema sanitario. 

Sin lugar a dudas, la configuración de los sistemas de salud resulta de 
crucial relevancia para enfrentar coyunturas como la actual pandemia 
por COVID-19. La posibilidad de acceder de manera equitativa a los 
servicios de salud por parte de toda la población representa una forta-
leza ineludible en un contexto de pandemia. La existencia de un siste-
ma de salud coordinado posibilita atender situaciones extremas (como 
la presente pandemia) con mayor celeridad y coherencia. La presencia 
de autoridades nacionales con poder de rectoría sectorial resulta indis-
pensable para articular políticas y acciones entre diferentes niveles de 
gobierno y subsectores. 

Indicadores de desempeño de los sistemas de salud 
Los indicadores de salud ofrecen un útil panorama sobre el estado de 
salud de las poblaciones y el desempeño de los sistemas de salud. A 
continuación, se hace una breve discusión de cada uno de estos indi-
cadores. 

Acceso a servicios de salud
Asegurar un acceso equitativo a los servicios es crítico para las so-
ciedades inclusivas y los sistemas de salud de alto desempeño. Por 
acceso se entiende a la presencia o ausencia de barreras físicas o 
económicas que pueden enfrentar las personas para usar los servicios 
de salud. Por barreras físicas, en general se relaciona con la disponibi-
lidad y suministro de los servicios de salud y la distancia a que se en-
cuentran los establecimientos de salud. Por barreras económicas, por 
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lo general se entienden aquellas relacionadas con el costo de buscar 
y obtener atención médica, con respecto a los ingresos del paciente 
o del hogar. Muchas de las características del acceso también están 
incluidas en las definiciones de los aspectos estructurales de las eva-
luaciones de la calidad de la atención.

La cobertura de población, medida como la proporción de la población 
elegible para recibir un conjunto básico de servicio, es una evaluación 
inicial del acceso a los servicios de salud. La proporción del gasto cu-
bierta por esquemas de prepago aporta información adicional sobre la 
protección financiera. La utilización de servicios se mide a través de la 
probabilidad de consultar a un médico, ajustada por necesidad.

Indicadores de equidad 
El concepto de equidad, en lo que hace a su relación con los sistemas 
de salud, se puede referir indistintamente a diferencias en el estado, 
utilización o acceso a la salud entre diferentes grupos de ingresos, so-
cioeconómicos, demográficos, étnicos y/o de género.

Si la equidad se define principalmente en términos de garantizar el 
acceso en general o el acceso universal a un paquete de servicios de 
salud básicos o costo-eficaces en particular, los indicadores de acce-
so se pueden calcular a través de la población o bien, con la ayuda de 
tasas de cobertura que comparan el acceso de distintos ingresos, por 
grupos socioeconómicos, demográficos, étnicos, geográficos u otros 
considerados especialmente subatendidos.

Indicadores de calidad 
Desde el punto de vista de la calidad y seguridad asistencial existen 
tres tipos de indicadores, según el atributo del proceso asistencial con 
el que se encuentre directamente relacionado:

• Indicadores de estructura: describen el tipo y la cantidad de los 
recursos utilizados por los proveedores de servicios de salud 
para entregar sus servicios y prestaciones. Estos indicadores 
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dan cuenta de la presencia de determinado número de profesio-
nales, pacientes, camas, insumos, equipamiento e infraestructu-
ra. Para su interpretación es fundamental considerar el estándar 
o medida referencial recomendada con el cual se comparará su 
resultado

• Indicadores de proceso: por proceso se entiende todo lo que 
ocurre durante la interacción entre el sistema de salud y el usua-
rio, lo que incluye los aspectos interpersonales de la atención 
y también aquellos del contexto de la prestación del servicio. 
Estos indicadores se refieren a lo que el prestador realiza por el 
paciente y a cuantas de estas actividades adhieren a lo estable-
cido en la institución como buena práctica. 

• Indicadores de resultado: se refieren a los cambios en el estado 
de salud actual y futuro de un paciente que se pueden atribuir 
a la atención de salud anterior. Estos indicadores evalúan los 
cambios, favorables o no, en el estado de salud actual o poten-
cial de las personas, grupos o comunidades que pueden ser 
atribuidos a la atención de salud. En consecuencia, miden la 
efectividad de la atención y se repercusión en el bienestar de 
las personas. Desde el punto de la seguridad de la atención los 
indicadores de resultado pueden apuntar a evaluar la aparición 
de eventos que generan daño o secuelas en el paciente y que 
pueden ser prevenible.

Los sistemas de salud en el contexto de la pandemia por 
COVID-19
La pandemia de COVID-19 está teniendo un impacto significativo so-
bre la población, los sistemas de salud, los programas de salud públi-
ca y las economías de todo el mundo. La prioridad sin lugar a duda es 
prevenir la infección, reducir la transmisión y brindar una atención y un 
tratamiento adecuado a los pacientes con COVID-19. 

Por otro lado, la historia de las pandemias, indica que la solución efec-
tiva a todas las pandemias (bacterianas o víricas) ha procedido de un 
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conjunto de factores, algunos de ellos simples como el aislamiento de 
personas o ciudades ya empleado desde hace 25 siglos, a otros más 
complejos con los que la sociedad pudo dominarlas basados en tres 
factores complementarios:

• El conocimiento científico y tecnológico aplicado a la medicina 
desarrollado a partir del siglo XVIII que permitió conocer el ori-
gen real, los animales portadores, y con mucha posterioridad, la 
estructura y genoma del patógeno causante. 

• El desarrollo de sistemas de salud generalizados para toda la 
población, con mayor o menor capacidad, desarrollados a par-
tir de la segunda mitad del siglo XIX como una de las funciones 
básicas del sistema público en todos los países.

• El incremento paulatino del nivel educativo de la población en el 
siglo XX que permite hacer llegar medidas y comportamientos 
de autoprotección comprensibles a todas las personas por di-
versos canales. 

Aun hoy, estos tres factores siguen siendo claves para atajar una nueva 
crisis sanitaria. Desafortunadamente, todos ellos se encuentran en un 
nivel aceptable en los países desarrollados, pero mucho menos en los 
que se encuentran en vías de desarrollo.

Los riesgos de la pandemia provocada por el coronavirus 
SARS-CoV-2
Aunque las crisis sanitarias siempre se han considerado factores de 
riesgo, no parecía que la humanidad estuviera viviendo a finales de 
2019 un momento especialmente peligroso en lo que a pandemias se 
refiere. Al menos, no significativamente distinto a lo sucedido otras ve-
ces. Es cierto que hace unos años el mundo científico ya había alerta-
do en un documento para la Comisión Europea (proyecto iKnow) de un 
conjunto de riesgos que requerían un esfuerzo de investigación mayor 
(101). Expresamente, el primero de los riesgos identificados se titulaba 
Virus asesino (Killer virus). La wild card (hecho no previsto de gran im-
pacto) asociada a ese riesgo en el documento era premonitoria de la 
situación actual; parece escrita en 2020 y merece la pena reproducirse
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Un virus altamente infeccioso y letal aparece y se propaga por todo el 
mundo rápidamente debido a la alta movilidad de la población mun-
dial. El número de víctimas es alto y aumenta constantemente, lo que 
conduce a problemas sociales masivos. Los impactos son enormes en 
todas las áreas de la vida (101).

Igualmente, un informe dirigido al presidente de EE. UU. en 2017 ya 
alertaba de que la amenaza más probable y significativa para los ciu-
dadanos estadounidenses es una nueva enfermedad respiratoria y 
que, en ese escenario, todos los países industrializados, incluido Esta-
dos Unidos, carecerían de respiradores, medicamentos, camas hospi-
talarias, equipos de protección y mascarillas para afrontar una posible 
pandemia (102). 

En resumen, la comunidad científica había advertido de la posibilidad 
de que ocurriera, aunque no había sido capaz de determinar cuándo 
se produciría, ni dónde, ni el efecto que tendría sobre la población. 

En esta perspectiva, en teoría de riesgos, la toma en consideración de 
un riesgo concreto viene determinada por lo que se conoce como su 
exposición, factor resultante de la multiplicación de su probabilidad de 
ocurrencia por el impacto que tiene.

 Reducir la exposición significa reducir la probabilidad, el impacto o 
ambos factores. ¿Se tenían datos suficientes para actuar en el 2019 o 
antes sobre el SARS-CoV-2 para reducir su exposición? SARS-CoV-2 
no era un virus conocido por lo que el riesgo no estaba totalmente iden-
tificado (sí podía hablarse de un posible caso de coronavirus como in-
dicaba algún informe anterior y sí se habían producido brotes de otros 
coronavirus). Tampoco se conocía su impacto, salvo aceptar extrapo-
laciones del impacto creado por coronavirus anteriores; pero no son 
iguales. En el análisis de riesgos que realizó el Foro Económico Mun-
dial para 2020 (103), aparecen las enfermedades infecciosas; aunque 
su impacto es elevado la probabilidad de ocurrencia era baja.
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Se sabe que los efectos de este coronavirus sobre el cuerpo humano 
se manifiestan, fundamentalmente, sobre el sistema respiratorio, con 
efectos graves sobre la capacidad pulmonar lo que ha obligado a man-
tener a muchos pacientes con respiración asistida en estado sedado, 
con otros síntomas de tos y fiebre alta. Además, aparecen también 
evidentes efectos sobre el sistema neurológico que pueden surgir, in-
cluso, antes de que aparecieran otros síntomas visibles. En todo caso, 
no se conocen bien las razones de las diferencias en la afectación de 
unas personas a otras 

Por otro lado, la sociedad posee actualmente un potente sistema de 
ciencia y tecnología como nunca ha tenido en la historia que le permite 
ser capaz de obtener conocimiento científico del virus SARS-CoV-2 en 
mucho menos tiempo, así como disponer de un equipamiento biomédi-
co y herramientas informáticas avanzadas para controlar mejor el curso 
de la enfermedad en una persona concreta.  Finalmente, los sistemas 
de transporte y de logística avanzada facilitan la distribución a toda la 
población de vacunas o fármaco.

 También cada país ha debido generar una estructura de gestión de 
crisis específica para la pandemia implicando a todos los departamen-
tos ministeriales y con un marco legislativo adecuado para tomar de-
cisiones. La existencia de un mando único con atribuciones para la 
batalla contra el virus recuerda un lenguaje militar del que hubo que 
tomar también muchas de sus capacidades logísticas y también de 
principios de actuación útiles para enfrentar la pandemia extraídos de 
la forma de gestión de crisis militares (104):

• Una estructura de mando militar puede ayudar a reducir la con-
fusión y permitir una toma de decisiones más rápida y mejor en 
la organización. 

• Gestionar simultáneamente todos los horizontes basados en un 
plan de acción de crisis estratégico integrado es fundamental 
para reducir el caos y acelerar las decisiones. 

• Los antiguos principios de guerra pueden ayudar a mantener a 
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su organización concentrada y motivada, mejorando sus posibi-
lidades de alcanzar los objetivos. 

Impacto de la pandemia por COVID-19 en los sistemas de 
salud 
Prácticamente todos los países del orbe han sido afectados por el virus 
SARS-CoV-2, países desarrollados y en desarrollo, aunque con impac-
to diferenciado. La COVID-19 ha dejado su devastadora estela, no solo 
de muerte, sino también ha puesto al descubierto las serias limitacio-
nes de los sistemas sanitarios de los países. Esta develación se ha 
mostrado más devastadora en los países con marcadas deficiencias, 
pero sobre todo con extremas inequidades en sus determinantes so-
ciales y económicas. Así, la pandemia de COVID-19 ha vuelto a poner 
de manifiesto la fragilidad de los servicios de salud y los sistemas de 
salud pública en todo el mundo. Ha demostrado que incluso los siste-
mas de salud más sólidos pueden verse rápidamente desbordados y 
comprometidos por un brote.

Los impactos significativos de la COVID-19 sobre la población, los sis-
temas de salud, los programas de salud pública y las economías de 
todo el mundo, son motivos de reflexión y discusión. La prioridad sin lu-
gar a duda es prevenir la infección, reducir la transmisión y brindar una 
atención y un tratamiento adecuado a los pacientes con COVID-19. 

Esta pandemia está poniendo en jaque a los sistemas de salud de 
todo el mundo. Al rápido incremento de la demanda de atención de 
pacientes con la COVID-19 se suman el miedo, la desinformación y las 
restricciones a la circulación de personas y suministros que dificultan 
la prestación de atención de salud de primera línea para toda la po-
blación. Cuando los sistemas sanitarios se ven desbordados y las per-
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sonas no pueden acceder a los servicios que necesitan, la mortalidad 
directa e indirecta a causa de enfermedades prevenibles y afecciones 
tratables aumenta. 

A nivel mundial, la pandemia ha exigido a los gobiernos y en particular a 
sus autoridades sanitarias, un gran esfuerzo para evitar brotes que impac-
ten negativamente tanto por sus consecuencias directas en morbimortali-
dad de la población afectada, como por las consecuencias indirectas en 
la totalidad de la vida social, por sus impactos sociales y económicos. 

Ahora bien, las necesarias medidas de confinamiento para contener el 
avance de la pandemia, sumado al miedo al contagio en la población, 
que afecta la consulta oportuna, han tenido un impacto en la continui-
dad de la atención de salud. Es así como se ha observado una reduc-
ción de las consultas a urgencias, las hospitalizaciones y el número de 
consultas ambulatorias en el mundo. Diversos estudios han mostrado 
cómo la pandemia ha generado menos consultas en atenciones de 
servicios de urgencias (105) como síndrome coronario agudo y acci-
dente cerebrovascular (ACV) en comparación al mismo periodo el año 
pasado, lo que se podría traducir en un aumento de la mortalidad y 
complicaciones a largo plazo. Estudios en el Reino Unido estimaron el 
posible incremento de la mortalidad por cáncer como consecuencia 
de la pandemia (106) (107). El estudio de Lai y col (107) reportaron una 
reducción del 76% en el número de pacientes referidos por posible 
diagnóstico de cáncer y una reducción del 60% en los tratamientos 
de quimioterapia comparado con los niveles pre-covid-19. El estudio 
concluye que en los 12 meses siguientes a la pandemia la mortalidad 
podría aumentar un 20%-30% en los pacientes con cáncer (107). Esto 
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también se ha visto reflejado en controles de atención primaria y se-
cundaria lo que se ha visto disminuidas fuertemente desde la aparición 
de los primeros casos en cada país.

Se han suspendido muchos servicios ordinarios y programados, y la 
prestación de la atención de salud debe adaptarse al contexto actual 
de pandemia, que ha comportado un cambio en el análisis de la re-
lación riesgo-beneficio de las actividades y los servicios. Ahora, los 
centros de atención primaria deben atender los casos asintomáticos y 
leves de COVID-19, sensibilizar a la comunidad y promover su impli-
cación, ayudar en diversos aspectos de la realización de pruebas y el 
rastreo de contactos y remitir a los pacientes que empeoren a centros 
de atención secundaria o terciaria. Los casos más graves se siguen 
atendiendo en los hospitales

Esta situación, en el contexto latinoamericano, se ha visto agravada 
por problemas previos a la pandemia de acceso y cobertura, que se 
expresan en desigualdades sociales y resultados de salud. Existen, 
además, debilidades en los países en vías de desarrollo en la imple-
mentación de modelos integrales de salud que tiene como reto enfren-
tar la otra epidemia de enfermedades crónicas no transmisibles que 
alcanzan cifras preocupantes y por último la espera de personas con 
problemas de salud que deben ser evaluados por especialista o para 
intervenciones quirúrgicas. 

Sumado a lo anterior, y como consecuencia de la alta demanda de 
atención por motivos respiratorios, y el consecuente despliegue de las 
medidas de seguridad necesarias para prevenir la transmisión asocia-
da a la atención de salud, se ha generado una desviación de los recur-
sos humanos, físicos y económicos del sistema hacia la atención de los 
pacientes COVID-19. Esto genera una profundización de las brechas 
en relación con las atenciones no otorgadas con el consecuente au-
mento de los pacientes con retraso en el diagnóstico y tratamiento de 
diversas condiciones no COVID-19.
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Adecuación de los centros de salud para atender la emer-
gencia por COVID-19 
Dada la rápida evolución de la situación, muchos países se enfrentan 
al reto de obtener datos precisos y actualizados sobre la capacidad de 
respuesta ante la COVID-19 y mantener la prestación de los servicios 
esenciales de salud. Pocos países disponen de datos fiables y recien-
tes sobre las capacidades actuales y potenciales del personal y los 
servicios de salud. Aun son menos los que pueden vigilar la afectación 
de los servicios esenciales de salud a fin de diseñar estrategias de mi-
tigación, orientar las respuestas ante las cambiantes necesidades de 
las comunidades y superar los obstáculos de acceso a la atención de 
salud.

Debido a la mayor demanda de cuidados y tratamiento médico que re-
quieren los pacientes de la COVID-19, era necesario que los sistemas 
de salud contarán con equipamiento médico, fármacos e insumos clí-
nicos suficientes para responder de manera efectiva. Lo anterior obligó 
a los sistemas sanitarios a gestionar la capacidad de los servicios en 
tres direcciones claves, de acuerdo a las recomendaciones de la OPS 
(108): recursos humanos, equipamiento médico y espacio físico e in-
fraestructura   

I. Recursos humanos: estas estrategias se relacionan con aumen-
tar la capacidad del personal (figura 5).

Figura 5. Dotación del personal sanitario  en el marco la pandemia 
COVID-19
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II. Equipamiento médico: fármacos e insumos clínicos: aumen-
tar los niveles de equipamiento médico incluyen (figura 6).

Figura 6. Equipamiento médico necesario en el marco la pandemia 
COVID-19

III. Espacio físico e infraestructura
Durante la fase de respuesta a la pandemia el sistema de salud tiene la 
necesidad de adecuar, reconvertir y muchas veces ampliar, el espacio 
físico existente para acomodar el incremento de pacientes ingresados 
y que requieran cuidados con diferentes grados de complejidad. Las 
estrategias efectivas para crear espacio físico utilizable en los centros 
de salud incluyen (figura 7):
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Figura 7. Espacio físico e infraestructura necesarias para atender la 
emergencia por COVID-19 
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IV. La reorganización y expansión de los servicios de los centros de 
salud incluyen cuatro ejes 

Figura 8. Ejes de la reorganización y expansión de los servicios en 
los centros de salud

Manejo clínico de la enfermedad por COVID-19 en el siste-
ma de salud
El manejo clínico del COVID-19 dependerá de la severidad clínica del 
paciente que acuda al centro de salud con caso sospechoso de CO-
VID-19, el cual debe ser tratado bajo los criterios CRB-65 (frecuencia 
respiratoria y presión arterial para pacientes de 55 o más años) y ATS 
2007 (mide grado de neumonía de leve a grave) para la hospitalización 
e ingreso a UCI). 

a.Manejo clínico de la COVID-19: Caso leve o infección no compli-
cada
Los pacientes con enfermedad leve pueden presentarse en servicios 
de urgencias, consultas externas o centros de atención primaria, o ser 
detectados durante actividades de extensión comunitaria, como las vi-
sitas a domicilio. Los pacientes con infección viral no complicada del 
tracto respiratorio superior pueden presentar síntomas inespecíficos, 
como fiebre, tos, dolor de garganta, congestión nasal, malestar ge-
neral, dolor de cabeza, dolor muscular o malestar general. No existen 
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signos de deshidratación, sepsis o dificultad respiratoria. El manejo 
clínico en pacientes con enfermedad leve es: 

1. El manejo de las formas leves puede hacerse en el domicilio o en 
instalaciones de baja complejidad habilitadas con ese fin. Los 
objetivos terapéuticos incluyen: 1) evitar la diseminación a partir 
del paciente a su grupo conviviente y a la comunidad; 2) aliviar 
los síntomas; 3) detectar y manejar adecuadamente el eventual 
agravamiento de la enfermedad que requiera internación. 

2. Los pacientes con COVID-19 leve deberán recibir tratamiento 
sintomático, como antipiréticos analgésicos, y nutrición y rehi-
dratación adecuadas.

3. Se informará a los pacientes con COVID-19 leve sobre los sig-
nos y síntomas de complicaciones que deben llevarlos a buscar 
atención urgente.

4. La decisión de seguir a los casos sospechosos de COVID-19 
leve en un centro sanitario, un centro comunitario o en su domi-
cilio debe tomarse caso por caso sobre la base de la ruta asis-
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tencial local para la COVID-19. 
5. Para contener la transmisión del virus, se recomienda que los 

casos sospechosos o confirmados de COVID-19 leve se aíslen 
de acuerdo con la ruta asistencial establecida para la COVID-19.

6. Se suspenderán las precauciones relacionadas con la transmi-
sión (incluido el aislamiento) y se abandonará la ruta asistencial 
de la COVID-19 cuando:
• Hayan pasado 10 días desde de la aparición de los síntomas, 

más un mínimo de tres días sin síntomas (ni fiebre ni síntomas 
respiratorios) en el caso de los pacientes sintomáticos. 

• Hayan pasado 10 días desde que la prueba haya dado posi-
tivo en el caso de los pacientes asintomáticos.  

b. Manejo clínico de la COVID-19: Caso moderado o infección leve 
de vías baja (neumonía leve)
Es posible que los pacientes con enfermedad moderada no necesiten 
intervenciones de emergencia ni hospitalización, pero hay que aislar 
a todos los casos sospechosos o confirmados para contener la trans-
misión del virus. Los pacientes con infección moderada (equivalente a 
neumonía leve, según la OMS) presentan los siguientes síntomas: tos, 
dificultad respiratoria con polipnea (en respiraciones / min): 92%. Pue-
den o no tener fiebre (109). Las recomendaciones en el manejo clínico 
de la enfermedad a un nivel moderado (neumonía leve) son: 

1. A los pacientes tratados en el domicilio y a sus cuidadores se 
les informará de los signos y síntomas de las complicaciones 
(dificultad para respirar, dolor torácico, etc.) y de que si presen-
tan alguno de esos síntomas deben buscar atención urgente a 
través de la ruta asistencial establecida para la COVID-19. 
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2. Realizar seguimiento clínico diario (identificación temprana de 
deterioro y/o signos de alarma para la referencia oportuna a 
centros de segundo o tercer nivel de atención). 

3. Fortalecer redes de apoyo del paciente y su familia, garantizar 
líneas vitales en domicilio, educar al paciente y su entorno.

4. Identificar la presencia de factores de riesgo y comorbilidades 
en el paciente y sus contactos.

5. Instaurar y asegurar un canal de comunicación directo y perma-
nente entre el equipo de salud y el paciente o su cuidador, para 
realizar el seguimiento mientras dure el aislamiento, se confirme 
la remisión de los síntomas y se cumplan los criterios de alta. 

6. En pacientes hospitalizados se registrarán regularmente los sig-
nos vitales (incluida la pulsioximetría) y, a ser posible, se utiliza-
rán escalas de alerta médica temprana (por ejemplo, NEWS2 o 
PEWS) que faciliten la detección precoz.

c. Manejo clínico de la COVID-19: Caso grave o infección grave de 
vías bajas (neumonía grave) 
Los criterios de gravedad relacionados con la enfermedad COVID-19 
se analizan desde el punto de vista demográfico y hallazgos de labora-
torio. La sintomatología en pacientes considerados graves (neumonía 
grave) son: tos o dificultad respiratoria y al menos uno de los siguien-
tes: cianosis central o SatO2 < 60 mmHg, PaCO2 > 50 mmHg. El diag-
nóstico es clínico; las imágenes de tórax pueden excluir complicacio-
nes (atelectasias, infiltrados, derrame) (110). Las recomendaciones del 
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manejo clínico en estos pacientes se detallan a continuación: 
1. Todas las áreas en las que se puedan atender pacientes graves 

deben estar equipadas con pulsioxímetros, sistemas de admi-
nistración de oxígeno en funcionamiento e interfaces desecha-
bles, de un solo uso, para administrar oxígeno (cánulas nasales, 
máscaras de Venturi y máscaras con bolsa reservorio). 

2. Monitorear de cerca al paciente en busca de signos de deterioro 
clínico, como insuficiencia respiratoria rápidamente progresiva y 
sepsis, y aplicar intervenciones de atención de apoyo inmediato. 

3. Los pacientes hospitalizados con COVID-19 requieren una vigi-
lancia regular de los signos vitales (incluida la pulsioximetría) y, 
a ser posible, se utilizarán escalas de alerta médica temprana 
(por ejemplo, NEWS2 o PEWS) que faciliten la detección precoz 
del deterioro del paciente y la intensificación de su tratamiento.

4. El oxígeno nasal de alto flujo (HFNO) o la ventilación no invasiva 
(NIV) solo deben usarse en pacientes seleccionados con insufi-
ciencia respiratoria hipoxémica.

5. Se harán pruebas hematológicas y bioquímicas, electrocardio-
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grama y radiología torácica en el momento del ingreso y, se-
gún esté indicado por la clínica, para vigilar las complicaciones, 
como el SDRA, las lesiones hepáticas, renales y cardiacas agu-
das, la coagulación intravascular diseminada o el choque.

6. La aplicación de tratamientos de apoyo oportunos, eficaces y 
seguros es la piedra angular del tratamiento de los pacientes 
con manifestaciones graves de la COVID-19.

7. Los pacientes con SDRA, especialmente los niños pequeños o 
los obesos o embarazadas, pueden desaturar rápidamente du-
rante la intubación. Pre oxigene con FiO2 100% durante 5 mi-
nutos, a través de una máscara facial con bolsa de reservorio o 
resucitador manual.

8. La intubación de secuencia rápida es apropiada después de 
una evaluación de la vía aérea que no identifica signos de intu-
bación difícil.

9. El tratamiento con líquidos intravenosos debe ser cauteloso en 
pacientes con COVID-19. La reposición agresiva de líquidos 
puede empeorar la oxigenación, especialmente en entornos 
con escasa disponibilidad de ventilación mecánica.

d. Manejo clínico de la COVID-19: Shock séptico
El shock séptico es la manifestación más grave de una infección. Esta 
se produce como consecuencia de una respuesta inflamatoria sistémi-
ca severa que lleva a un colapso cardiovascular y/o microcirculatorio, 
y a hipoperfusión tisular (111). Se reconocerá la existencia de choque 
séptico en pacientes adultos con infección presunta o confirmada que 
presenten los siguientes síntomas: cualquier hipotensión (PAS < per-
centil 5 o > 2 DE por debajo de lo normal para la edad) o 2-3 de los 
siguientes: estado mental alterado; taquicardia o bradicardia (FC 160 
lpm en lactantes y FC 150 lpm en niños); relleno capilar lento (> 2 se-
gundos) o vasodilatación caliente con pulsos conservados; taquipnea; 
piel moteada o erupción petequial o purpúrica; lactato aumentado, oli-
guria, hipertermia o hipotermia . Las recomendaciones para el manejo 
clínico de estos pacientes son:  



115

SISTEMA DE SALUD FRENTE A LA PANDEMIA DE LA COVID-19

1. El cuidado estándar incluye reconocimiento temprano y los si-
guientes tratamientos dentro de 1 hora de reconocimiento: tera-
pia antimicrobiana, fluidoterapia y vasopresores para hipoten-
sión. 

2. En ausencia de determinaciones del lactato, para definir el cho-
que se utilizarán la TA media y los signos clínicos relacionados 
con la perfusión.

3. El uso de catéteres venosos y arteriales centrales dependerá de 
los recursos disponibles y las necesidades de cada paciente. 

4. Para reponer la volemia en adultos con choque séptico se admi-
nistrarán 250-500 ml de solución cristaloide en embolada rápida 
en los primeros15-30 minutos.

5. Para reponer la volemia en niños con choque séptico se admi-
nistrarán 10-20 ml/kg de solución cristaloide en embolada rápi-
da en los primeros 30-60 minutos.

6. La reposición de líquidos puede producir sobrecarga de volu-
men e insuficiencia respiratoria, particularmente en el SDRA. Si 
no hay re spuesta a la reposición líquidos o aparecen signos de 
sobrecarga de volumen (por ejemplo, distensión venosa yugu-
lar, crepitaciones en la auscultación pulmonar, edema pulmonar 
en las pruebas radiológicas o hepatomegalia) se reducirá o in-
terrumpirá su administración. Este paso es particularmente im-
portante en pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica.

7. En embarazadas, la compresión de la vena cava inferior puede 
reducir el retorno venoso y la precarga cardíaca, y causar hipo-
tensión. Por esta razón, las embarazadas con septicemia o cho-
que séptico pueden necesitar ser colocadas en decúbito lateral 
para descargar la cava inferior. 

8. Los vasopresores (es decir, noradrenalina, epinefrina, vasopre-
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sina y dopamina) se administran de manera más segura a través 
de un catéter venoso central a un ritmo estrictamente controla-
do, pero también es posible administrarlos de manera segura a 
través de la aguja intraósea. 

Impacto de la pandemia en la atención de otras patolo-
gías no COVID-19
Ante la necesidad de responder de manera urgente a la pandemia por 
la enfermedad por el nuevo coronavirus (COVID-19), la mayoría de los 
gobiernos de los países afectados tomó medidas sin precedentes en 
su magnitud, como fueron la concentración de los recursos de los sis-
temas de salud para la atención de la COVID-19 y el aislamiento y el 
distanciamiento social generalizado como formas de prevenir el conta-
gio. Pese a que la atención y la evaluación sobre el éxito o no de tales 
acciones se ha centrado en indicadores de mortalidad y morbilidad por 
COVID-19, también se ha señalado la necesidad de analizar los llama-
dos efectos colaterales; esto es, el impacto en otras condiciones sani-
tarias y no sanitarias que ha tenido la pandemia y la respuesta a esta. 

Factores que inciden en el impacto de patologías NO COVID-19
• Disminución de la oferta: La magnitud del brote, ha obliga-

do a reorganizar la actividad hospitalaria y la atención primaria, 
aumentando la oferta de recursos dirigidos a la atención de pa-
cientes afectados por patología respiratoria. Esto genera como 
consecuencia una disminución de la oferta de distintos procesos 
de promoción, prevención, diagnósticos, terapéuticos y de reha-
bilitación de la red de salud dirigidos a patología NO COVID-19. 
Los equipos de salud, para intentar mantener la continuidad de 
la atención evitando la transmisión de contagios en el personal 
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y consecuente disminución de oferta, han establecido turnos ro-
tativos de atención semanales o bisemanales, lo que repercute 
en una disminución de la cantidad de recursos humanos dispo-
nibles para la atención directa de pacientes. A esto se suma la 
indicación de aislamiento domiciliario por contagio, sospecha 
o contactos estrechos en el personal de salud, y la asignación 
de funciones no presenciales a funcionarios que tienen alto ries-
go de desarrollar enfermedad grave, lo que también repercuten 
en la disponibilidad de recursos humanos. Otras prestaciones 
como las grandes cirugías, requieren en su recuperación post 
operatoria de una cama crítica y al estar estas ocupadas por 
pacientes COVID y/o frente al temor de generar contagios aso-
ciados a la atención de salud, se observa como consecuencia 
que los centros de salud tengan una disminución en el número 
de cirugías.

• Disminución de la demanda: Probablemente el miedo a con-
traer la enfermedad y la adherencia a las instrucciones de la 
autoridad sanitaria, considerando que un control de salud pue-
de diferirse, puede llevar a que las personas eviten acudir a 
establecimientos de salud para recibir atenciones relacionadas 
a otras patologías, como consultas en servicios de urgencia y 
controles crónicos.

• Magnitud del impacto en mortalidad: A nivel internacional, 
diversos reportes y publicaciones han presentado datos rela-
cionados al impacto del COVID-19 en otras dimensiones de la 
salud. Una de las formas de estudiar el impacto en mortalidad, 
secundario al brote de COVID-19 (tanto en mortalidad atribuible 
a la enfermedad COVID-19, como otras causas), es el cálcu-
lo de exceso de mortalidad en relación a las mismas semanas 
epidemiológicas de años anteriores. El exceso de mortalidad, 
por una parte, refleja la magnitud del brote y la dificultad de los 
prestadores de salud para responder a patologías que inciden 
en la mortalidad; pero también la población que falleció, en su 
mayoría corresponde muy probablemente a personas con fac-



118

SISTEMA DE SALUD FRENTE A LA PANDEMIA DE LA COVID-19

tores de riesgo que suelen utilizar con mayor frecuencia los ser-
vicios de salud. 

Por otro lado, existe una creciente preocupación de los profesionales 
de la salud frente a una marcada disminución de la consulta y asisten-
cia médica, debido entre otras razones al temor por parte de la comuni-
dad de contagio en los centros de salud. La atención primaria de la sa-
lud también está sufriendo un enorme impacto, dado que los pacientes 
ya no se someten a controles de rutina, observándose una reducción 
marcada en la consulta espontánea de enfermedades agudas y cróni-
cas superior al 60% (112). En tanto existe una fuerte caída en prácticas 
médicas y tratamiento, donde por ejemplo las endoscopias digestivas 
se redujeron en un 80% y las cirugías generales en un 73% (112). 

Así mismo, el impacto del COVID-19, además de su efecto directo, ha 
alcanzado a otras enfermedades a causa de las perturbaciones en los 
servicios de salud. El Director General de la OMS, Tedros Adhanom, 
ha advertido que el virus está provocando un colapso que deriva en 
la muerte de pacientes de otras enfermedades que, en circunstancias 
normales, podrían haberse prevenido. “El rápido aumento de la de-
manda de instalaciones y profesionales sanitarios amenaza con dejar 
algunos sistemas de salud sobrecargados e incapaces de funcionar 
eficazmente “, ha destacado (113).

Según una encuesta de la misma OMS a la que respondieron 103 paí-
ses y que se realizó entre mediados de mayo y principios de julio, en 
el 67% de los países había interrupciones en los servicios de planifica-
ción familiar y de anticoncepción. Más de la mitad de los países había 
experimentado perturbaciones en los servicios de atención prenatal y 
más de un tercio había registrado desajustes en los servicios de parto. 
Por eso, ante esta crisis el director de la OMS ha instado a los servicios 
de salud esenciales a continuar con su trabajo (113). Todo este cuadro 
revela por qué y cómo la emergencia sanitaria global causada por la 
actual pandemia de COVID-19 está suponiendo para los profesionales 
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de la salud uno de los mayores desafíos a los que se hayan podido 
enfrentar. No solo por su exposición directa y cotidiana al virus y el ries-
go de contagiarse, sino también por el estrés laboral y la situación de 
cuarentena que pueden causar estragos importantes en su salud física 
y mental (114).

Situación de los sistemas de salud en América Latina en 
el contexto de la pandemia por COVID-19
El COVID-19 llega a América Latina y el Caribe con una marcada matriz 
de desigualdad social, cuyos ejes estructurantes, por ejemplo, el estra-
to socioeconómico, el género, la etapa del ciclo de vida, la condición 
étnico-racial, el territorio, la situación de discapacidad y el estatus mi-
gratorio, entre otros, generan escenarios de exclusión y discriminación 
múltiple y simultánea, que redundan en una mayor vulnerabilidad ante 
la enfermedad. Estas desigualdades también se expresan en el ámbito 
de la salud, tanto en la cobertura, el acceso efectivo y los resultados 
de los servicios de salud como en las condiciones basales de salud de 
las personas y las comunidades. Por ende, es clave considerar esta 
desigualdad en la respuesta a la pandemia (115).

La segmentación que presentan casi todos los sistemas de salud de 
la región se traduce en una serie de rasgos distintivos que, tomando 
como base la fragmentación de derechos a la cobertura y acceso, se 
traducen en un elevado gasto de bolsillo y una insuficiente prioridad 
del sector en los presupuestos públicos, con las consiguientes defi-
ciencias en la dotación de recursos humanos e infraestructura. Este 
último rasgo fue objeto de particular atención en el combate a la pan-
demia por COVID-19. A continuación, se ofrece una breve descripción 
de esos rasgos comunes. 

Sistemas con cobertura y acceso fragmentados
América Latina se caracteriza por la presencia de sistemas de salud 
fuertemente segmentados, con derechos fragmentados para el acceso 
a las prestaciones de salud requeridas por parte de la población. El ac-
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ceso a los servicios de salud, es uno de los retos más importantes que 
tienen principalmente los sistemas de salud de los países de mediano 
y bajo ingreso. 

En la región, la provisión de servicios de atención a la salud está a 
cargo de una variada gama de instituciones y mecanismos para el fi-
nanciamiento, regulación y provisión. Por lo general los sistemas se 
estructuran en torno a estos tres subsistemas de salud, no siempre 
articulados y con escasa coordinación entre ellos. La combinación de 
estos subsistemas varía de un país a otro, pero están presentes en casi 
todos ellos (116).  A continuación, sus principales características 

I. Existe una provisión pública financiada con impuestos genera-
les y centrada en la población que no cuenta con ningún tipo 
de cobertura de seguros, a la que acceden, especialmente, los 
sectores de menores recursos de la población. 

II. La seguridad social brinda protección contributiva a la pobla-
ción que se desempeña en el sector formal y según el caso, 
sus grupos familiares, y se financia con contribuciones sobre la 
nómina salarial. 

III. De manera adicional, existe provisión privada, a través de pa-
gos directos o seguros voluntarios a los que acceden, principal-
mente, los sectores de mayores ingresos de la población, los 
cuales son financiados mediante el pago de primas conforme la 
cobertura asegurada.

La forma en que se coordinan y articulan (o dejan de hacerlo) estos tres 
subsectores dan origen a distintas modalidades de funcionamiento de 
los sistemas de salud, que suponen distintas dinámicas en términos de 
cobertura, equidad y eficiencia del sector. Adicionalmente, sabiendo 
que la estructura de financiamiento del sistema de salud no es neutra 
desde la perspectiva de la equidad, la existencia de una doble institu-
cionalidad asociada a la provisión pública y la seguridad social en los 
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países de la región ha tenido efectos negativos sobre el financiamiento 
y la prestación de los servicios. 

Al considerar que, por definición, los esquemas más solidarios son 
aquellos en los cuales la totalidad de la población se halla incorporada 
a un sistema público único financiado con tributación general y cuya 
cobertura es independiente de la capacidad de pago de las personas, 
lo que a su vez debería verse reflejado en menores niveles de gasto de 
bolsillo, dependiendo de la suficiencia de la oferta pública. En este as-
pecto, América Latina al conservar de manera parcial el financiamiento 
mediante cargas sobre la nómina salarial, mantiene sistemas segmen-
tados. En algunos casos, se trata de integrar los sistemas contributivos 
financiados a través de esas cargas con los esquemas públicos con 
financiamiento tributario, planteando senderos de convergencia en la 
cobertura de salud para toda la población; en otros, en cambio, se 
mantiene una significativa fragmentación de derechos entre ambas for-
mas de financiamiento (117). 

De manera adicional a este cuadro general, se agrega la fragmentación 
territorial que deriva de la descentralización en la provisión pública de 
los servicios de salud en muchos de los países de la región. Cuando 
ha ocurrido, ha multiplicado los niveles de cobertura pública hacia el 
interior de un mismo país. De este modo, la existencia de sistemas de 
salud en el nivel subnacional con coberturas dispares según las condi-
ciones socioeconómicas de cada lugar agrega un factor adicional de 
inequidad, donde los habitantes de un mismo país cuentan con niveles 
diferentes de cobertura del sector público en función de su localización 
geográfica. En muchos de los países donde existen fuertes disparida-
des de desarrollo dentro de su territorio (en general los más extensos), 
el financiamiento disponible para cada gobierno subnacional es muy 
diferente y dependerá de los esquemas de transferencias de recursos 
fiscales entre niveles de gobierno (117). 
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Elevado gasto de bolsillo
El nivel de gasto de bolsillo es un claro indicador de los problemas de 
equidad y eficiencia de los sistemas de protección social para la salud. 
Cuanto mayor sea, menor es la cobertura de los sistemas públicos o 
de seguro social que logra la población. de cada país. La necesidad 
de incurrir en gastos de bolsillo para acceder a servicios de salud o a 
medicamentos es ampliamente reconocida como una fuente importan-
te de inequidad y es común definir el grado de inequidad en materia 
de salud de los países según la participación del gasto de bolsillo en 
el gasto total. 

Es este aspecto, la marcada inequidad inherente al elevado gasto de 
bolsillo también se refleja con claridad en la proporción del gasto fa-
miliar dedicado al consumo de bienes y servicios de salud, que tiende 
a ser más considerable en las familias de menores ingresos. Este tipo 
de gasto también tiene un efecto importante en el empobrecimiento de 
los hogares, sobre todo en términos de los gastos extraordinariamente 
elevados o catastróficos que deben realizarse ante ciertas situaciones 
adversas. 

Baja prioridad del gasto en salud en los presupuestos pú-
blicos
La prioridad presupuestaria que los gobiernos asignan a la salud refle-
ja el grado en el que los gobiernos están obligados a cuidar de la salud 
de su pueblo. Esta es la razón por la que es tan importante que la salud 
se constituya como un tema relevante en la agenda pública. 

Los motivos por los que los países pueden no brindar la prioridad ne-
cesaria a la salud en sus presupuestos son de muy diversa índole: fis-
cales, políticos u otras presiones de gastos sectoriales (como el gasto 
previsional o educativo), que llevan a postergar los presupuestos sani-
tarios. 
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Baja dotación de recursos humanos y físicos
La dotación de recursos humanos en salud es clave para dar una res-
puesta oportuna a la demanda de servicios de salud de la población y 
garantizar el acceso a toda la población, así como para lograr mejoras 
en los resultados sanitarios. La pandemia ha evidenciado la importan-
cia de invertir en infraestructura y recursos humanos para la salud. El 
acceso a servicios de salud de alta calidad depende de manera deci-
siva del tamaño, la combinación de aptitudes, la competencia, la distri-
bución geográfica y la productividad del personal de la salud. 

Un componente crítico del monitoreo y el fortalecimiento del desem-
peño de los sistemas nacionales de la salud es la identificación de 
una serie de indicadores, y la capacidad de medirlos, para así poder 
monitorear la fuerza de trabajo en salud. Aun cuando la OMS no ha 
establecido un estándar universal para la cantidad mínima de Recur-
sos Humanos de la Salud por población para un país o región deter-
minado, esta institución trabaja con los países miembros y socios para 
fortalecer las capacidades en la planificación y evaluación de la fuerza 
de trabajo para establecer metas relevantes basadas en la evidencia, 
dentro del contexto de las metas y objetivos de los sistemas nacionales 
de salud y sus estrategias de desarrollo.

En tal sentido, según los datos del Banco Mundial (BM) (116) indican 
que, en promedio los países de la región cuentan con 2 médicos por 
cada 1.000 habitantes, aunque muchos países se encuentran muy por 
debajo del promedio de los países que conforman la Organización 
para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) que es de 3,5 
médicos por cada 1.000 habitantes y solo Argentina y Uruguay están 
por encima. En particular, Honduras y Guatemala muestran el número 
más bajo de 0,3 y 0,4 médicos por 1.000 habitantes. 

Otro indicador que permite identificar cuan preparados están los siste-
mas de salud para abordar la demanda de los servicios hospitalarios 
es el número de camas por cada 1.000 habitantes. En el caso de los 
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países de América Latina se registra en promedio 1,7 camas hospita-
larias por cada 1.000 casi un tercio del promedio OCDE que lo ubican 
en 4,7 camas (116).

Al considerar el carácter fragmentado de los sistemas de la región, 
cabe destacar que no todas estas camas pueden estar fácilmente dis-
ponibles para pacientes cubiertos por el subsistema público y que no 
todas las camas disponibles se distribuyen de igual manera en todo el 
territorio nacional. En general, existe una fuerte concentración de ca-
mas en las grandes ciudades y un mayor peso del subsector público 
en el interior.

Por último, las camas de unidades críticas o de terapia intensiva (ca-
mas UCI) disponibles representan un dato de gran relevancia, sobre 
todo en el marco de la pandemia. No solo para poder atender los casos 
que suelen requerir ese tipo de cuidados sino, sobre todo, para redu-
cir las causas de mortalidad evitables. La región se encuentra lejos 
de presentar una situación privilegiada en cuanto a disponibilidad de 
estos recursos físicos. Según datos los datos del BM (116) el promedio 
de camas UCI en 12 países de la región es de 9,3 por cada 100.000 
habitantes, por debajo del promedio de los países de la OCDE que se 
ubica en promedio en 12 cama UCI.

Algunos datos sobre los sistemas de salud en América La-
tina ante la pandemia 
Las decisiones de cada país de mantener o suspender los servicios se 
tomaron principalmente como medidas de contingencia a partir de la 
declaración de la pandemia, con independencia del número de casos 
de COVID-19 diagnosticados en ese momento:

• Los países que han mantenido el acceso a todos los servicios 
de salud son Cuba, Costa Rica y Uruguay. Estos tres países 
cuentan con un sistema de salud pública caracterizado por una 
alta coordinación y basado en una APS equitativa, de gran ca-
pacidad resolutiva y articulada con la red hospitalaria el mode-
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laje y la vigilancia epidemiológica son otra característica de la 
respuesta en Cuba (118).

• Los servicios menos afectados son los de atención obstétrica 
de emergencia (para atender partos, abortos y otras compli-
caciones). Se han mantenido en Anguilla, Antigua y Barbuda, 
Barbados, Belice, Brasil, Islas Vírgenes Británicas, Dominica, 
Granada, Guyana, República Dominicana, San Cristóbal y Nie-
ves, Santa Lucía, San Vicente y las Granadinas y Venezuela, 
mientras que en Bolivia y Ecuador se han disminuido en menos 
del 10% (119).

• Los servicios de atención prenatal, obstétrica y postnatal, del 
recién nacido, de vacunación, de seguimiento al niño sano, de 
atención a víctimas de violencia, de salud sexual y reproductiva 
(incluyendo la anticoncepción), de tratamiento de enfermeda-
des infecciosas y crónicas y los programas de nutrición se han 
suspendido o limitado en mayor o menor medida en la mayoría 
de los países. Por ejemplo, los programas de vacunación se 
han suspendido de forma parcial en Argentina, Bolivia, Brasil, 
Ecuador, Haití, Honduras, Paraguay, Perú, República Dominica-
na y Santa Lucía, mientras que se han mantenido, además de 
en Cuba, Costa Rica y Uruguay, en Bahamas, Barbados, Belice, 
Colombia, Dominica, Granada, Guatemala, Islas Vírgenes Britá-
nicas, México, Nicaragua, Panamá, San Cristóbal y Nieves, San 
Vicente y las Granadinas, Surinam y Venezuela. 

• Varios de los programas para combatir el hambre, como las 
transferencias monetarias, los bonos alimentarios en especie y 
los programas de alimentación escolar, se han ampliado o inclu-
so se han introducido nuevas medidas en Argentina, Brasil, Chi-
le, Colombia, Costa Rica, El Salvador, Ecuador, Haití, Honduras, 
Jamaica, Panamá, Paraguay y Venezuela (120).

• Se ha documentado asimismo una reducción del acceso a los 
servicios de salud sexual y reproductiva, claves para la salud y 
los derechos de las mujeres, lo que podría derivar en embara-
zos no deseados y desatención y aumento de infecciones de 
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transmisión sexual  (121). Lo mismo está ocurriendo en otros 
programas, como los de salud mental, salud materno-infantil e 
inmunizaciones. Esto indica un doble desplazamiento: por un 
lado, en la oferta de servicios, por la necesidad de orientar los 
recursos a la atención de casos de COVID-19, y por otro en la 
demanda de estos, debido a cambios en el comportamiento de 
las personas, derivados de su percepción del riesgo de infec-
ción, en el sentido de que optan por asumir en forma individual 
la detección y determinación de sus necesidades de salud y 
definir sus propios patrones de búsqueda de atención de esas 
necesidades. Este fenómeno se está expresando en un aumen-
to importante de la mortalidad general en los países. 

• Un desafío en el marco de la pandemia han sido las restric-
ciones a las exportaciones de insumos médicos impuestas por 
varios países que los producen a fin de garantizar su propio 
suministro interno, lo que ha dificultado el acceso a productos 
esenciales para la lucha contra la pandemia en la región, como 
equipos de protección personal, reactivos para los kits de diag-
nóstico y ventiladores mecánicos. Efectivamente, menos del 4% 
de las importaciones de estos productos provienen de la propia 
región. 

• Los sistemas de salud tampoco, tienen capacidad suficiente 
para abordar satisfactoriamente el trabajo intersectorial, que 
permitiría mitigar en forma significativa el efecto de los deter-
minantes sociales de la salud. Ello ocurre en gran medida tanto 
por deficiencias en la implementación del modelo de atención 
basado en la atención primaria de salud como por falta de redes 
de protección social en los territorios donde estos determinan-
tes se manifiestan (122). 

• Durante la crisis generada por la pandemia, se ha informado 
sobre un efecto de desplazamiento de la atención en materia 
de enfermedades distintas del COVID-19 en los países, que se 
ha visto pospuesta o interrumpida en algún grado durante este 
período, especialmente en lo que dice relación con la atención 
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de la morbilidad y la actividad programática y de control de las 
enfermedades no transmisibles y crónicas, en particular el ma-
nejo de la hipertensión y la diabetes (123). Ello se ha producido 
como resultado de las necesidades de reasignación del perso-
nal de salud y de los presupuestos y del temor al contagio por 
parte de la población. 

Ahora bien, los gobiernos de la región han hecho importantes esfuer-
zos para subsanar la frágil situación de los sistemas de salud con el 
fin de que tengan mejores condiciones para enfrentar la epidemia y 
aplanar la curva de contagios y en la etapa de apertura gradual poder 
atender los casos y prepararse para administrar una nueva ola. Con 
estos fines se le ha asignado al sector público de salud un mayor pre-
supuesto para la adquisición de suministros médicos, incremento de 
personal, mejora de la infraestructura, además de implementar mejoras 
operativas y administrativas.

Considerando que la proporción del gasto público asignada al sector 
público de salud en la región es baja, el riesgo de nuevas epidemias, 
y siendo este uno de los servicios públicos que más benefician a los 
hogares de menores ingresos, la recomendación que hacen los orga-
nismos como la OMS  es que los países de la región examinen sus 
sistemas de salud y formen una visión sobre sus aspiraciones en el me-
diano plazo, incluyendo la posibilidad de mantener el gasto necesario 
para un sistema de salud público más robusto de cara al futuro. 

Medidas recomendadas para el fortalecimiento de los sis-
temas de salud  
La pandemia del Coronavirus SARS-COV-2 ha impactado de manera 
profunda a los distintos países del mundo, provocando una crisis social 
y económica sin precedentes. En términos sanitarios, el impacto direc-
to de la enfermedad en la salud y en la vida de las personas ha sido 
enorme. Además, aunque todavía no estamos seguros del alcance de 
las secuelas físicas y psicológicas que el confinamiento tendrá en la 
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población, se sabe que pueden ser importantes, tanto las directamente 
derivadas del mismo, como las indirectas derivadas de las necesida-
des de salud que durante este periodo no han sido atendidas.

En este sentido, la ONU (124) ha elaborado una series de recomenda-
ciones con el fin de enfrentar los desafíos que esta pandemia le impone 
a los sistemas de salud en todo el mundo, pues, para salir de la pande-
mia de COVID-19, será necesario adoptar una perspectiva coordinada 
a nivel mundial y abarque a toda la sociedad. La experiencia obtenida 
con esta pandemia exige lograr una cobertura sanitaria universal que 
garantice el acceso igualitario a la atención sanitaria de calidad para 
todas las personas, sin exponerlas a riesgos financieros, y que proteja 
eficazmente a las sociedades de otra crisis sanitaria y de sus reper-
cusiones devastadoras en la vida y los medios de subsistencia de las 
personas. 

Las medidas propuestas por la ONU (tabla 8) son posibles en el con-
texto de la respuesta a la COVID-19 y la recuperación para solventar 
las carencias que ha puesto de manifiesto la pandemia e invertir para 
aumentar la resiliencia de la salud pública de aquí en adelante. En úl-
tima instancia, es una elección política hacer todo lo posible por que 
no vuelva a surgir una pandemia de esta escala y con estas repercu-
siones.

Tabla 8. Medidas para el fortalecimiento de los sistemas de salud 
Medidas Descripción 

Frenar cuanto antes la transmi-
sión de la covid-19

Seguir reforzando las medidas de salud pública para reducir a 
cero la transmisión local de la COVID-19.
Disponer medidas universales sobre el suministro de pruebas 
de detección de la COVID-19, el aislamiento y el rastreo de 
contactos.
Garantizar el acceso de los enfermos de COVID-19 a la aten-
ción para reducir el número de muertes

Proteger la prestación de otros 
servicios de salud esenciales

Para reducir al mínimo la morbilidad y la mortalidad, es nece-
sario continuar prestando servicios de salud prioritarios duran-
te la fase aguda de la pandemia de COVID-19.
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Ampliar drásticamente el acceso 
a las nuevas pruebas diagnósti-
cas rápidas y opciones terapéu-
ticas y velar por que las vacunas 
contra la covid-19 sean un bien 
público mundial al que puedan 
acceder de manera equitativa 
todas las personas, donde sea 
que se encuentren

Adoptar un enfoque mundial para velar por el acceso equita-
tivo a las nuevas herramientas contra la COVID-19 aportando 
toda la financiación necesaria al Acelerador ACT.

Detener cuanto antes la propagación de la información erró-
nea y los rumores falsos sobre la inocuidad de las vacunas

Lograr la cobertura sanitaria uni-
versal

Invertir en las funciones básicas de los sistemas de salud que 
son fundamentales para proteger y promover la salud y el 
bienestar, denominadas “bienes públicos para la salud”.

Suspender los copagos por los servicios relacionados con la 
COVID-19 y otros servicios de salud esenciales.

Fortalecer la preparación nacio-
nal y mundial ante una pandemia 
y aspirar a tener sociedades sa-
nas en el futuro

Fuente: ONU (124)
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El comportamiento del SARS-CoV-2 se encuentra en permanente ob-
servación y análisis. A pesar de la incertidumbre aun existente sobre 
este agente, para la implementación de las medidas de control y pre-
vención, se considera que los coronavirus se transmiten principalmen-
te por las gotas respiratorias de más de 5 micras y por el contacto di-
recto con las secreciones infectadas. También podrían transmitirse por 
aerosoles en procedimientos terapéuticos que los produzcan. 

En tal sentido, a medida que el personal sanitario ha estado en con-
tacto con las infecciones virales en diferentes servicios de salud, ha 
sido evidente y esencial, durante la pandemia, que los profesionales 
que trabajan en diversos campos, reciban, además de las condiciones 
de bioseguridad adecuadas, información actualizada sobre el virus, 
los aspectos inherentes a la fisiopatología de la infección, pautas en el 
tratamiento y el cuidado, directrices para incrementar la precisión del 
diagnóstico y su correcta interpretación, entre otros, representando en 
todos los casos una dura prueba para los sistemas de salud de los paí-
ses más afectados y un nuevo reto a la salud pública mundial. 

Los trabajadores de la salud en todo el mundo, están en la primera 
línea de la lucha contra la COVID-19. Miles de recursos humanos de 
la salud, han sido infectados y se han producido brotes en hospitales, 
centros de atención para ancianos y cárceles. 

Cabe resaltar, que las precauciones de prevención por el nuevo coro-
navirus COVID-19 deben incluir las precauciones estándar, precaucio-
nes de contacto y precauciones de transmisión por gotas y en caso de 
que se realice algún procedimiento donde se produzcan aerosoles se 
agregarán precauciones de transmisión aérea. 

En este aspecto, es importante recalcar que la crisis sanitaria que en-
frentan los países latinoamericanos también repercute en la salud de 
los trabajadores del sector que presta asistencia a la población. En un 
informe publicado del Ministerio de Salud Publica ecuatoriano (125), 
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se dio a conocer que al menos 1.600 trabajadores del sector salud se 
encuentran contagiados por el nuevo coronavirus, entre médicos, en-
fermeras, tecnólogos y personal administrativo que labora en los hos-
pitales. En Argentina, los trabajadores de la salud representan 14% 
de los contagios confirmados por COVID-19 con registro de 2,45% de 
fallecidos (126). En México, se han registrado 5.014 infectados, inclui-
do personal de enfermería, los cuales han denunciado que no tienen 
equipos de protección personal (EPP), entre otros insumos del equipo 
básico de protección con el que deben hacer frente a esta enferme-
dad, lo cual dificulta las respuestas en la atención sanitaria (123). 

Definiciones previas 
Bioseguridad
La bioseguridad es un enfoque estratégico e integrado que engloba 
los marcos normativos y reglamentarios (con inclusión de instrumentos 
y actividades) para el análisis y la gestión de los riesgos relativos a la 
vida y la salud de las personas, los animales, las plantas y los riesgos 
asociados para el medio ambiente. La bioseguridad abarca la inocui-
dad de los alimentos, las zoonosis, la introducción de plagas y enfer-
medades de los animales y las plantas, la introducción y liberación de 
organismos vivos modificados (OVM) y sus productos (por ejemplo, 
los organismos modificados genéticamente u OMG) y la introducción 
y gestión de especies exóticas invasivas. La bioseguridad es, pues, 
un concepto global con importancia directa con aspectos de amplio 
espectro de la salud pública y la protección de la vida. 

Según la OMS (127) la bioseguridad es la forma segura de proteger 
al ser humano de factores de riesgo que puedan afectar su integridad 
o su vida. Con este fin, el organismo precisa que es un conjunto de 
normas y procedimientos que garantizan el control de los factores de 
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riesgo, la prevención de los impactos nocivos y el respeto de los límites 
permisibles sin atentar la salud de las personas que laboran y/o mani-
pulan elementos biológicos, técnico, bioquímicos o genéticos, garanti-
zando que el producto o insumo de sus actividades, no atentan contra 
la salud y el bienestar de estas ni contra el ambiente.

Equipos de protección persona (EPP) 
Los equipos de protección individual (EPI) se define como todo equipo, 
aparato o dispositivo especialmente proyectado y fabricado para pre-
servar el cuerpo humano, en todo o en parte, de riesgos específicos de 
accidentes del trabajo o enfermedades profesionales. 

El EPP es una herramienta para limitar el riesgo de contagio en el per-
sonal de salud involucrado en la atención a pacientes sospechosos o 
con diagnóstico de COVID-19. La correcta elección del EPP ayuda a 
potencializar la protección del personal, por lo que se recomienda su 
uso y distribución en función de la evaluación del riesgo y las carac-
terísticas de los servicios relacionados con el manejo de los pacientes 
(128).

Por otro lado, el uso del EPP debe realizarse como parte de otras es-
trategias de prevención y control de infecciones, por ejemplo, precau-
ciones estándar, de contacto, gotitas o aerosoles. Se considera que los 
potenciales mecanismos de transmisión de SARSCoV-2 son: contacto, 
gotas y aerosolización. 

Factores de riesgo para infección por COVID-19 en perso-
nal de salud
Debido al aumento de muertes de personal de salud, por COVID-19, 
este ya se documenta como una enfermedad laboral, describiéndose 
como factores de riesgo laboral, los siguientes:

• Exposición a pacientes infectados con procedimientos de alto 
riesgo debido a exposición a mayor carga viral o desprendi-
miento de aerosoles (129)
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• Equipo protección personal (EPP) inadecuado o insuficiente 
(130)

• Sobrecarga de trabajo (largas horas de trabajo) contacto con un 
caso confirmado en la familia 

• Lavado de manos de baja calidad e inadecuada e insuficiente 
capacitación del personal de salud de primera línea en preven-
ción de enfermedades infecciosas y la falta de supervisión y 
orientación profesional

• Agotamiento del personal y el estrés psicológico que conlleva 
el COVID-19 en el personal de salud, inconscientemente podría 
producir una ruptura en las acciones de bioseguridad al inicio o 
final de la colocación de EPP o procedimientos. 

Clasificación de riesgo de exposición del personal de sa-
lud ante el COVID-19
La Administración de Seguridad y Salud Ocupacional (OSHA) (131) 
plantea una clasificación de cuatro niveles de riesgo de exposición a 
COVID-19 de acuerdo a las actividades que realizan los trabajadores 
de la salud (figura 9): 

Figura 9. Pirámide de Riesgos Laborales para COVID-19
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Riesgos muy alto de exposición
Los trabajos con riesgo muy alto de exposición son aquellos con alto 
potencial de exposición a fuentes conocidas o sospechosas de CO-
VID-19 durante procedimientos médicos específicos, trabajos mortuo-
rios o procedimientos de laboratorio. Los trabajadores en esta catego-
ría incluyen:

• Trabajadores del cuidado de la salud (por ej. doctores, enferme-
ras(os), dentistas, paramédicos, técnicos de emergencias mé-
dicas) realizando procedimientos generadores de aerosol (por 
ej. entubación, procedimientos de inducción de tos, broncosco-
pias, algunos procedimientos y exámenes dentales o la recopi-
lación invasiva de especímenes) en pacientes que se conoce o 
se sospecha que portan el COVID-19. 

• Personal del cuidado de la salud o de laboratorio recopilando o 
manejando especímenes de pacientes que se conoce o se sos-
pecha que portan el COVID-19 (por ej. manipulación de cultivos 
de muestras de pacientes que se conoce o se sospecha que 
portan el COVID-19). 

• Trabajadores de morgues que realizan autopsias, lo cual conlle-
va generalmente procedimientos generadores de aerosol, en los 
cuerpos de personas que se conoce o se sospecha que porta-
ban el COVID-19 al momento de su muerte.

Riesgo alto de exposición 
Los trabajos con riesgo alto de exposición son aquellos con un alto 
potencial de exposición a fuentes conocidas o sospechosas de CO-
VID-19. Los trabajadores en esta categoría incluyen: 

• Personal de apoyo y atención del cuidado de la salud (por ej. 



136

SISTEMA DE SALUD FRENTE A LA PANDEMIA DE LA COVID-19

doctores, enfermeras(os) y algún otro personal de hospital que 
deba entrar a los cuartos de los pacientes) expuestos a pa-
cientes que se conoce o se sospecha que portan el COVID-19. 
(Nota: cuando estos trabajadores realizan procedimientos gene-
radores de aerosol, su nivel de riesgo de exposición se convier-
te se hace muy alto.) 

• Trabajadores de transportes médicos (por ej. operadores de 
ambulancias) que trasladan pacientes que se conoce o se sos-
pecha que portan el COVID-19 en vehículos encerrados. 

• Los trabajadores mortuorios involucrados en la preparación (por 
ej. para entierro o cremación) de los cuerpos de personas que 
se conoce o se sospecha que portaban el COVID-19 al momen-
to de su muerte

Riesgo medio de exposición 
Trabajos que requieren contacto frecuente y/o cercano con personas 
que podrían estar infectadas, pero que no son pacientes conocidos o 
sospechosos de COVID-19. Los trabajadores del sector salud en esta 
categoría incluyen: 

• Personal de archivo en centros de salud
• Farmacia
• Promotores de salud 
• Enfermeras
• Otros profesionales.

Riesgo bajo de exposición 
• Trabajos que no requieren contacto con personas que se cono-

ce o se sospecha que están infectadas.
• Los trabajadores que tienen un contacto ocupacional mínimo 

con el público y otros compañeros de trabajo generalmente son 
tareas administrativas en áreas no públicas de establecimientos 
de salud, lejos de otros miembros del personal y pacientes. 

Prevención y protección del personal sanitario frente a la 
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exposición por COVID -19 
Considerando las experiencias, artículos y documentos emitidos por 
organizaciones internacionales, recomendamos las siguientes pautas 
que van dirigidas a personal de salud.

Reconocer el riesgo que el personal de salud tiene de con-
traer el COVID 19 en los establecimientos de salud
Se sugiere la creación de un equipo que apoye la seguridad de las 
personas trabajadoras en salud de acuerdo con la organización gu-
bernamental o empresarial de la institución, en caso no exista comité 
de seguridad laboral deberá de haber representación de las áreas pro-
fesionales en las cuales está dividido el centro de salud. Este equipo 
deberá:

• Diagnosticar la situación de vulnerabilidad del personal de sa-
lud. 

• Verificar la calidad y el estado del equipo médico de protección 
(EPP) y de la infraestructura de salud, sin olvidar el entorno no 
laboral; 

• Elaborar un plan de acción para el manejo de la bioseguridad 
del personal de salud, el cual debe tener una etapa preparato-
ria, etapa de respuesta y de evaluación para sugerir cambios. 

• El equipo de bioseguridad debe de estar evaluando al personal 
de salud, realizando los chequeos respectivos para identificar 
enfermos por COVID19 en el recurso de salud. Además, tam-
bién, se sugiere al recurso que al sentir síntomas de COVID 19 
se aislé y se reporte para recibir la orientación y apoyo pertinen-
te.

Promover la adecuada utilización de los EPP de acuerdo 
a nivel de riesgo específico para la atención de pacientes 
enfermos o sospechosos de COVID-19.
En función de la naturaleza de las actividades y los mecanismos de 
transmisión del coronavirus SARS- CoV-2, se pueden establecer los di-
ferentes escenarios de exposición en los que se pueden encontrar los 
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trabajadores sanitarios, que se presentan en la figura 10 con el fin de 
establecer las medidas preventivas requeridas. 

Figura 10. Tipo de riesgo y medidas de protección del personal 
sanitario ante la COVID-19

Equipos de protección personal (EPP) ante el riesgo de en-
fermedad por el Coronavirus (COVID-19)
A fin de preservar la salud tanto de los pacientes infectados como del 
personal sanitario que les atiende, la OMS establece los requerimientos 
mínimos para uso de equipos de protección individual (EPI) o elemen-
tos de bioseguridad para el nuevo Coranovirus en establecimientos de 
salud.  
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El personal sanitario que atiende a los infectados en centros de salud 
por el coronavirus SARS-CoV-2 precisa:

• Bata de manga larga impermeable desechable o de algodón
• Mascarillas médicas o cubrebocas quirúrgico triple capa 
• Equipo de protección respiratoria (N95, FFP2 o equivalente) 
• Guantes (látex o nitrilo) desechables
• Gafas o protector facial (goggles o careta) 
• Gorro desechable (opcional). 

Estas recomendaciones están basadas en la evidencia actual sobre 
mecanismos de transmisión de la COVID-19. Los siguientes niveles de 
atención que deben de ser considerados son:

• Triaje o protocolo de intervención. 
• Toma de muestras para diagnóstico laboratorial.
• Caso sospechoso o confirmado de SARS-CoV-2 que requiere 

admisión al establecimiento de salud y SIN PGA.
• Caso sospechoso o confirmado de SARS-CoV-2 que requiere 

admisión al establecimiento de salud y PGA.

Precauciones contra la transmisión por contacto y por go-
tículas, uso de equipo de bioseguridad en centros sanita-
rios
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Al prestar cualquier servicio de diagnóstico o atención a cualquier pa-
ciente se aplicarán siempre las precauciones estándar de acuerdo con 
la evaluación de los riesgos (figura 11): 

Figura 11. Recomendaciones de prevención ante el COVID-19 al 
personal de salud 

Se seguirán las prácticas óptimas de gestión segura de los desechos 
sanitarios, en particular los relacionados con intervenciones quirúrgi-
cas y obstétricas.  

Lavado de mano 
La primera medida importante que existe con un grado de recomenda-
ción 1A es el lavado de manos. Es un factor protector para el personal 
sanitario y además para evitar posibles contaminaciones a otros pa-
cientes. 
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En la figura 12 se observa las recomendaciones de la OMS (132) de los 
momentos en que se debe lavar las manos. 

Figura 12. Directrices de la OMS sobre la higiene de manos en la 
atención sanitaria

En entornos sanitarios si no hay suciedad visible, aplicar gel hidro alco-
hólico por su efectividad para la eliminación de microorganismos, será 
muy importante respetar el secado. Este es uno de los motivos por los 
que se deben utilizar guantes de nitrilo, no de látex o vinilo que puedan 
tener polvo, si no la mano quedará sucia y no se podrá aplicar  el gel. 
Ante la ausencia de gel hidro-alcohólico se podrá usar agua y jabón 
antiséptico. 

La efectividad del lavado quedará disminuida cuando haya uñas lar-
gas, postizas, etc. Además de la presencia de relojes, anillos, pulseras, 
etc. Así que será de vital importancia retirar estos elementos. 
Así mismo, la forma más efectiva de asegurar una higiene de manos 
óptima es: 

• Realizar una fricción de las manos con un preparado de base 
alcohólica
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• Las acciones de higiene de las manos tienen más eficacia cuan-
do la piel de las manos se encuentra libre de cortes, las uñas 
son naturales, cortas y sin esmalte y las manos y los antebrazos 
no tienen joyas y están al descubierto. 

• El jabón y el preparado de base alcohólica no deben utilizarse 
conjuntamente.

• Hay que lavarse las manos con agua y jabón cuando estén visi-
blemente sucias o manchadas de sangre u otros fluidos corpo-
rales, cuando existe una fuerte sospecha o evidencia de expo-
sición a organismos potencialmente formadores de esporas, o 
después de usar los servicio.

La realización de una higiene de manos eficaz, ya sea por fricción o por 
lavado, según el Manual técnico de referencia para la higiene de las 
manos de la OMS (132) se muestra en la figura 13.

Figura 13. Técnica de higiene de manos por fricción
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Manejo de los equipos de protección personal (EPP)
Los equipos de protección persona (EPP) son esenciales para el con-
trol del riesgo y deben utilizarse cuando los riesgos no se puedan evi-
tar o no puedan limitarse suficientemente por medios técnicos de pro-
tección colectiva o mediante medidas, métodos o procedimientos de 
organización del trabajo. Los EPP están sometidos a un doble marco 
normativo: desde la óptica de la seguridad y salud en el trabajo, es-
tablece los requisitos que deben cumplir los EPP, desde su diseño y 
fabricación hasta su comercialización, con el fin de garantizar la salud 
y seguridad de los usuarios. 

Los equipos, destinados a usarse como EPP y como Producto Sanitario 
(PS), se llaman productos de uso dual. Por ello, están sujetos en cuanto 
a su diseño y fabricación a los requisitos legales. En la asistencia, diag-
nóstico, prevención, control, tratamiento o alivio de una enfermedad a 
pacientes se utilizan, por ejemplo, guantes o mascarillas, para proteger 
al paciente y usuario de una posible contaminación cruzada. 

Por otro lado, la evidencia actual sobre la enfermedad COVID-19 mues-
tra que existe transmisión de la infección a partir de casos asintomá-
ticos o casos en fase presintomática. Diversos estudios sugieren que 
existe la posibilidad de que algunas personas puedan tener un test 
diagnóstico PCR positivo para SARS-CoV-2, de 1 a 3 días antes de 
que desarrollen síntomas. Por lo tanto, es posible que las personas in-
fectadas con SARS-CoV-2 transmitan el virus antes de que desarrollen 
síntomas. 

Los EPP básicos en el sector salud son: 
• Mascarilla higiénica: Las mascarillas higiénicas o quirúrgicas 

pueden ayudar a reducir la propagación de la infección al limi-
tar la excreción de gotas respiratorias de individuos infectados 
que pueden no saber que lo están y antes de que desarrollen 
algún síntoma, además de funcionar como una barrera física 
para las gotas que puedan excretar otras personas. Los orga-
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nismos de sanidad recomiendan en forma general, como medi-
da de precaución, que el personal sanitario que atienda a casos 
en investigación, probables o confirmados para infección por 
SARS-CoV-2 o las personas que entren en la habitación de ais-
lamiento se pongan, como parte de su equipo de protección 
individual, una mascarilla FFP2. Las personas involucradas en 
procedimientos médicos que generen aerosoles (cualquier pro-
cedimiento sobre la vía aérea, como la intubación traqueal, el 
lavado bronco-alveolar, o la ventilación manual), deberían em-
plear preferentemente una mascarilla FFP3 de alta eficacia si 
hay disponibilidad; en su defecto, debe emplearse una masca-
rilla FFP2.

• Gafas o protector facial: Dentro de los EPP se menciona la ne-
cesidad de protección ocular, la cual incluye cubiertas para la 
cara y gafas. Estos elementos protegen las membranas muco-
sas en los ojos, de la sangre y otros líquidos corporales. Si estos 
líquidos entran en contacto con los ojos, los agentes patógenos 
en dicho líquido pueden ingresar al cuerpo a través de las mem-
branas mucosas (133). Ahora bien, tan importante como el uso 
de antiparras o escudos fáciles, es su uso correcto. De acuerdo 
a la secuencia de colocación de EPP durante la atención de ca-
sos sospechosos o confirmados de COVID-19, la colocación de 
la protección ocular sea antiparras o escudo facial.

• Guantes no estériles: Los guantes son un elemento de pro-
tección sanitaria esencial, en momentos como la actual pande-
mia del COVID-19, para proteger a los profesionales sanitarios 
y todo el personal que atienda a pacientes afectados por esta 
enfermedad. En tal sentido, existen actualmente en el mercado 
tres tipos de guantes sanitarios que presentan cada uno de ellos 
características diferenciadas. El primero de estos guantes son 
los de protección frente a microorganismos los cuales tienen la 
finalidad de proteger al profesional sanitario del contacto de sus 
manos con pacientes, fluidos biológicos derivados de ellos o 
instrumentos contaminados con agentes biológicos que puedan 
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suponer un riesgo para la salud. Estos guantes son considera-
dos EPP, por lo que deben cumplir con las disposiciones legales 
de estos productos.  Por otro lado, los guantes sanitarios, que 
están regulados por la normativa de productos sanitarios (PS) 
tienen como objetivo médico especifico prevenir la aparición de 
una enfermedad en el paciente por transmisión de agentes bio-
lógicos mediante contacto de las manos del profesional de la 
salud.

• Batas y gorros: En el caso del COVID-19 se recomienda las ba-
tas de manga larga impermeables desechables no estéril, con 
cuello redondo reforzado que cubra brazos con puños ajustables 
y refuerzo en mangas y pecho. La bata deberá de cubrir por de-
bajo de la rodilla. Tela no tejida de polipropileno impermeable a 
la penetración de líquidos y fluidos; antiestática y resistente a la 
tensión. Cierre posterior con cintillas o con velcro.  Por otro lado, 
están las batas de algodón, cuello redondo reforzado que cubra 
brazos con puños ajustables y refuerzo en mangas y pecho. La 
bata deberá de tener reforzamiento en pecho, antiestática y re-
sistente a la tensión. Igualmente debe presentar cierre posterior 
con cintillas. Respecto al gorro este debe ser de tela no tejida 
de polipropileno desechable impermeable a la penetración de 
líquidos y fluidos, antiestática y resistente a la tensión. Elástico 
para ajuste alrededor de la cabeza en tamaño estándar y des-
echable (128). 
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Secuencia para el uso de los EPP 
• Identifique peligros y gestione riesgos. 
• Busque el EPP necesario. 
• Vea dónde se pondrá y quitará el EPP.
• Pida ayuda a un amigo o póngase delante de un espejo. 
• Descarte todo el EPP en un cubo de basura adecuado.
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Acciones que aumentan la eficiencia del uso del EPP en 
los centros sanitarios
Generales

• Mantener una dotación constante de todos los componentes del 
EPP en los tamaños y cantidades necesarias, según el servicio, 
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el nivel de riesgo y el personal asignado. 
• Realizar capacitación teórica/práctica sobre las medidas de 

prevención y control, uso racional y correcto del EPP (previa 
evaluación de riesgos) y pasos para una apropiada colocación, 
retiro y desecho del EPP. 

• Tener en cuenta todos los factores institucionales como la dis-
ponibilidad, la capacitación y la supervisión, así como factores 
individuales, ya que el uso inadecuado puede representar ries-
gos a la salud del trabajador.

• Realizar supervisión sobre la colocación, uso y retiro adecuado 
del EPP y retroalimentación inmediata. Utilizar la lista de verifica-
ción para la colocación y retiro del EPP.

• Para material reutilizable tener protocolos definidos sobre su 
procesamiento para garantizar su uso seguro. 

• Realizar la valoración del personal de salud en caso de presen-
tar sintomatología respiratoria conforme al algoritmo publicado 
por el sector salud. Es importante recordar al personal que du-
rante un escenario de transmisión comunitaria existe riesgo de 
contagio aun fuera de la unidad de atención donde laboren por 
lo que se deberán mantener en todo momento las medidas de 
prevención de infecciones. 

Recordar siempre que: 
a. Un protocolo funciona solo si se aplica al pie de la letra, ya que 

es necesario cumplir con los pasos que el mismo indica para su 
exitoso resultado. Hay varios protocolos, adopte el que se pue-
da realizar en su área 

b. No debe haber excepciones, sin importar el rango o autoridad 
c. El EPP más caro no necesariamente es el más efectivo y su indi-

cación tampoco es dependiente de la categoría, se debe optar 
por el correcto conforme a actividades y zona de trabajo

d. Capacitar y sensibilizar a todo el personal de salud involucrado 
en la atención de los pacientes (médico, enfermería, canallería, 
imagenología, laboratorio clínico, nutrición y dietología, dentis-
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tas, trabajo social, inhaloterapia, rehabilitación, psicología,  ad-
ministrativos,  ingeniería biomédica, informática, lavandería, in-
tendencia, vigilancia, mantenimiento y servicios generales, etc.) 
en la importancia de su uso y manejo de EPP, haciendo énfasis 
en que se requiere de una constante evaluación de riesgo de 
exposición por tipo de interacción con el paciente, procedimien-
tos y áreas donde se generan aerosoles así como el modo de 
transmisión de la enfermedad. 

Especificas:
• Delimitar y señalizar las áreas para la colocación y retiro del EPP. 

Recordar que uno de los principales riesgos de contaminación 
para el personal de salud ocurre durante su retiro. 

• Delimitar y señalizar las áreas y flujos para la atención de pa-
cientes sospechosos o confirmados de COVID-19, así como ru-
tas de traslado de pacientes y de tránsito del personal, lo que 
permitirá conocer el tipo de EPP que se requiere en cada zona. 

• Restringir el acceso de los trabajadores de la salud a las habita-
ciones de pacientes con COVID-19 si no están involucrados en 
su cuidado directo. 

• Considerar la agrupación y priorización de actividades para mi-
nimizar la cantidad de veces que se ingresa a una habitación 
(por ejemplo, tomar signos vitales durante la administración de 
medicamentos o proporcionar alimentos por trabajadores de la 
salud mientras se realizan otros cuidados).  

• Restringir las visitas a los pacientes con COVID-19 y proporcio-
nar instrucciones claras y supervisión sobre el uso adecuado 
del EPP para las visitas a las cuales se les permita el acceso. 
No se deberá permitir el paso de visitas que presenten síntomas 
respiratorios y se evitará en la medida de lo posible acceso de 
grupos vulnerables con la finalidad de salvaguardad su salud. 
El personal de salud deberá guiar al familiar o cuidador del pa-
ciente acerca de los pasos a seguir para la colocación y retiro 
del EPP.
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Gestión de protección al personal sanitario relacionada con el CO-
VID-19
Para prevenir que los profesionales sanitarios contraigan la infección 
por SARS-CoV-2 es necesario adoptar un enfoque integrado multidi-
mensional de Prevención y Control de Infecciones (PCI) y medidas de 
salud y seguridad ocupacionales (SSO) La OMS (134) recomienda que 
todos los centros de atención sanitaria establezcan y apliquen progra-
mas de PCI y de SSO con protocolos para garantizar la seguridad de 
dichos profesionales y prevenir las infecciones por el virus de la CO-
VID-19 en el entorno de trabajo. Los niveles de protección del personal 
sanitario se pueden observar en la tabla 9.
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Tabla 9. Niveles de protección del profesional de la salud

NIVEL DE 
PROTECCIÓN

EQUIPAMIENTO DE PROTECCIÓN ÁMBITO DE APLICACIÓN

Nivel I de
Protección

• Gorro quirúrgico desechable
• Mascarilla quirúrgica desechable
• Uniforme de trabajo
• Guantes de látex desechables 

y/o ropa de aislamiento desecha-
ble si es necesario

• Triaje de pre-examinación, 
departamento general de 
pacientes externos

Nivel II
protección

• Gorro quirúrgico desechable
• Mascarilla de protección médica 

(N95)
• Uniforme de trabajo
• Uniforme de protección médica 

desechable
• Guantes de látex desechables
• Gafas de protección

• Departamento externo de 
fiebre

• Área de la sala de 
aislamiento

• (incluyendo la UCI aislada)
• Examinación de muestras 

no respiratorias de pacien-
tes sospechosos/confirma-
dos

• Examinación por imáge-
nes de pacientes

• sospechosos o confirma-
dos

• Limpieza de los instrumen-
tos quirúrgicos utilizados 
con pacientes sospecho-
sos/confirmados

Nivel III
protección

• Gorro quirúrgico desechable
• Mascarilla de protección médica 

(N95)
• Uniforme de trabajo
• Uniforme de protección médica
• desechable
• Guantes de látex desechables
• Dispositivos de protección respi-

ratoria que cubran toda la cara o 
un respirador purificador de aire 
motorizado

• Cuando el personal realiza 
operaciones tales como 
intubación traqueal, tra-
queotomía, roncofibrosco-
pio, endoscopio gastroen-
terológico, etc., durante 
las cuales, los pacientes 
sospechosos/confirmados 
pueden rociar o salpicar 
secreciones respiratorias o 
fluidos corporales/sangre

• Cuando el personal realiza 
cirugías y autopsias a pa-
cientes confirma dos/sos-
pechosos

• Cuando el personal lleva a 
cabo las pruebas de NAT 
para el COVID-19

Fuente:  Liang (25)
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A continuación, se advierten sobre las recomendaciones de la OMS 
(134) para prevenir que los profesionales sanitarios contraigan la infec-
ción por SARS-CoV-2

Establecer un programa de prevención y control de infec-
ciones

• Debe establecerse en los centros un programa de PCI con un 
equipo de PCI especial y formado, o al menos un punto focal de 
PCI, que cuente con el apoyo de los directivos superiores del 
ámbito nacional y de dichos centros (135). 

• Garantizar niveles adecuados de dotación de personal clínico 
como componente básico para prevenir la transmisión de infec-
ciones relacionadas con la atención sanitaria, en particular la 
propagación a través de brotes. 

• Identificar los requisitos mínimos para facilitar la aplicación es-
calonada de los componentes básicos de la OMS correspon-
dientes a los programas de PCI, en particular en los países en 
los que la PCI es limitada o inexistente (135).

• Los estudios han identificado que los servicios de cuidados de 
larga duración son un punto de alto riesgo de transmisión de la 
COVID-19 entre los residentes y el personal. 

• Las medidas específicas de PCI que recomienda la OMS para 
reducir la transmisión del SARS-CoV-2 a los profesionales de la 
salud figuran las siguientes: 

a. Garantizar el triaje, el reconocimiento temprano y el control de 
las fuentes (aislando los casos presuntos y confirmados de CO-
VID-19, como los residentes que reciben cuidados de larga du-
ración). 

b. Tomar las precauciones habituales de PCI en relación con todos 
los pacientes, prestando especial atención a la higiene de las 
manos y la limpieza del entorno apropiadas. 

c. Tomar precauciones adicionales (precauciones contra la trans-
misión por gotículas respiratorias y por contacto y, cuando pro-
ceda, contra la transmisión por vía aérea para procedimientos 
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generadores de aerosoles) en relación con casos presuntos o 
confirmados de COVID-19, como el uso de mascarillas médicas 
por todos los profesionales sanitarios en los centros de atención 
sanitaria, lo cual incluye las zonas comunes en las que interac-
túan.

d. Aplicar controles administrativos, como políticas y procedimien-
tos de PCI, incluyendo los modos de comportamiento apropia-
dos y el cumplimiento de las medidas fundamentales de PCI en 
las zonas comunes. •

e. Utilizar o introducir controles ambientales y técnicos, como la 
ventilación apropiada. 

Establecer un programa de salud y seguridad ocupacional
Un elemento fundamental de la prevención y el control de la transmi-
sión en los entornos de atención sanitaria es la aplicación de controles 
técnicos, ambientales y administrativos, además de los comportamien-
tos individuales y los equipos de protección personal. Deben incluirse 
las medidas que se indican a continuación para prevenir que los profe-
sionales sanitarios se infecten.

• Evaluación periódica de los riesgos y la eficacia de las medidas 
de control y, en particular, del cumplimiento de los protocolos de 
PCI y de seguridad y los riesgos ocupacionales. 

• Formación teórica y práctica de todo el personal sobre medidas 
de PCI y salud y seguridad ocupacionales, así como formación 
de actualización periódica. 

• Obtención y uso apropiado de suministros para la PCI, como 
los suministros para la higiene de las manos, y de equipos de 
protección personal (mascarillas médicas, mascarillas autofil-
trantes, protección ocular, guantes y batas), que deben estar 
disponibles en cantidades y variedades de tamaño suficientes, 
y cumplir con las normas de calidad. 

• Monitoreo de los procedimientos de PCI y retroinformación pe-
riódica a diversos destinatarios, como el personal clínico, con el 
apoyo de tutorías y la supervisión de la práctica; y refuerzo de 
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las competencias para establecer normas sociales sólidas rela-
cionadas con la observancia de la PCI. 

• Monitoreo de los elementos comportamentales y sociales que 
entorpecen y facilitan la adhesión de los profesionales sanita-
rios, como las percepciones sobre el valor de los procedimien-
tos, la confianza en el seguimiento de los procedimientos y las 
percepciones sobre el apoyo disponible. 

• Políticas y procedimientos de salud y seguridad ocupacionales 
que incluyen:

a. realización de exámenes y pruebas del personal, protocolos de 
enfermedad del personal y políticas de retorno seguro al traba-
jo; – políticas que permiten que el personal se quede en casa si 
se siente mal, sin pérdida de ingresos;

b. procedimientos para la notificación no culpabilizante y la inves-
tigación de exposiciones sin protección y de contactos con ca-
sos presuntos o confirmados de COVID-19; 

c. protocolos de gestión para garantizar que haya personal sufi-
ciente; proporción segura entre el número de personal y el de 
pacientes; turnos apropiados; períodos de descanso en zonas 
con espacio y ventilación adecuados, y recordatorios al perso-
nal para que siga cumpliendo los procedimientos de PCI.

• Comunicación regular entre el personal y el personal directivo 
superior, con inclusión de la participación del personal en la pla-
nificación. 

• Cooperación entre los empleadores y los subcontratistas que 
trabajan en el mismo centro sanitario para elaborar y aplicar pro-
tocolos de seguridad y medidas de protección

Prever posibles estrategias a utilizar en el contexto de 
escasez de EPP de acuerdo al contexto local del estable-
cimiento
Entre algunas estrategias que pudieran ser utilizadas se encuentran: 

• Articulación en red de los insumos biomédicos existentes, apro-
vechando la articulación a través de la RIIS, con lo cual se po-
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dría apoyar de una manera rápida las primeras horas de emer-
gencia cuando los casos se desborden en una área, municipio 
o región específica. Para lo anterior deberá contar con: listado 
semanal actualizado de abastecimiento de EPP, personal de en-
lace efectivo definido en una mesa de salud departamental o 
regional para verificar que establecimiento cuenta con el insumo 
requerido y ver el traslado del mismo. Este insumo solicitado de-
berá ser como préstamo o transferencia de acuerdo a lo que se 
pacte entre las instituciones de salud. Una vez se tenga el abas-
tecimiento, la institución deberá devolver el material solicitado 
para mantener los insumos respectivos a disposición. 

• Reutilización de EPP, si no existe la posibilidad de adquirir los 
EPP a través de préstamo o transferencia de otro establecimien-
to se debe contemplar la reutilización de EPP y si existiera la ne-
cesidad de hacerlo, se deberá analizar cuales equipos pueden 
desinfectarse y reutilizarse (ej: lentes protectores, protectores 
faciales) y hacerlo de acuerdo la evidencia disponible al mo-
mento. 
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La relevancia otorgada a la atención de los riesgos psicosociales en el 
trabajo a los que pueden estar expuestos el personal sanitario, es un 
hecho creciente, así como las consecuencias sobre su salud mental, 
física, la calidad de vida laboral y la eficacia de estos profesionales. La 
reciente pandemia originada por el nuevo coronavirus, ha generado 
una elevada demanda de los servicios de salud y, por consiguiente, 
de la atención por parte del personal asistencial, que se enfrenta por 
primera vez a una situación de esta magnitud.

Esta situación de crisis y emergencia, ha generado manifestaciones en 
la salud mental en la población en general y también en los profesiona-
les de la salud y el personal de apoyo que atienden esta contingencia 
sin precedentes, de ahí la preocupación expresa del Departamento de 
Salud Mental y Uso de Sustancias de la OMS (136), la OPS (137) , la 
Organización Internacional del Trabajo (OIT) (138), respecto a atender 
la salud de este grupo que resulta clave en la atención a los afectados 
por la COVID-19. 

Es importante señalar, que  desde antes de la pandemia por la enfer-
medad COVID-19, era bien sabido que los profesionales de la salud 
están comúnmente expuestos a diversos estresores psicosociales por 
sus tareas cotidianas, entre los que se encuentran: las altas cargas de 
trabajo, el bajo control, bajo apoyo social, demandas emocionales y 
físicas, desequilibro entre esfuerzo y recompensa, liderazgo negativo, 
violencia laboral, falta de equipos y materiales, horarios y jornadas pro-
longadas, entre otros. 

Situación de la salud mental del personal sanitario duran-
te COVID-19
Los trabajadores y trabajadoras de la salud pueden experimentar es-
tresores adicionales a los que enfrenta la población general durante la 
pandemia COVID-19, a saber:

• Riesgo de estigmatización hacia quienes trabajan con pacien-
tes con COVID-19.
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• Tener que tomar medidas estrictas de bioseguridad, las cuales 
tienen algunas consecuencias comunes, tales como cansancio 
físico por el uso de equipos de protección personal, aislamiento 
físico que dificulta proporcionar confort y apoyo a quienes están 
enfermos o afectados, constante estado de alerta y vigilancia, 
procedimientos estrictos a seguir para prevenir decisiones pre-
cipitadas.

• Entorno laboral más demandante, incluidas largas horas de tra-
bajo y aumento de la cantidad de usuarios/as.

• Posibilidades reducidas para recurrir a su red de apoyo social 
debido a los intensos horarios de trabajo, o ingreso a periodo de 
cuarentena.

• Aumento de los conflictos y dificultades para conciliar la vida 
privada, la vida familiar y la vida laboral, especialmente en las 
mujeres quienes son la mayoría de la fuerza de trabajo en salud. 

• Una situación de mayor exigencia y riesgo laboral, unido a con-
diciones de distanciamiento social como cuarentenas y cierre 
de escuelas, impone a los/as trabajadores/as de la salud una 
carga de tareas de cuidado significativa y, aún más difícil de 
balancear.

• Vivir experiencias que los hacen pensar y sentir que deberían o 
podrían haber hecho más.

• Tener mayor exposición y riesgo de ser infectados, lo que puede 
provocar sensaciones de miedo.

• Enfrentar presiones o expectativas sobredimensionadas de pa-
cientes y de miembros de la comunidad.

• Ser testigos y acompañar experiencias intensas de dolor, de su-
frimiento y de muerte.

Considerando que los trabajadores de la salud están particularmente 
en riesgo de contagio, debe suponerse que muchos de ellos vivirán 
situaciones de cuarentena y aislamiento social, y que estas experien-
cias serán particularmente difíciles para ellos y sus familias. Es común 
que ellos se sientan responsables/culpables de haberse expuesto al 
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contagio, sientan que están dejando sin ayuda a sus equipos y que no 
están cumpliendo con su labor esencial en estos momentos. Es muy 
importante el apoyo que se pueda implementar desde la institución 
y el apoyo entre colegas durante estos períodos Con la llegada de la 
pandemia, queda claro que todos estos factores se han incrementado 
de una manera u otra, e incluso se han sumado otros estresores que 
son propios de situaciones de epidemias. La misma OIT (138) señala 
que las reacciones comunes a estos factores se traducen en estrés 
negativo, estado de ánimo bajo, baja motivación, mayor fatiga y reper-
cusiones en la depresión, ansiedad y otros efectos graves en la salud 
mental.

Los riesgos psicosociales en esta situación son notorios. La sobrecar-
ga, el aislamiento, la demanda urgente de soluciones complejas, los 
pacientes cargados de emociones descontroladas, el aislamiento de 
los familiares y de las propias redes sociales son otros de los riesgos 
a los que son sometidos y que les pueden llevar al agotamiento. Así, 
la situación de crisis que enfrenta el personal de salud está causando 
problemas de salud mental como los señalados en la figura 14.
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Figura 14. Posibles reacciones en el personal de salud en situacio-
nes de estrés intenso

Los problemas de salud mental antes expuesto, no solo pueden afectar 
la calidad de atención que brinda el personal de salud, su capacidad 
de comprensión clínica o sus habilidades en la toma de decisiones, 
lo que podría dificultar la lucha contra la infección del COVID-19, sino 
que también pueden tener un impacto significativo en su bienestar y 
en su calidad de vida. También se debe considerar el estigma hacia 
los profesionales de la salud (139). Si bien no se han encontrado es-
tudios en la actual pandemia, las investigaciones realizadas durante 
otras epidemias o pandemias demostraron que entre el 20% y el 49% 
de los profesionales de la salud experimentaron estigma social rela-
cionado con su trabajo y el temor de la comunidad y familiares de ser 
contagiados por ellos.
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Factores de riesgo psicosociales en el personal de salud 
en el contexto de la pandemia por COVID-19
Los factores psicosociales se definen como las características perci-
bidas del ambiente de trabajo que tienen una connotación emocional 
para el trabajador.  Son condiciones que se manifiestan en la relación 
de las personas con los aspectos de su entorno social y de su vida 
cotidiana. Pueden ser laborales o extra-laborales. Y pueden ser posi-
tivos o negativos según su efecto. Si generan bienestar, motivación y 
promueven la salud, entonces son positivos. Si están relacionados con 
enfermedades, accidentes, desmotivación, fatiga, estrés laboral, entre 
otros efectos, entonces son negativos y pueden derivar o estar aso-
ciados a procesos peligrosos Según Moreno y Báez (140) los factores 
de riesgo psicosocial tienen características propias y se describen a 
continuación en la tabla 10.

Tabla 10. Características de los factores de riesgo psicosocial
Característica Descripción

Se extienden en el 
espacio y el tiempo.

El resto de riesgos suelen estar de alguna manera delimitados espacial y 
temporalmente, se circunscriben a un espacio y habitualmente a un mo-
mento concreto. Sin embargo, una característica muy común de los facto-
res psicosociales es la no localización

Dificultad de objeti-
vación

Uno de los grandes problemas de los factores psicosociales es la dificul-
tad para encontrar unidades de medida objetiva

Afectan a los otros 
riesgos

El organismo humano, el trabajador, es una unidad funcional en la que 
todos los factores externos acaban afectando a la totalidad de la persona. 
Es el principio básico del funcionamiento de la persona, el tratamiento de 
la persona como una totalidad o sistema bio-psico-social. Pero este efecto 
se acentúa en los factores psicosociales de riesgo cuyo aumento supone 
habitualmente un aumento de los riesgos de seguridad, de higiene y de 
ergonomía

Están moderados 
por otros factores

Los factores psicosociales de riesgo afectan al trabajador a través de sus 
propias características, los factores psicosociales de riesgo están media-
dos por la percepción, la experiencia y la biografía personal. La carga de 
trabajo, el conflicto de rol, las incertidumbres laborales no suelen tener 
los mismos efectos sobre toda la población, sino que depende de las va-
riables personales de cada uno de ellos, como el nivel de implicación, la 
confianza en sí mismo, el optimismo y la motivación de logro. 
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Dificultad de inter-
vención

Un clima sociolaboral nefasto afecta a la salud de los trabajadores, y tam-
bién a su misma productividad. Lo mismo ocurre con un liderazgo abusi-
vo. Sin embargo, técnicamente la intervención no resulta tan clara y sus 
efectos a medio y largo plazo tampoco. Por su propia naturaleza, los fac-
tores psicosociales son factores organizacionales y están íntimamente en-
trelazados al diseño y concepción global de la empresa

Fuente: Elaboración propia a partir de Moreno y Báez (140)

En el caso de los profesionales de la salud, expuesto a la situación 
generada por la pandemia, los factores de riesgo psicosocial están 
asociados al estrés, agotamiento físico y mental, falta de equipos de 
protección, aumento de la carga laboral, incertidumbre, agotamiento 
emocional severo y moderado, etc. (141).

Estrés laboral 
El estrés por lo general es definido como una amenaza real o supuesta 
a la integridad física o psicológica de un individuo que resulta en una 
respuesta física y/o conductual. El estrés está asociado

• Variables externas (ambiente laboral, relaciones interpersona-
les) 

• Factores internos (capacidad de respuestas antes los factores 
estresores).

Mientras que el estrés laboral es una forma específica de estrés que 
ocurre en el contexto del trabajo, donde se pueden presentar una serie 
de situaciones o factores generales y específicos, que actúan aislados 
o conjuntamente como agentes estresores. Sus consecuencias no se 
limitan a la esfera profesional del profesional de la medicina, sino que 
también a la vida personal y familiar.
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El estrés laboral puede causar problemas de salud y puede aumentar 
las tasas de lesiones y accidentes laborales. Algunas posibles causas 
de estrés laboral son el exceso de trabajo, la falta de claridad en las 
instrucciones, plazos poco realistas, falta de toma de decisiones, inse-
guridad laboral, situación de aislamiento para el trabajo, sobrevigilan-
cia y condiciones inadecuadas para el cuidado infantil derivadas del 
ejercicio laboral.

Por otro lado, es innegable que son muchas las complejidades de los 
trabajadores de la medicina, que afectan a su salud y al desempeño de 
su tarea, esas complejidades se originan en el trabajo, debido en parte 
a que permanecen la mayor parte del tiempo en él y en él se relacionan 
y desarrollan. 

En este aspecto, los profesionales sanitarios han sido objeto de nume-
rosos estudios que ponen de manifiesto que son muchos los estresores 
laborales a los que se encuentran sometidos estos profesionales y que, 
mantenidos de forma crónica pueden propiciar la aparición del síndro-
me de burnout (142) (143). 

El nivel de estrés de los profesionales sanitarios en el marco de la pan-
demia por COVID-19 fue evaluado por Hummel et al (144) donde indi-
can que el 59% de los encuestados informó un nivel de estrés normal/
leve, el 14% reportó un nivel de estrés moderado y el 27% expresó 
tener un nivel de estrés severo/extremadamente severos. El estudio 
también reporta que los factores estresantes mejor calificados fueron: 
incertidumbre acerca de cuándo la epidemia estará bajo control, pre-
ocupación por infligir COVID-19 a la familia, preocupación por la pro-
pagación del virus y modificación frecuente de los procedimientos de 
control de infecciones.

Síndrome de burnout
Los profesionales de la salud se encuentran expuesto a distintos estre-
sores psicosociales por el tipo de tareas que deben realizar cotidiana-
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mente, entre los que se encuentran: altas cargas de trabajo, demandas 
emocionales y físicas, horarios de trabajo, entre otros. Todos estos fac-
tores estresores pueden originar el síndrome de burnout. 

Este síndrome fue utilizado por el psiquiatra H. Freudenberger quien 
los describió como una enfermedad psiquiátrica que experimentaban 
algunos profesionales que trabajaban en instituciones cuyo objeto de 
trabajo eran pacientes (145), y se describe como un estado psicológi-
co que surge después de un periodo de exposición prologado a facto-
res de riesgo psicosocial (145). 

Debido a las intensas demandas, tanto emocionales como físicas del 
entorno laboral, los profesionales de la salud, médicos y enfermeras, 
son particularmente sensibles a desarrollar agotamiento y tensión en el 
lugar de trabajo, lo que puede interferir con la capacidad de estos pro-
fesionales a establecer una buena relación con el paciente, encontrar 
el orden en dilemas diagnósticos y trabajar de manera adecuada.

Los estudios realizados sobre este síndrome entre los profesionales de 
la salud, lo relacionan con el estado de ánimo, ansiedad y depresión. 
Pero también se ha relacionado con la calidad de la atención al pa-
ciente, elevados errores médicos y disminución en la empatía con los 
pacientes (146). 

El impacto de la situación generada por el COVID-19 en el desarrollo del 
síndrome de burnout en el personal de salud, las investigaciones iden-
tificaron los factores de riesgo asociados a dicho síndrome tales como 
el agotamiento emocional (AP), la despersonalización y la realización 
profesional/ personal. El estudio reportado por Jalili et al (147)  mues-
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tra que el personal sanitario que atiende a pacientes con COVID-19 
un 8,9% experimentó niveles bajos de AE mientras que 41,0% obtuvo 
niveles moderados y el 50,1% presentó niveles altos de agotamiento 
emocional. El alto AE fue significativamente más prevalente en mujeres 
y que no tenían hijos, así como, en personas de diferentes catego-
rías laborales (más común en residentes y luego enfermeras). También 
encontraron que la edad más joven y el sexo femenino eran factores 
predisponentes para el AE y que el nivel de agotamiento variaba signi-
ficativamente según el lugar de práctica y la categoría laboral.  

El estudio de Martínez et al. (148) realizado en España a 157 trabaja-
dores sanitarios reporta que los valores más alto se concentran en la 
dimensión despersonalización cuyos altos niveles alcanzan el 38,9%, 
casi duplicando los valores de las otras dimensiones como el AE y 
realización personal, existiendo una asociación entre la despersonali-
zación y la falta de protección individual.

Agotamiento profesional 
Las circunstancias adversas en el trabajo pueden generar efectos psi-
cológicos y físicos, tales como el síndrome de agotamiento profesional, 
muy presente en los profesionales de la salud.

 El agotamiento está relacionado con factores estresantes en el trabajo 
y suelen estar asociados con las características personales, factores 
organizacionales y laborales. Cuando se percibe como satisfactorio, el 
trabajo es gratificante; cuando se percibe como insatisfactorio, ocasio-
na desilusión (149).  

El desarrollo de este síndrome es gradual y progresivo que se mani-
fiesta como un proceso de desgaste laboral acompañado por signos 
y síntomas como alteraciones cardiovasculares, alimenticias, actitudes 
agresivas etc.
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Depresión 
La depresión es un trastorno del estado de ánimo caracterizado por 
una tristeza profunda y pérdida de interés general por las cosas de 
forma mantenida. Además, suele asociarse a otros síntomas psicológi-
cos, físicos y del comportamiento.

La depresión se asocia a un desorden mental, con una alta prevalencia 
en los profesionales sanitarios que trabajan en la lucha contra el CO-
VID-19. Así lo demuestra el estudio de Rossi et al (150) donde incluyo 
1.379 trabajadores de la salud en Italia cuyos resultados muestran que 
el 19,8% de los participantes tenían síntomas de depresión. Tener un 
colega fallecido, ser mujer y trabajar en primera línea se asoció con los 
síntomas de depresión. 

Consecuencias de los problemas de salud mental de los 
trabajadores de la salud en el lugar de trabajo
A continuación, se especifican algunas consecuencias que pueden 
presentar los trabajadores sanitarios en el contexto de la pandemia por 
COVID-19 en su lugar de trabajo: 

Ausentismo laboral 
• Aumento de las ausencias laborales por problemas de salud, 

particularmente períodos cortos y frecuentes de ausencias. 
• Detrimento de la salud mental (estrés intenso, ansiedad, depre-

sión, agotamiento ocupacional, y otras). 
• Detrimento de la salud física (presión arterial alta, enfermedades 

cardiovasculares, úlceras, trastornos del sueño, erupciones cu-
táneas, dolor de cabeza, dolor de cuello y espalda, baja resis-
tencia a las infecciones, y otras).

Desempeño laboral 
• Reducción de la productividad y resultados
• Aumento en la ocurrencia de errores. 
• Aumento en la cantidad de accidentes.
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• Toma de decisiones inadecuadas. 
• Deterioro en la planificación y control del trabajo

Actitud y comportamiento del personal
• Pérdida de motivación y compromiso.
• Agotamiento ocupacional (Síndrome de trabajador quemado o 

Burnout). 
• El personal trabaja en horarios extendidos, pero con rendimien-

tos decrecientes. 
• Pobre aprovechamiento del tiempo. 
• Rotación de la mano de obra

Relaciones interpersonales en el trabajo 
• Tensión y conflictos entre colegas o compañeros.
• Malas relaciones con los usuarios. 
• Aumento de quejas de los usuarios por el trato del personal. 
• Aumento de problemas disciplinarios

Por otro lado, actualmente se estima que la pandemia por COVID-19 
tiene cuatro olas o huellas en la salud de la humanidad: 

• la primera, es el impacto directo de morbi-mortalidad síndrome 
de burnout en personal de salud durante la pandemia covid-19: 
un semáforo naranja en la salud mental por contagios, 

• la segunda es el impacto por la limitación los recursos o atencio-
nes a condiciones de salud que no son COVID-19, 

• la tercera se refiere a impactos que implican la interrupción de 
atención a pacientes con diagnóstico de enfermedades cróni-
cas, y la cuarta ola que se advierte como la más grande, refiere 
al incremento sustancial de casos de burnout, trastornos menta-
les y traumas psíquicos derivados de todos los sucesos sociales 
y económicos relacionados con la pandemia. De este modo, los 
profesionales de la salud mental son los próximos a estar en la 
primera línea de atención, por lo que deben diseñarse estrate-
gias tempranas y programas preventivos exhaustivos para este 
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daño colateral producido por esta crisis sanitaria, el cual apenas 
comienza y amenaza con una fase aguda e intensa. 

Esta cuarta ola, equivalente a una pandemia de salud mental no está 
exenta para los trabajadores de la salud, y la depresión y ansiedad 
severas, así como el estrés postraumático serán muy comunes, por lo 
que el monitoreo y atención temprana del estrés negativo y el burnout, 
son estrategias ineludibles desde la prevención secundaria que deben 
aminorar los impactos en la salud mental causados por el COVID-19 en 
todo el planeta. 

No existe ningún tipo de entrenamiento o preparación previa que pue-
da eliminar completamente la posibilidad de que el personal de la sa-
lud sea afectado y presente signos o síntomas de problemas de salud 
mental.
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A pesar de todos los recursos empleados para contrarrestar la propa-
gación del COVID-19, actualmente el personal de salud necesita es-
trategias globales de autocuidado para disminuir los efectos negativos 
en la salud mental, que se debe considerar una parte importante del 
bienestar y la salud en general. 

Con el fin de desarrollar un modelo de recomendaciones estratégi-
cas para responder a las necesidades de los profesionales de la sa-
lud se recomienda utilizar como base la pirámide de intervenciones de 
SMAPS del IASC (151). La pirámide que se presenta en la figura 15 es 
una adaptación de intervenciones para los servicios de salud mental 
y apoyo psicosocial en emergencia para los trabajadores del sector 
salud, la cual ofrece una guía y algunos ejemplos para establecer un 
sistema de apoyos complementarios por niveles, reconociendo que los 
trabajadores de la salud se ven afectadas en diferentes niveles e inten-
sidad, y por tanto requieren diferentes tipos de apoyo. Todos los nive-
les de la pirámide son relevantes y deberían implementarse de manera 
sostenible durante la pandemia. 

Figura 15. Adaptación de la Pirámide de intervenciones para los 
servicios de salud mental y apoyo psicosocial en emergencias
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En la base de la pirámide se centran las intervenciones que se dirigen 
a los trabajadores de la salud en general durante la pandemia, y a 
medida que se avanza hacia los niveles más altos, se describen las 
necesidades de información y comunicación ya poyo familiar pasando 
a apoyos focalizados para individuos con necesidades específicas en 
salud mental, y finalmente en la cúspide, se describen las intervencio-
nes de servicios especializados en  salud mental para aquellos tra-
bajadores de la salud con trastornos que requieren intervenciones de 
mayor complejidad.

Elementos centrales para el cuidado del personal de salud 
De acuerdo a la experiencia internacional, los elementos centrales que 
deben estar presentes de manera transversal a nivel institucional para 
mitigar el impacto en el bienestar psicosocial del personal de salud en 
el manejo de una crisis sanitaria como COVID-19, están en relación con 
siguientes ámbitos:

• El primero de ellos, hace relación con la entrega y el manejo de 
información relativa a las medidas de protección y seguridad 
para los/las trabajadores/as. Es de suma importancia el conteni-
do y la forma en que la información llega a los trabajadores, ya 
que ésta puede construir un ambiente de estabilidad en relación 
a lo que se debe o no hacer, cuándo y cómo hacerlo. Nada im-
pacta tanto en la salud de los trabajadores de la salud como la 
percepción de tener condiciones de seguridad adecuadas para 
la realización de su tarea.

• El segundo se refiere a la comunicación interna, en virtud de la 
importancia de mantener flujos de comunicación claros y defini-
dos que permitan que la información llegue de manera íntegra 
y rápida a las personas que corresponda. De esta manera, el 
tener la claridad respecto a los flujos y mecanismos de comuni-
cación al interior de la organización disminuye la sensación de 
incertidumbre y optimiza el manejo de inquietudes, disminuyen-
do el impacto de la situación de emergencia sobre las personas.

• El tercer ámbito relaciona con las  fuentes de apoyo psicoso-
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cial,  dirigido a entregar una asistencia y apoyo a los/las tra-
bajadores/as desde una mirada integral, considerando a las 
personas en todas sus dimensiones y su complejidad. De esta 
manera, la organización se hace presente en la experiencia de 
sus trabajadores, más allá de su rol específico dentro de la ins-
titución, permitiendo reforzar el compromiso, la entrega y el tra-
bajo realizado por los/as trabajadores/as durante el COVID-19. 

Cuidado de la salud mental del personal de la salud
La OMS estableció las siguientes recomendaciones para fortalecer la 
salud mental del personal de salud (152)

• El control del estrés es un elemento importante para mantener el 
bienestar holístico del equipo de salud 

• Apoyar las necesidades diarias básicas de los profesionales sa-
nitarios fomentando un estilo de vida saludable y el autocuida-
do, con una alimentación balanceada con requerimientos ade-
cuados de antioxidantes como frutas y hortalizas, descansar y 
hacer pausas durante el trabajo o entre turnos, hacer ejercicio 
domiciliario a pesar del distanciamiento social, evitar el exceso 
de redes sociales y la cobertura mediática de COVID-19, incluir 
el uso de técnicas como la relajación muscular progresiva o la 
meditación, para evitar pensamientos negativos, además, evitar 
el consumo de sustancias como el alcohol, tabaco y demás dro-
gas, ya que pueden perjudicar el bienestar físico y mental 

• Fortalecer y mantener la resiliencia personal permite al trabaja-
dor de salud gestionar sus experiencias negativas y la discrimi-
nación por su entorno (al considerarlos como un riesgo) 

• Brindar apoyo psicológico utilizando técnicas cognitivo‐ con-
ductuales para detener los ciclos negativos de pensamientos, 
controlar los factores estresantes, gestionar adecuadamente el 
tiempo, con técnicas de manejo de autoayuda con terapia cog-
nitivo-conductual (TCC) en línea, terapias de conversación, gru-
pos de apoyo o psicoterapia e intervenciones organizacionales. 

• Adoptar una actitud positiva de solución de problemas y parti-
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cipar en iniciativas solidarias para propiciar emociones agrada-
bles 

• Aplicar pruebas de tamizaje para detectar manifestaciones de 
psicopatología que pudieran poner en riesgo a los trabajadores 
de la salud 

• Las personas con problemas de salud mental preexistentes de-
ben continuar con el tratamiento y estar atentas a la aparición de 
síntomas nuevos o al agravamiento de sus síntomas. 

En este marco, a continuación, se describe una serie de pautas para el 
cuidado de la salud mental del personal de la salud. Estas medidas son 
recomendadas para ser incluidas en un plan de cuidado y autocuidado 
de salud mental del personal de la salud en el contexto de COVID-19:

• Infraestructura cómoda para el desempeño del trabajo: La in-
fraestructura en la que los equipos de salud trabajan debe ser 
ergonómica (en lo material y en lo espacial) y mantenerse en 
condiciones óptimas para su funcionamiento. Esto incluye la in-
fraestructura en los espacios asistenciales, como en los espa-
cios administrativos y de gestión. 

• Material de bioseguridad disponible de forma continua y de 
acuerdo con las necesidades y grado de exposición a riesgos 
biológicos, independientemente de la prestación de salud a rea-
lizar. 

• Alimentación saludable y balanceada: Es una medida de se-
guridad y salud en el trabajo. Debe garantizarse la información 
sobre las mejores alternativas locales de alimentación, y la pro-
visión de alimentación balanceada, incluyendo frutas, vegetales 
y fuentes saludables de proteínas y carbohidratos. 

• Pausas activas y saludables: Períodos alternados de trabajo y 
descanso que permitan mantener el bienestar ergonómico; un 
estado de ánimo adecuado, así como la atención, concentra-
ción, memoria y las funciones ejecutivas. Se propone programar 
turnos regulares y en los turnos de guardias. Se organizan en 
coordinación con el personal de la de salud, considerando la 
naturaleza de las tareas que realizan. Se debe realizar con una 
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periodicidad mínima de cada 2 horas y tener una duración mí-
nima de 15 minutos. Debe incluir la realización de ejercicios de 
estiramiento, respiración y, de ser posible, dinámicas de activa-
ción grupales (actividades que liberan energía y ayudan a com-
batir el estrés y la ansiedad). Para tal fin, debe establecerse un 
espacio en, que sea propicio para la realización de las referidas 
pausas. 

• Descansos saludables y adecuados a la tarea a realizar: El per-
sonal de la salud debe contar con un espacio propicio para el 
descanso, el cual debe organizarse participativamente, toman-
do en cuenta las necesidades del personal, particularmente las 
de personas en condición de vulnerabilidad. Para tal fin, debe 
establecerse un espacio, que sea propicio para un adecuado 
descanso.

• Alternancia entre tareas de alto estrés y de bajo estrés: Para tal 
fin, es fundamental que el equipo de salud cuente con un míni-
mo de dos personas responsables en cada área o función del 
trabajo en salud. 

• Organización en el trabajo: Información clara sobre las caracte-
rísticas y alcances de la labor a realizar por cada personal de 
la salud, así como de los mecanismos de trabajo individual y 
trabajo en equipo. En caso de interrupción que por fuerza mayor 
impliquen una alteración de la organización cotidiana de traba-
jo, debe plantearse un plan de contingencia que clarifique nue-
vamente la organización del trabajo. 

• Cumplimiento de los horarios de trabajo: El personal de la salud 
debe realizar su trabajo en el horario establecido para tal fin. 
Los sobretiempos, horas extras u otras necesidades institucio-
nales en un contexto regular o de urgencias, se contabilizan y 
monitorizan por cada persona, con el fin de garantizar que no 
existan horas de trabajo no remuneradas o evitar que el tiempo 
de trabajo impacte sobre el bienestar de la persona. 

• Acceso a recursos para el cuidado de la salud: El personal de 
la salud debe contar con la flexibilidad en el acceso a cuidados 
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de la salud, física y mental. Para tal fin, en la organización de las 
jornadas de trabajo, sobretiempos y guardias, debe tomarse en 
cuenta el tiempo que el personal de la salud requiere para aten-
der necesidades particulares que tiene en relación con su es-
tado de salud. Esto es, medicamentos, terapias, consultas con 
profesionales, entre otras necesidades para las cuales las jefa-
turas deben otorgar los permisos correspondientes en el marco 
de la organización del trabajo y el cumplimiento/ajuste de las 
horas laborales. 

• Acceso a recursos para el cuidado de las familias del personal 
de la salud: Durante la realización del trabajo del personal de 
salud, las necesidades de sus familiares, de sus hijos e hijas, 
padres y madres adultos mayores, personas con discapacidad 
o enfermedades, entre otras necesidades, cuya atención influye 
sobre el bienestar del trabajador, no pueden quedar desaten-
didas a costa de las exigencias laborales. Las jefaturas corres-
pondientes deben brindar al personal de la salud, los medios de 
comunicación y los recursos disponibles propicios para realizar 
o supervisar dichos cuidados. Esto debe incluir la flexibilidad y 
ajuste de los horarios de trabajo en los casos que sean necesa-
rios. Identificación de los riesgos psicosociales específicos para 
los diferentes espacios y funciones en la institución. Esta identi-
ficación debe realizarse de manera participativa con el personal 
de la salud y las jefaturas correspondientes.

La salud mental es parte integral de la salud de la persona, por lo 
que las estrategias básicas para el autocuidado de la salud, como la 
alimentación balanceada, el cumplimiento de las horas de descanso 
necesarias, el ejercicio regular, entre otras prácticas identificadas tra-
dicionalmente como parte del autocuidado físico, son igual de funda-
mentales y efectivas para el autocuidado de la salud mental.
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Recomendaciones para el autocuidado del personal de sa-
lud 
Recomendaciones de la OPS (153) relacionado con el  autocuidado 
del personal sanitario durante la pandemia   
1. Cuidar las necesidades básicas 

Figura 16. Recomendaciones de autocuidado sobre las necesida-
des básicas

2. Descansar 

Figura 17. Recomendaciones de autocuidado sobre el descanso
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3. Mantener el contacto con compañeros y colega

Figura 18. Recomendaciones de autocuidado relacionadas con el 
contacto entre compañeros 

4. Mantener en contacto con familiares 
Cada vez que pueda y se sienta abrumado, póngase en contacto con 
sus seres queridos a través del teléfono y otros medios virtuales.

5. Autoobservación de emociones y sensaciones
Vigílese y observe sus emociones y reacciones a lo largo del tiempo. 
Si tiene sensaciones permanentes de agotamiento, insomnio, inape-
tencia, tristeza prolongada, pensamientos intrusivos y desesperanza, 
busque ayuda de un colega o supervisor.

Es normal sentir sensaciones desagradables por momentos, es una 
señal de defensa ante el peligro. Reconozca sus signos de estrés y 
pare para atenderlos. El autocuidado es su responsabilidad

6. Conforme grupos de ayuda mutua y/o autoayuda
Un grupo de autoayuda se conforma de manera voluntaria entre co-
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legas con el propósito de ventilar las emociones como confusión, in-
quietud, descontrol, miedo, culpa, tristeza, insensibilidad e irritabilidad, 
que nos están generando agobio. Las actividades del grupo se llevan 
a cabo en un ambiente de confianza y confidencialidad entre personas 
que están compartiendo circunstancias similares.

Recomendaciones por nivel de gestión
A continuación, se presenta recomendaciones específicas para acto-
res en distintos niveles de gestión:

Recomendaciones para directivos
• Propiciar las condiciones necesarias para el cuidado de los 

equipos de trabajo en el contexto de la pandemia COVID-19, se 
sugiere un esquema y metodología para el desarrollo de un plan 
de acción. 

• Generación de los mecanismos de levantamiento y de distribu-
ción de la información en torno a la pandemia COVID - 19, espe-
cialmente sobre las medidas protectoras y de seguridad. Contar 
con información fiable, oportuna y local genera sensación de 
seguridad y confianza a nivel individual, de equipos e institucio-
nal.

• Procurar que los mecanismos de coordinación interna y externa 
funcionen adecuadamente adaptándose a las circunstancias.

• Proveer y/o coordinar instancias de apoyo psicosocial para los 
trabajadores/as con los recursos disponibles tanto en la red 
asistencial como en el inter-sector. 

Recomendaciones para jefaturas y líderes de equipo
Las siguientes recomendaciones son de apoyo a la labor de jefaturas 
y líderes de equipo. Es importante que puedan prestar atención a las 
necesidades que puedan presentar los integrantes del equipo. Asimis-
mo, dado el contexto actual, la flexibilidad y adaptación son elementos 
claves para ir abordando la situación 
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i. Velar por las condiciones de seguridad y bienestar del equipo
• Evaluar diariamente las condiciones de seguridad del lugar y 

otras posibles fuentes de estrés propias de la situación. 
• Conocer los eventuales requerimientos y situaciones especiales 

de los integrantes del equipo. 
• Considere toda la capacidad que pueda haber para asegurar 

que su personal obtenga el descanso y la recuperación que ne-
cesita. 

El descanso es importante para el bienestar físico y mental y, en este 
momento, permitirá a los trabajadores implementar actividades nece-
sarias para su autocuidado. 

• Vigilar y monitorear que los funcionarios/as conozcan los EPP y 
su adecuado uso en este contexto. No todos requerirán las mis-
mas condiciones, pero deben estar informados cuales son los 
apropiados para su rol y tarea actuales. 

• Fomentar el cuidado mutuo y el autocuidado, para lo cual se 
podrá usar diversos mecanismos psicoeducativos, como el de-
sarrollo de infografías, material para redes sociales, entre otros,

ii. Entrega de información para reducir incertidumbre
• Entregue información clara proveniente de fuentes oficiales.
• Evite entregar información proveniente de rumores o de fuentes 

no contrastadas.
• Asegúrese de que haya una comunicación de buena calidad y 

que se brinde información precisa,  actualizada a todo el per-
sonal. Esto puede ayudar a mitigar cualquier malestar sobre las  
incertidumbres que puedan tener los/as trabajadores/as de la 
salud, permitiendo sentir mayor control  sobre la situación.

• Entregue instrucciones claras a los integrantes del equipo res-
pecto a las modalidades de trabajo (teletrabajo, turnos presen-
ciales, entre otros) que se implementen. Es importante que esta  
información sea comunicada oportunamente. Por ejemplo: La 
planificación del trabajo, hitos de  inicio y término de jornada 
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(marcaje o correo electrónico)
• Organice reuniones informativas periódicas para el personal y 

los equipos, a través de los  medios disponibles. 
• Informe sobre los aspectos administrativos asociados a la en-

trada y salida de funcionarios, considerando los respaldos ad-
ministrativos desde las jefaturas para el desempeño laboral en 
coordinación con Departamentos de RRHH de la institución o el 
establecimiento.  

• Fomente la capacitación a distancia del personal de salud, este 
aspecto se constituye en un importante factor protector en situa-
ciones de crisis, promoviendo el sentido de control y autoefica-
cia. 

iii. Trabajo en Equipo: evaluando cada día
• Se recomienda promover espacios de conversación, cercanía, 

respeto y solidaridad, en los que se pueda escuchar sin emitir 
juicios.

• Es fundamental ir estableciendo las prioridades cada día, esta-
bleciendo planes de contingencia y encargados de funciones 
específicas. Muchas veces implica crear nuevas estrategias y 
ser  flexibles para llegar a soluciones.

• Para lo anterior, se tiene que llevar a cabo una buena distribución 
de tareas para evitar la  sobrecarga laboral de los integrantes de 
los equipos que están presentes, priorizando las  acciones más 
críticas a desarrollar en la jornada laboral.

• Si hay algún cambio de la planificación realizada en un día, co-
munique oportunamente las  modificaciones a la totalidad de los 
integrantes del equipo o institución.

iv. Facilitar el acceso a los mecanismos de apoyo psicosocial al 
personal de salud que lo requieren.

• Hay personas que pueden requerir un apoyo personal e indivi-
dualizado, desarrollando los  mecanismos de acceso a otros re-
cursos profesionales más especializados, los cuales tienen que  



182

SISTEMA DE SALUD FRENTE A LA PANDEMIA DE LA COVID-19

estar en el contexto del apoyo institucional, en el marco de la 
prevención de los riesgos  psicosociales en el trabajo.

• Monitorear periódicamente el estado psicosocial de los/las tra-
bajadores/as para identificar  riesgos, problemas emergentes 
y respuestas a sus necesidades; de acuerdo a capacidades y  
recursos locales.

• Si se presentan las necesidades de apoyo individual, establez-
ca los flujos de derivación y  canalización de necesidades que 
garanticen la privacidad y confidencialidad de los integrantes  
del equipo que lo soliciten, evitando la sobreexposición de los 
trabajadores y las trabajadoras,  junto con la activación de los 
mecanismos institucionales establecidos. Para abordar este  
ámbito se recomienda hacer uso de los siguientes recursos: 

• Capacidades locales disponibles, tales como: unidades de sa-
lud del trabajador, profesionales del ámbito gestión de perso-
nas con experiencia y formación salud mental y primera ayuda 
psicológica, quienes podrán ofrecer asistencia remota con me-
canismos definidos localmente. en los casos en que excepcio-
nalmente esta asistencia se realice de manera presencial, debe 
hacerse asegurando todos los resguardos propios de la situa-
ción sanitaria. 

• Hacer uso de otro recurso dispuesto especialmente para el abor-
daje de COVID-19 (por ejemplo, telemáticos), con el objetivo de 
brindar primera ayuda psicológica y contención emocional a los 
funcionarios de la red de salud, donde a través de una plata-
forma de video llamada que permita que los/las trabajadores/
as, que lo requieran, sean orientados por un equipo de salud 
mental. 

El alcance de autocuidado incluye la promoción de la salud, la preven-
ción y el control de enfermedades, la automedicación responsable, la 
atención a personas dependientes, la búsqueda de atención primaria/
especializada/hospitalaria, cuando fuera necesaria, y la rehabilitación, 
incluidos los cuidados paliativos.
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