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La pandemia de COVID-19 y el consultorio 
del primer nivel de atención
The COVID-19 pandemic and the first level of care office

Daniela Carrasco Zúñiga,* Miguel Ángel Lezana Fernández,* 
Fernando Meneses González*

Este año la salud pública mundial y sus diversos actores han enfrentado uno de los 
mayores retos en salud de los últimos años: la pandemia por SARS-CoV-2, o como 
se conoce: COVID-19. La presencia de la infección que produce este virus ha costado 
una enorme carga social a través de millones de enfermos y la pérdida de muchas 
vidas en todo el mundo. A pesar de las presiones que se ha ejercido en los sistemas 
de salud nacionales, y en la contención y atención de esta pandemia, se han logra-
do obtener muchas enseñanzas, por ejemplo, la confluencia y colaboración de los 
diversos grupos científicos, de profesionales de la salud y la sociedad para obtener 
diagnósticos rápidos, mejores esquemas de tratamiento, medidas de prevención 
exitosas, mejoras de la comunicación en salud hacia la población o bien el desarrollo 
tecnológico de vacunas en tiempos recortados.

La población, así como los profesionales de la salud, debemos tener presente que 
esta pandemia continuará durante algún tiempo más y, en los meses siguientes, los 
profesionales de la salud del primer nivel de atención serán una pieza fundamental 
para la contención y atención de la misma.

Por ello, la Comisión Nacional de Arbitraje Médico organizó un ciclo de confe-
rencias virtuales titulado: «El consultorio médico y COVID-19», con el objetivo de 
proporcionar a los profesionales de la salud que desarrollan sus actividades en el 
primer nivel de atención, público o privado, información de la interacción de diversas 
patologías con la infección de COVID-19.

Las conferencias han sido dictadas por especialistas de alto reconocimiento pro-
fesional y académico, a quienes agradecemos profundamente su participación y el 
valor de la información que éstas contienen. Se publica una selección de las mismas 
en este Suplemento de la Revista CONAMED.

Todas las conferencias se encuentran disponibles de manera gratuita en la 
siguiente dirección electrónica: https://www.gob.mx/conamed, y en el canal de You-
Tube de la Comisión Nacional de Arbitraje Médico, los webinars correspondientes.

Esperamos que la información que contiene sea de utilidad para los profesiona-
les de la salud del primer nivel de atención para lograr una atención oportuna, de 
calidad y que contribuya a reducir las consecuencias de esta infección.
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Resumen

Dentro de las manifestaciones clínicas de los pacientes con COVID-19 están los síntomas neurológicos 
y mentales. Es importante diferenciar en el consultorio médico de primer contacto los diversos signos 
y síntomas que pueden confundirse con alguna otra entidad nosológica. Los pacientes con COVID-19 
se catalogan principalmente en: casos leves, moderados, graves y críticos. La importante diferencia-
ción de cada uno de ellos es esencial en el primer contacto de atención, ya sea en el triaje, consultorio 
médico o en el servicio de urgencias, los estudios de laboratorio o gabinete pueden orientar a los 
posibles riesgos o complicaciones de los pacientes diagnosticados con COVID-19 y el manejo que se 
dará de acuerdo con su gravedad.

Palabras clave: COVID-19, atención primaria, manejo de pacientes. 

Abstract

Among the clinical manifestations of patients with COVID-19 are neurological and mental symptoms.
It is important to differentiate in the first contact doctor’s office the various signs and symptoms that 
can be confused with some other nosological entity. Patients with COVID-19 are classified mainly in: 
mild, moderate, severe and critical cases. The important differentiation of each of them is essential 
in the first care contact, whether in triage, medical office or in the emergency service, laboratory or 
office studies can guide the possible risks or complications of diagnosed patients with COVID-19 and 
the management that will be given according to its severity.

Keywords: COVID-19, primary care, patient management.
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ANTECEDENTES

Hace poco más de cinco meses se detectó el pri-
mer caso de coronavirus en nuestro país. México 
se ha posicionado ya como el sexto país con más 
casos confirmados así como en el tercer lugar en 
mortalidad, aportando más de 48, 000 casos de 
muerte en nuestro país, lo cual resulta un poco 
preocupante derivado de que a pesar de las es-
trategias que se han implementado por parte de 
la Secretaría de Salud a nivel federal y estatal no 
se ha logrado mitigar el brote de la pandemia por 
COVID-19 en nuestro país.

Aunado a lo anterior, resulta esencial que nues-
tra población demande la atención a la salud de 
otras entidades no relacionadas con el coronavirus 
como las enfermedades crónicas no transmisibles, 
el embarazo, salud mental, entre otras. A dichas en-
tidades es necesario darles continuidad para tener 
un control y prevención de las mismas durante el 
proceso de la atención de nuestra población.

Entre los profesionales de la salud existe una 
alta incidencia de contagios, se han reportado 
cifras de más de 42,000 aproximadamente que 
equivalen a cerca de 22% del total de los casos que 
se han registrado en nuestro país, de aquí deriva 
la importancia de establecer estrategias para pre-
venir y controlar las infecciones.

Esta enfermedad surgió a finales de diciembre 
de 2019 en Wuhan, China donde se reportaron 44 
casos de neumonía de etiología desconocida que 
posteriormente se denominaría, una vez que se 
identificó el virus responsable de la enfermedad, 
SARS-CoV-2 y que se asocia a un síndrome respi-
ratorio agudo grave por coronavirus tipo 2 llamado 
coronavirus o COVID-19.

El coronavirus pertenece a una familia de virus 
ARN de una sola cadena, provoca una serie de 
entidades desde enfermedades respiratorias que 
son las más frecuentes, pero también puede llegar 
a afectar a nivel entérico, hepático o neurológico e 
iniciar con signos y síntomas que podrían confun-
dirse con alguna otra entidad a nivel del sistema 
nervioso central.

Los coronavirus no son los primeros que se 
presentaron durante este año y a fines del año 
anterior, sino que ya ha habido antecedentes re-
lacionados con otras entidades epidemiológicas 
como el SARS-CoV que afectó a más de 8,000 

personas con una mortalidad de 10% y también el 
MERS-CoV con afectación a más de 800 personas 
con una mortalidad de hasta 35%.

El SARS-CoV-2 pertenece al género de beta-
coronavirus que se identifica no solamente en 
humanos, sino también en murciélagos y otras 
especies silvestres con las que pudiéramos tener 
contacto en algún momento y ser susceptibles de 
contagio por esta entidad.

PRESENTACIÓN CLÍNICA

Mecanismos de transmisión

Estudios epidemiológicos y virológicos sugieren 
que la transmisión ocurre principalmente por tres 
aspectos: de personas sintomáticas a otras en 
contacto estrecho, a través de gotas respiratorias 
y por el contacto directo con personas infectadas. 
Otra de las grandes desventajas que tenemos ante 
este virus es el contacto con objetos o superficies 
contaminadas dado que la vida de este virus puede 
perdurar hasta por horas en algunas superficies 
y esto predispone a tener mayor posibilidad de 
contagio.

El periodo de incubación de la enfermedad por 
COVID-19 entre la exposición del virus y el inicio de 
los síntomas puede ser de cinco a seis días o hasta 
14 días para que el paciente presente síntomas; sin 
embargo, es importante recalcar que en este pe-
riodo presintomático, que puede ser de uno a tres 
días, es posible que algunas personas contagien 
la enfermedad, de ahí la relevancia de que existan 
portadores asintomáticos o que se encuentren en 
un periodo presintomático durante el cual distribu-
yen y dispersan el virus afectando a mayor cantidad 
de población y sobre todo a la más vulnerable.

La detección del virus es de hasta 20 días en un 
rango de 17 a 24 días y en algunos casos se puede 
detectar hasta 37 días después del contagio, de tal 
manera que en estas personas, a pesar de que su 
carga viral puede ser de mayor a menor concen-
tración, se puede encontrar un mes después la 
presencia del virus.

Manifestaciones clínicas

De acuerdo con la primera serie que se publicó 
en China de 138 pacientes, en la cual el periodo de 
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incubación fue de uno a 14 días con un rango entre 
tres y siete días, los signos más frecuentes fueron 
la presencia de fiebre hasta en 98% de los casos, 
manifestaciones generales como fatiga, anorexia, 
mialgias, tos seca, expectoración, disnea, faringitis 
y otras menos frecuentes, pero que también es 
importante tomar en cuenta como la presencia 
de diarrea, náuseas, cefalea, vómitos y dolor ab-
dominal.

Existe una diversidad de signos y síntomas, 
gran parte de ellos inespecíficos, y que pueden 
llegar a confundirse con alguna otra entidad no-
sológica que es importante diferenciar de algunas 
enfermedades que se pueden sobreponer con el 
COVID-19.

Dentro de las manifestaciones clínicas de los 
pacientes con COVID-19 están los síntomas neu-
rológicos y mentales, por ejemplo, la presencia de 
ansiedad y depresión es más común en pacientes 
hospitalizados que puede ser desde 34 hasta 28% 
respectivamente, la presencia de delirium o agita-
ción es más frecuente en los pacientes en unidades 
de cuidados intensivos hasta en 65 y 69%, por tan-
to, dos de cada tres pacientes hospitalizados o en 
terapia intensiva pueden llegar a presentar estos 
síntomas neurológicos.

Dentro de estos síntomas neurológicos, los 
que más comúnmente se detectan en población 
abierta son anosmia y disgeusia, pero también 
puede llegar a presentarse ansiedad, depresión y 
trastornos del sueño; asimismo, es importante re-
saltar que de acuerdo con la tendencia que hemos 
observado con respecto a la presencia de anosmia 
y disgeusia, hay una correlación con el diagnóstico 
de COVID-19, es decir, existen altas posibilidades de 
salir positivo en la prueba para la determinación 
del SARS-CoV-2.

Estos signos y síntomas son menores y más le-
ves en los pacientes pediátricos que en los adultos, 
de ahí que esta enfermedad es muy benevolente 
con los niños, pero a su vez esto repercute en que 
ellos sean también portadores del virus y puedan 
contagiar a mayor cantidad de personas.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
resume todos los signos y síntomas que se men-
cionan, pero sobre todo cuáles son los factores de 
riesgo de que un paciente de enfermedad leve o 
moderada pueda progresar a una enfermedad 
grave.

COMORBILIDADES

En China, por ejemplo, una de las comorbilidades 
más frecuentes fue que uno de cada tres pacientes 
tenía hipertensión, enfermedades cardiovascula-
res, diabetes y otras como neoplasias o enferme-
dades cerebrovasculares.

En los Estados Unidos, por ejemplo, también 
la entidad más frecuente en 56% de los casos fue 
hipertensión, en segundo lugar obesidad y en ter-
cer lugar diabetes.

En México, la comorbilidad más frecuente es la 
presencia de obesidad, lo cual está en correlación 
con el hecho de que tenemos como país el primer 
lugar en obesidad a nivel mundial y esto predispo-
ne a que las personas no solamente se contagien 
más, sino también a que haya complicaciones 
con respecto al COVID-1; en segundo lugar está la 
hipertensión, al igual que en el resto de los países 
y en tercer lugar, la presencia de diabetes, otra de 
las entidades también muy frecuentes en nuestro 
país y que predispone al desarrollo de COVID-19.

Manifestaciones clínicas

Los pacientes con COVID-19 se catalogan en cua-
tro escenarios posibles: los casos leves, los casos 
moderados, los casos graves y por último los casos 
críticos.

Diferenciar cada uno de ellos es importante 
porque quienes que están en primer contacto ya 
sea en triaje, en consultorio médico o en el servicio 
de urgencias tienen que hacer una diferenciación 
entre la clínica que presenta el paciente y el esce-
nario al cual se atribuye dicha entidad. 

Los casos leves son aquellos pacientes con sos-
pecha o caso confirmado por COVID-19, constitu-
yen 40% de los casos, es decir, los pacientes que van 
a tener muy pocos síntomas o asintomáticos y van 
a cumplir con la definición de caso por COVID-19. 
Estos pacientes no tienen evidencia de neumonía 
ni de hipoxemia, es eso lo que los va a diferenciar 
de los casos moderados y pueden no tener ningún 
síntoma o solamente tener anosmia y disgeusia o 
algún síntoma general que puede ser controlable 
con analgésicos o antipiréticos.

Los casos moderados también afectan a 40% 
de los casos, esto quiere decir que 80% de los ca-
sos con COVID-19 son de leves a moderados y se 
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pueden atender desde el domicilio o en lugares 
apropiados para que lleven a cabo la convalecencia. 
Aquí hay presencia de neumonía, va a haber signos 
clínicos de neumonía como fiebre, tos, disnea, ta-
quipnea, pero sin datos de neumonía grave, lo que 
incluye la presencia de desaturación; al momento 
de medir la saturación en estos pacientes deberá 
ser igual o mayor de 90% al aire ambiente, es decir, 
sin oxígeno suplementario.

El diagnóstico en este caso puede ser clínico, 
radiográfico, por medio de una tomografía de tórax 
o a través de otras herramientas como el ultraso-
nido, lo que puede ayudar en el diagnóstico para 
identificar o excluir alguna otra complicación que 
se puede presentar en estos pacientes.

Los casos graves constituyen 15% del total de 
los casos y se asocian con la presencia de una 
neumonía grave, es decir, los signos clínicos de 
neumonía fiebre, tos, disnea y taquipnea, pero en 
este caso el paciente va a presentar desaturación 
con hipoxemia menor de 90% al aire ambiente y 
también va a presentar insuficiencia respiratoria 
con hasta más de 30 respiraciones por minuto.

Esto es lo que va a diferenciar un caso grave 
con neumonía de un caso moderado, y se puede 
atender en diferentes instancias dependiendo de 
la situación clínica de cada paciente.

De los casos con COVID-19, 5% son pacientes crí-
ticos, es decir, son aquellos pacientes que evolucio-
nan dentro de la primera semana de la afectación 
y cursan con neumonía o síntomas respiratorios 
que pueden ser nuevos o que se van deteriorando 
progresivamente.

Estos pacientes tienen alto riesgo de complica-
ción como falla respiratoria aguda y síndrome de 
insuficiencia respiratoria aguda y en caso de que 
lleguen a presentar alguna coinfección, pueden 
cursar con sepsis grave, choque séptico y también 
pueden iniciar con enfermedad tromboembólica 
venosa, falla multiorgánica por la presencia de 
lesión renal aguda y falla cardiaca.

En la mayoría de estos pacientes, el principal 
órgano afectado es a nivel respiratorio y pueden 
llegar a presentar otras complicaciones menos 
frecuentes como a nivel renal, a nivel cardiaco o la 
presencia de eventos tromboembólicos venosos.

Estos pacientes críticos se van a referir a un 
siguiente nivel de atención, ya sea un segundo 
o tercer nivel de atención o áreas especiales que 

existen para atender este tipo de población con CO-
VID-19, donde se les pueda dar el soporte que estos 
pacientes requieren en cuanto al cuidado crítico.

En general, ésta es la presentación clínica 
de los diferentes escenarios que podemos tener 
en los pacientes con COVID-19. Desde los casos 
leves hasta los casos moderados se van a estar 
atendiendo en un primer contacto o dentro del 
consultorio médico; es importante identificarlos y 
darles el manejo domiciliario para su atención con 
las manifestaciones de alerta. 

La OMS define quién es un paciente crítico, 
qué complicaciones puede llegar a tener y qué 
es importante que analicemos y detectemos de 
manera oportuna.

Factores de riesgo (Síndrome de Insuficiencia 
Respiratoria Aguda y muerte)

No todos los pacientes que presentan caso leve, 
moderado, grave o crítico tienen mayor riesgo 
de mortalidad que otros porque, por ejemplo, la 
presencia de disnea es un factor importante que 
puede predisponer a complicaciones, mas no a 
mortalidad.

Hasta en 59% de los casos las comorbilidades 
más frecuentes a nivel mundial son hipertensión y 
diabetes entre 27 y 19%, pero en nuestro país, a di-
ferencia de los Estados Unidos, China o de algunas 
series italianas publicadas, la obesidad es el princi-
pal factor de riesgo en cuanto a la afectación por el 
COVID-19. Las personas adultas mayores de 60 años 
de edad tienen un riesgo de 226% más de presentar 
riesgo de SIRA o de muerte en esta entidad.

Algunos datos de laboratorio que nos pueden 
orientar respecto a lo que puede suceder con nues-
tro paciente y el riesgo potencial de insuficiencia 
respiratoria aguda e incluso de muerte, son la pre-
sencia de neutrofilia hasta en 14% de los casos, la 
elevación de la deshidrogenasa láctica (DHL) hasta 
en 61% de los casos y la elevación del dímero D es 
significativa en 3% de los casos.

En nuestro país, la presencia de la escala SOFA 
alta asociada con disfunción orgánica y sobre todo 
el acompañamiento de lesión renal aguda en esta 
población son los factores que más se han asociado 
con riesgo de muerte.

Es importante que en el consultorio médico de 
primer contacto se reconozca a estos pacientes que 
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se presentan como caso sospechoso o confirmado 
de COVID-19. Permanecer en alerta de los signos 
de emergencia como aumento en la dificultad 
respiratoria, presencia de coloración violácea o azul 
en labios y rostro, debilidad generalizada y progre-
siva, dolor persistente en el pecho, disminución 
de la saturación menor de 90%, inflamación de 
extremidades, hipotensión, taquicardia, confusión, 
mareos, entre otros signos neurológicos, nos puede 
orientar a la posibilidad de que el paciente se está 
complicando y que es necesario que se reconozcan 
estando en casa o en algún centro de atención 
especial para llevar a cabo su convalecencia en los 
casos leves a moderados.

ABORDAJE DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICO

Diagnóstico

Uno de los puntos más importantes para el 
diagnóstico es el clínico; 40% de los casos son los 
pacientes que pueden ser asintomáticos o tener 
síntomas leves de mal estado general, anosmia, 
disgeusia, fiebre, tos seca. En los casos moderados 
la presencia de neumonía que puede condicionar 
la disnea, fiebre, tos y el progreso de la entidad es 
lo que vamos a detectar y catalogar en nuestros 
pacientes.

Dentro de los estudios de laboratorio y gabi-
nete que van a ser de gran utilidad, el estándar de 
oro para el SARS-COV-2 es la reacción en cadena 
de polimerasa en tiempo real (TR-PCR) de tracto 
respiratorio superior a nivel nasofaríngeo y orofa-
ríngeo, que nos va a permitir detectar la presencia 
de este virus.

Algunos estudios de laboratorio que se han uti-
lizado como marcadores que pueden orientarnos 
a posibles factores de riesgo de complicación de 
estos pacientes son, por ejemplo, la presencia de 
leucocitos normales con linfopenia, la elevación de 
marcadores como la DHL, el dímero D, fibrinóge-
no, estos últimos dos asociados con mayor riesgo 
tromboembólico. La presencia en la elevación de 
proteína C reactiva y ferritina en casos graves a crí-
ticos puede requerir de la determinación de estos 
marcadores para poder orientarnos respecto a lo 
que está sucediendo.

En cuanto a estudios de imagen, es de gran 
utilidad la radiograf ía de tórax si no tenemos 

acceso a una tomograf ía; lo que nos permite 
tener un panorama global de lo que está su-
cediendo anatómicamente a nivel pulmonar 
es la tomograf ía computarizada de tórax. El 
ultrasonido es otra herramienta; sin embargo, 
no todos los centros hospitalarios o consultorios 
cuentan con un ultrasonido para llevarlo a cabo, 
de tal manera que hoy por hoy hay pacientes 
que recurren prácticamente a la tomograf ía 
computarizada de tórax directamente para ha-
cer el diagnóstico presuntivo del SARS-CoV-2.

Los hallazgos tomográficos que se pueden 
llegar a presentar son muy compatibles con los 
publicados con relación a lo que es el COVID-19. 
Otro dato importante es que no se recomienda el 
uso de anticuerpos contra el SARS-CoV-2 para el 
diagnóstico de infección reciente por COVID-19, ya 
que no significa que en ese momento se tenga el 
COVID-19, sino simple y sencillamente es la inmu-
nidad que generan posterior a haber estado en 
contacto con el SARS-CoV-2, por lo tanto no es una 
herramienta diagnóstica para definir si el paciente 
cursa o no con la presencia del virus.

Diagnóstico diferencial

Otro de los puntos importantes a considerar en 
nuestro país es la presencia de sindemias y obvia-
mente de las coinfecciones que se pueden llegar 
a presentar con el COVID-19, dentro de las más 
frecuentes serían dengue, influenza, chikungunya 
y en algunos otros estados o países de la región 
de las Américas la presencia de tuberculosis, fie-
bre tifoidea o de malaria que pudieran llegar a 
coexistir en conjunto con el COVID-19 y en ciertos 
momentos desorientarnos en cuanto al diagnós-
tico diferencial.

Es importante diferenciarlo, ya que en los ca-
sos graves a críticos pueden surgir las infecciones 
secundarias. Éstas pueden ser bacterianas, micó-
ticas, entre otras, y que no necesariamente haya 
una sindemia.

Con base en las características clínicas de 
nuestros pacientes, y en algunos casos los estudios 
de gabinete, nos pueden orientar respecto a qué 
es lo que vamos a hacer. Si bien es cierto nuestra 
población va a acudir a consulta por «n» cantidad 
de padecimientos, en este momento no podemos 
dejar de lado la presencia del COVID-19.
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Manejo de casos leves

Los pacientes con casos leves no requieren hospita-
lización, en su mayoría el aislamiento puede ser en 
casa o en instalaciones asignadas para COVID-19, 
en algunos países como el nuestro existen áreas 
a nivel nacional o estatal asignadas para tal fin, 
donde los pacientes pueden ir a hacer su convale-
cencia y pasar los 14 días que se recomiendan en 
aislamiento para el manejo de esta entidad. 

En los casos leves el tratamiento es sintomá-
tico; en caso de presencia de fiebre o de dolor el 
paciente debe llevar una alimentación adecuada, 
una hidratación apropiada y recordar siempre que 
ante la presencia de uno o más signos de emergen-
cia pueden acudir a valoración en caso de que sea 
necesario o a través de las herramientas tecnológi-
cas con las que contamos actualmente como una 
videollamada o un mensaje y poder alertar a los 
médicos o a quienes están al tanto de su evolución.

Manejo de casos moderados

El primer nivel de atención es una entidad que 
puede manejar estos casos, la mayoría de ellos 
no requieren hospitalización, se recomienda un 
aislamiento en casa o también en las instalaciones 
asignadas para COVID-19.

Se debe manejar un tratamiento sintomático 
para la fiebre o el dolor, una alimentación ade-
cuada y una hidratación apropiada, pero en un 
caso moderado con presencia de neumonía es 
importante tomar en cuenta aquellos pacientes 
que pueden tener factores de riesgo para no sobre-
cargar con la hidratación, por ejemplo, en pacientes 
con insuficiencia renal crónica que no toleran las 
grandes cantidades de líquidos.

Hay que considerar que el aporte de oxígeno 
en estos pacientes puede llegar a bajar a menos 
de 90% y que podría recomendarse el oxígeno do-
miciliario; otra de las estrategias que se han venido 
implementando en los pacientes con neumonía 
moderada y también grave es la posición prono 
vigil, es decir, aquellos pacientes cuya tomografía 
muestre áreas de consolidación y en quienes la 
posición prono vigil les permita hacer un mejor 
intercambio de oxígeno, y que los requerimientos 
así como el esfuerzo manifestado a través de la 
disnea sean menores. 

En estos pacientes que requieren aporte de 
oxígeno, se puede valorar el uso de esteroides. De 
acuerdo con los últimos estudios reportados como 
el estudio RECOVERY, en el cual se evaluó el uso 
de la dexametasona, puede ser de gran utilidad 
en pacientes con una evolución mayor de ocho 
días y que tengan oxígeno suplementario, ya sea 
por puntas nasales, mascarillas con reservorio, o de 
alto flujo, entre otros.

En los pacientes con casos leves que no requie-
ren oxígeno no está indicada la administración de 
esteroides, en particular de la dexametasona, es 
decir, debemos individualizar qué pacientes se van 
a beneficiar con el uso de estos medicamentos, y 
quiénes cumplen con estas dos características en 
cuanto al tiempo y el uso de oxígeno suplemen-
tario.

En pacientes con alto riesgo de deterioro se 
prefiere un aislamiento hospitalario, es decir, un 
paciente que tiene factores de riesgo, de edad ma-
yor de 60 años, el paciente diabético, hipertenso, 
obeso, probablemente es un potencial complicable 
y se prefiere que en vez de estar en casa se pueda 
manejar en un centro hospitalario y estar más al 
pendiente de su evolución y así tener un mejor 
manejo de esta población.

Otro punto importante es un algoritmo que 
se generó con la Organización Panamericana de 
la Salud para la atención de los pacientes en áreas 
remotas, pero que viene muy ad hoc porque se 
puede tropicalizar y adaptar al primer contacto 
en nuestra población, incluso en lo que es el con-
sultorio médico.

Este algoritmo nos permite identificar a los 
pacientes de acuerdo con sus signos, síntomas y 
factores de riesgo. Los podemos manejar desde 
casa, en un área especial para los pacientes con CO-
VID o si es un paciente que tiene datos de alarma, 
puede ser referido a un siguiente nivel de atención.

De tal manera que si decidimos manejar a es-
tos pacientes de casos leves a moderados en casa, 
qué estrategias debemos implementar a través del 
aporte de oxígeno y cómo escalar de acuerdo con 
las necesidades de este paciente y los niveles de 
saturación desde lo que son puntas nasales, mas-
carillas de alto flujo, entre otros, y en qué momento 
debemos derivar a dichos pacientes.

Algo que ha venido afectando es que los pa-
cientes cada vez llegan más tardíamente por temor 
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o por diversos motivos a las unidades de atención y 
eso obviamente se traduce en que haya mayor ries-
go de complicaciones y por ende de mortalidad. 

De tal manera que es importante que sepamos 
en qué momento referirlos a otro centro hospita-
lario para que reciban atención y optimizar así el 
manejo, ya sea por el riesgo de tromboembolismo 
que presenta el uso de enoxaparina o de heparina 
no fraccionada, dexametasona, o el uso de oxígeno.

Manejo de casos graves y críticos

Los casos graves y críticos son pacientes que no van 
a llegar directamente a un consultorio, quizá a un 
contacto en un triaje o a un servicio de urgencias, 
ya que este tipo de pacientes desde graves hasta 
críticos requieren de otro tipo de manejo más es-
pecífico y para esto existen documentos como la 
guía de práctica clínica de la Organización Mundial 
de la Salud o la guía de la Organización Paname-
ricana de la Salud, la cual está tropicalizada a los 
países de la región con base en los recursos con los 
que se pueda contar para atender esta población.

CRITERIOS DE REFERENCIA

¿Cuándo derivar a un paciente que estoy consul-
tando, que está en su domicilio, a un centro espe-
cializado o a un siguiente nivel de atención porque 
se requiere mayor soporte de oxígeno?

Signos de deterioro

Están aquellos pacientes que tienen signos de 
deterioro como alteración del estado de alerta, 
insuficiencia respiratoria aguda, dolor en el pecho 
de manera persistente, son pacientes deshidrata-
dos que también cursan con sepsis grave, choque 
séptico manifestado por hipotensión, taquicardia, 
etc., que requieren  atención especializada ya sea 
un hospital de COVID o en una unidad de cuidados 
intensivos en los diferentes hospitales.

Funciones

Tenemos que hacer tres funciones en el primer 
nivel de atención, la primera es una atención cen-
trada en respuestas a COVID-19, es decir, identificar, 
reportar, contener, manejar y referir al paciente 

que requiera un manejo avanzado a un siguiente 
nivel de atención. 

Pero como primer contacto, no sólo nos vamos 
a enfrentar a pacientes con COVID-19 como parte 
de nuestra nueva normalidad, la población tam-
bién demanda que sigamos atendiendo sus pro-
blemas de fondo como las enfermedades crónicas 
no transmisibles, evaluar o valorar la evolución del 
embarazo, salud mental, entre otros padecimien-
tos, de tal manera que se tiene que mantener la 
continuidad de los servicios esenciales durante la 
transmisión comunitaria del COVID-19.

Por otro lado, también debemos propiciar las 
altas hospitalarias para ampliar la capacidad de los 
servicios hospitalarios en respuesta al COVID-19, 
es decir, aquellos servicios de cirugía ambulatoria, 
diálisis peritoneal, hemodiálisis que se siguen llevan-
do a cabo; sin embargo, nos vamos a centrar en la 
primera función, es decir, cómo identificar, reportar, 
contener, manejar y referir a nuestros pacientes.

Atención centrada en respuesta a COVID-19: 
identificar y reportar casos y contactos

Significa apoyar en la búsqueda y detección tem-
prana, identificar aquellos pacientes y sobre todo 
dar seguimiento a adultos mayores, a los casos y 
contactos que se tienen con ellos para tratar de 
ubicarlos y mantenerlos aislados en lo que pasa 
la cuarentena.

Realizar un pretriaje o triaje en pacientes con 
enfermedades respiratorias y facilitar el diagnóstico 
tras la sospecha clínica de personas con COVID-19 
según los protocolos que existen en cada país. Se 
deben identificar y reportar los casos y contactos, 
tener una red comunitaria para poder trabajar de 
manera conjunta y coordinada con otras entidades 
y con otras instituciones públicas del sistema nacio-
nal de salud, la atención presencial en el centro de 
pacientes en el primer nivel de atención y también 
la atención domiciliaria o centros de aislamiento, 
empleo de la telemedicina, las llamadas telefóni-
cas o los telemensajes que son otras de las herra-
mientas que hemos venido implementando para 
facilitar dar seguimiento a nuestros pacientes sin 
tener que desplazarse o estar en contacto con ellos 
y de alguna manera mitigar el riesgo de contagio 
a otras personas incluso a los propios trabajadores 
de la salud.
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Implementar estas estrategias a través de he-
rramientas tecnológicas como el teléfono celular 
que permite hacer videollamadas o estar en con-
tacto con mensajes con el profesional de la salud 
que le está dando seguimiento.

Contención de la expansión

Tratar de contener la expansión de la enfermedad, 
es decir, apoyar el aislamiento de los casos y con-
tactos a que permanezcan en cuarentena, el aisla-
miento social que es una estrategia importante, que 
concienticemos a la población, que se sensibilice a 
la importancia de seguir este tipo de medidas para 
poder contener la expansión y obviamente a través 
de la comunicación y asesoría de las medidas de sa-
lud pública, desde la higiene de manos, el estornudo 
de etiqueta, el distanciamiento social, entre otras.

Para esto también requerimos la modalidad de 
activación de redes comunitarias, el uso de las tec-
nologías para telemensajes, llamadas telefónicas, 
apoyo intersectorial, siendo muy importante que 
exista comunicación entre las instituciones públi-
cas per se y de igual manera con el medio privado 
para llevar un adecuado control de la expansión 
de estos pacientes.

Manejo

Por otro lado, hay que asegurar la atención en el ma-
nejo de estos pacientes, los cuidados que se requie-
ren y el seguimiento domiciliario de las personas con 
síntomas leves o en aquellos pacientes con síntomas 
moderados en algún sitio especial de cuidados del 
paciente convaleciente así como proveer los medica-
mentos y dispositivos necesarios para llevar a cabo el 
seguimiento y monitoreo de estos pacientes.

Hacer énfasis en la promoción de las medidas 
de contención de la transmisión de este virus, la 
modalidad en la atención a domicilio, los centros 
de atención y el uso de tecnologías para llevar a 
cabo este punto.

Es importante que existan mecanismos de 
referencia a un nivel hospitalario superior, ya sea 
un segundo o tercer nivel de atención de pacien-
tes con signos y síntomas de gravedad o aquellos 
pacientes con factores de riesgo y el uso de todas 
estas tecnologías para llevar a cabo la referencia de 
estos pacientes a un siguiente nivel de atención.

Medidas de prevención y 
control de infecciones

Los profesionales de la salud no están exentos del 
contagio de esta entidad en la atención de los 
pacientes con COVID-19, por ello es importante 
que implementemos medidas de protección, de 
control de las infecciones en cualquier entidad en 
la que nos encontremos, ya sea a nivel de triaje, en 
el consultorio médico, en el servicio de urgencias, 
en la unidad de terapia intensiva, en quirófano, 
etcétera.

Siempre hay que aplicar las medidas necesa-
rias, dependiendo de los riesgos que pueda llegar 
a tener el paciente y dentro de ellas, cuáles son los 
objetivos de la protección: limitar la transmisión 
interpersonal, evitar la expansión del virus, reducir 
también las infecciones secundarias que pueden 
llegar a presentar en los pacientes y prevenir la 
transmisión tras eventos de amplificación que se 
pueden llegar a presentar en una entidad hospi-
talaria o en alguna otra área recreativa.

Precauciones estándar

Dentro de las precauciones estándar para tratar de 
mitigar la función del virus, la higiene de manos es 
una de las medidas más económicas que a veces 
subestimamos, pero que ha demostrado ser efec-
tiva para reducir la transmisión del virus.

De acuerdo con la evaluación del riesgo, no va-
mos a usar el mismo equipo para toda la población, 
dependiendo del riesgo al cual estemos expuestos 
es lo que vamos a utilizar desde guantes, bata, 
mascarilla médica, protección ocular a través de 
gafas o caretas, entre otros. La higiene respiratoria, 
es decir, el estornudo de etiqueta es una medida 
también importante que se debe sumar.

La esterilización y la desinfección de los equipos 
médicos que se utilicen durante la atención como 
el estetoscopio, el baumanómetro, el escritorio 
donde estamos frente al paciente y sobre todo la 
limpieza del ambiente que es toda aquella área con 
la que estamos en contacto tanto con el paciente 
como con el profesional de la salud que brinda 
atención a esta población y que podría ser portador 
del virus, ya que éste tiene mayor capacidad de 
sobrevivir en ciertos medios, en algunos de ellos 
hasta por aproximadamente seis horas.
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Precauciones: mecanismo 
de transmisión 

Para evitar el contagio por contacto, lo recomen-
dado es que el personal use bata.

Para evitar el contagio por gotas, la mascarilla 
médica es más que suficiente, o en los procedi-
mientos generadores de aerosoles como el de 
la intubación orotraqueal, la RCP, broncoscopia, 
entre otros procedimientos que pueden generar 
este tipo de aerosoles, se recomienda la mascarilla 
N95; cuando estemos en contacto con este tipo 
de población, lo ideal es que tengamos al menos 
los elementos esenciales como bata quirúrgica, 
batas, botas, gorro, gafas protectoras; dependiendo 
del tipo de aerosol, mascarilla médica o una N95 
y el uso de guantes, se recomienda usar siempre 
doble guante.

Cuando se trate de un caso sospechoso o 
confirmado de COVID, se recomienda lo mínimo 
indispensable para evitar el contagio por gotas y 
el contacto directo del paciente: bata quirúrgica, 
botas, bata, gafas protectoras, gorro, mascarilla 
médica y guantes. En este caso, por la magnitud y 
la capacidad de contagio, la distancia que se tenga 
con el paciente es más que suficiente para evitar un 
contagio por gotas en los pacientes con sospecha 
o casos confirmados de COVID-19.

En situaciones en las que las medidas se tienen 
que ampliar por la presencia de procedimientos 
generadores de aerosoles, sumado a lo anterior, 
tenemos que utilizar sobre todo el equipo Tyvek® 
que es impermeable para evitar el contagio por la 
presencia de estos aerosoles. Lo ideal es usar un 
equipo completo para evitar el contagio, depen-
diendo de la población que tengamos, un servicio 
de urgencias, un servicio de terapia intensiva y 
cómo debemos aplicar las medidas.

En un consultorio médico con las precauciones 
estándar y sobre todo de contacto, el uso de botas 
nos protege ante un posible caso sospechoso o 
confirmado de COVID-19.

Evaluación del riesgo

Se tiene que evaluar el tipo de interacción que 
vamos a tener con el paciente, el modo de trans-
misión de la enfermedad y la cantidad de fluido 
corporal que se puede generar a través de ciertos 

procedimientos. Es así como se van a utilizar las 
diferentes estrategias.

Principios generales del EPP

La higiene de manos debe realizarse siempre aun 
con el uso de equipo de protección personal, el 
uso de guantes no sustituye el lavado de manos 
para evitar la transmisión de otras infecciones que 
pudieran complicar la evolución de los pacientes. 

Retire o reemplace, si es necesario, cualquier 
pieza dañada o rota del equipo de protección 
personal, ya sea que el guante se haya roto, o que 
la bata, el gorro o nuestro cubrebocas no estén ya 
funcionando efectivamente. Una vez que conclu-
yamos nuestra jornada, los procedimientos o el 
motivo por el cual usamos equipo de protección 
personal, vamos a retirarlo tan pronto como sea 
posible teniendo cuidado para evitar el contacto 
con la superficie posiblemente contaminada di-
rectamente con nuestra piel.

Es importante también, una vez que se retire 
el EPP desechar todos los artículos que se hayan 
utilizado en el equipo de protección personal, y 
nuevamente una vez terminado el proceso de re-
tiro del equipo de protección personal lavarse las 
manos siempre al inicio y al final del procedimiento.

Estos son los diferentes escenarios en los que po-
demos usar el equipo de protección personal según 
el tipo de atención, si estamos en triaje podemos la-
varnos las manos y usar mascarilla médica; si vamos 
a tomar muestras para diagnóstico laboratorio se 
recomienda la higiene de manos, el uso de guantes, 
utilizar el N95, protección ocular o facial y batas.

En un caso sospechoso o confirmado con pro-
cedimientos que no generan aerosoles podemos 
utilizar todos los insumos excepto el N95, ahí pode-
mos utilizar la mascarilla médica, a diferencia del 
caso sospechoso o confirmado que serán procedi-
mientos generadores de aerosoles, se recomienda 
aplicar todas las medidas y vamos a sustituir la 
mascarilla médica por el N95 para tratar de evitar 
la transmisión a través de los aerosoles.

Éstos son los equipos de protección personal 
que vamos a implementar (mascarilla, cubrebocas, 
guantes, protección ocular, batas), dependiendo 
de la actividad o atención que le vayamos a dar 
a nuestros pacientes. Es muy importante saber 
ponerse el equipo de protección personal que es 



s13Ojino SGJ • Atención de pacientes con COVID-19 en el consultorio médico

Rev CONAMED 2020; 25(supl. 1): s4-s14

www.medigraphic.org.mx

seguro porque no hay manera de que esté conta-
minado, también es importante retirar cada uno 
de estos elementos siempre evitando el contacto 
directo con la piel para no contagiarse de COVID-19.

CONCLUSIONES

En la atención de los pacientes en primer nivel de 
atención es importante saber qué hacer, detectar 
y aislar los casos sospechosos o confirmados por 
COVID-19 con la finalidad no solamente de conte-
ner, sino también de manejar la enfermedad. Los 
casos leves se pueden tratar en casa y no requieren 
más que manejo sintomático.

Es importante evaluar el riesgo y el equipo de 
protección personal a utilizar anteponiendo siem-
pre la seguridad del personal de salud, nosotros 
como profesionales de la salud nos gana el espíritu 
por atender a los pacientes y a veces olvidamos po-
nernos algo tan básico como la mascarilla, la bata, 
los guantes; aquí lo importante es salvaguardar la 
seguridad del profesional de la salud ante cualquier 
escenario que se pueda presentar en un caso sos-
pechoso o confirmado por COVID-19.

Los pacientes con factores de riesgo de enfer-
medad grave deben ser monitoreados de manera 
constante y ser referidos oportunamente al si-
guiente nivel de atención. No hay que dejar pasar 
el tiempo, a veces por no llevar a cabo el monitoreo, 
por dar oportunidad a que el paciente mejore con 
el tiempo, o a veces porque el paciente per se no 
quiere ir a un siguiente nivel de atención.

Hay que insistir en que la atención temprana y 
oportuna de estos pacientes impacta en el pronós-
tico y desenlace que puede llegar a tener. Emplear 
el monitoreo domiciliario para evaluar la evolución 
de los pacientes nos ayuda a que disminuya la ex-
posición, la diseminación y el riesgo de contagio 
de más personas o incluso de los profesionales de 
la salud y esto ayuda a reducir la saturación de los 
establecimientos de salud.

Esto se realiza a través del uso de las herramien-
tas tecnológicas para hacer videollamadas y men-
sajes u otro tipo de contacto con estos pacientes, 
para monitorear a través de estas herramientas la 
evolución que va teniendo el paciente y de esta 
manera evitar todo lo mencionado anteriormente.

Con la gran cantidad de información que exis-
te a través de internet o de los comentarios entre 

colegas o vecinos, no se recomienda la profilaxis 
o tratamiento con antibióticos; en pacientes con 
casos leves el manejo es domiciliario, manejo 
sintomático que no requiere de ninguna otra in-
tervención, tampoco se recomienda la profilaxis 
o el tratamiento con antibióticos en los pacientes 
de casos moderados, a menos que exista la sospe-
cha de una infección agregada, ya sea bacteriana 
o fúngica, en estos pacientes que incremente el 
riesgo de deterioro, complicaciones y mortalidad. 

Hoy por hoy no se recomienda el uso de cloro-
quina, hidroxicloroquina que puede ser con o sin 
azitromicina, antiparasitarios como ivermectina y 
nitazoxanida, antivirales como lopinavir, zanamivir, 
oseltamivir, algunos inmunomoduladores como 
tocilizumab, interferón, inmunoglobulinas, colchi-
cina, entre otros.

A propósito de sustancias como el dióxido de 
cloro que ha estado en auge últimamente, hay 
posiciones de la Organización Mundial de la Sa-
lud desde la propia COFEPRIS de no hacer uso de 
este tipo de intervenciones en nuestro país, pues 
pueden condicionar a mayor daño y alteración en 
estos pacientes.
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Resumen

La mujer embarazada aparentemente no parece ser más vulnerable que la población en general; sin 
embargo, se puede decir que no hay muchos datos o son escasos, y que los cambios fisiológicos y la 
respuesta inmune de los pacientes son similares a la mujer embarazada. Cuando se identifica a una 
paciente en este estado contagiada por COVID-19 en el consultorio general, debe consultarse a su 
ginecólogo o intensivista, dependiendo de sus condiciones.  La paciente puede pasar por diferentes 
situaciones y se debe considerar que puede llegar a cuidados intensivos si las medidas preventivas 
no son suficientes. La valoración obstétrica debe ser siempre de forma individual y el control prenatal 
que se hace debe ser orientado con un enfoque de riesgo, identificar de manera temprana factores 
de riesgo y comorbilidades tanto de la madre como del feto.

Palabras clave: COVID-19, embarazo, obstetricia. 

Abstract

The pregnant woman does not seem to be more vulnerable than the general population, however, 
it can be said that there is not much data or it is scarce, and that the physiological changes and the 
immune response of patients are similar to that of pregnant women. When a pregnant patient infected 
with COVID-19 is identified in the general office, her gynecologist or intensivist should be consulted, 
depending on her conditions. The pregnant patient can go through different situations and it should 
be considered that she can reach intensive care if preventive measures are not enough. Obstetric 
assessment must always be individual and the prenatal control that is carried out must be oriented with 
a risk approach, early identification of risk factors and comorbidities of both the mother and the fetus.

Keywords:  COVID-19, pregnancy, obstetrics.
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades emergentes son infecciosas y 
en las últimas décadas cobraron gran interés, en 
especial las de un grupo de virus denominados 
coronavirus, que a principios de este nuevo siglo 
generaron impacto con lo que se conoce como 
MERS y SARS, en las primeras publicaciones a prin-
cipios de esta década fueron consideradas como 
la primera pandemia mundial.

Es importante mencionar que el movimiento 
de las poblaciones es muy importante para tratar 
de entender lo que sucede cuando una infección 
se disemina en forma masiva y da origen a una 
pandemia.

En el ámbito histórico, las bacterias y los virus 
nos han acompañado a lo largo de la historia de 
la humanidad, cada 100 años aproximadamente 
hemos tenido impacto con la peste negra, el cólera, 
la gripe española y ahora con estos coronavirus el 
MERS, SARS y COVID-19 que nos están impactando 
en todo el mundo.

El SARS es una enfermedad infecciosa emergen-
te causada por coronavirus y la forma de detectarlas 
es a través de una reacción en cadena de polimerasa, 
con la cual se cuenta en todo el mundo incluyendo 
nuestro país. Estas infecciones respiratorias repre-
sentan las principales causas de morbilidad y morta-
lidad en los seres humanos; sabemos que podemos 
tener infecciones por adenovirus, coronavirus, virus 
gripales o paragripales, sincitial respiratorio, rinovirus 
y algunos otros virus como estos coronavirus que 
nos están causando grandes problemas.

En el 2002, se difundió que el SARS estaba 
considerado como la primera pandemia global de 
este siglo. Mediante microscopia electrónica, se ha 
observado que estos virus se adhieren a las célu-
las, replican su genoma dentro de éstas y causan 
estragos en forma multisistémica.

La técnica de la cadena de polimerasa es la 
base para hacer el diagnóstico a nivel molecular y 
poder identificar que se trata de este coronavirus 
específico denominado COVID-19.

A continuación haremos una semblanza entre 
lo que es el síndrome respiratorio agudo severo 
(SARS), el síndrome respiratorio del Medio Este 
(MERS) y el COVID-19.

Para empezar, todos son betacoronavirus, to-
dos se propician y se propagan en animales salvajes 

y de alguna manera han llegado con el ser huma-
no, tienen periodos de incubación que se parecen 
mucho, al igual que la sintomatología clínica que 
oscila entre dos días y alrededor de una a dos se-
manas como máximo; algo que es importante que 
recordemos es el número básico de reproducción 
de este coronavirus, que oscila entre dos y tres, y 
esto habla de la capacidad infecciosa que tiene un 
virus para propagarse y la velocidad de transmisión, 
que es alta para el SARS-COV-2, y la mediana de la 
edad de los individuos afectados son, por lo gene-
ral, de arriba de 50 años y que cuando se unen a 
alguna comorbilidad provocan mayores estragos.

DEBE PROCURARSE AL DECIDIR 
LA HOSPITALIZACIÓN

Cuando un paciente es valorado en el consultorio 
en el Servicio de Urgencias y se decide la hospita-
lización por las condiciones que presenta, sobre 
todo del aparato respiratorio, existen algunas re-
comendaciones globales generales, entre las que 
se encuentran: procurar que la habitación tenga 
presión negativa para no favorecer la diseminación 
de los virus; tratándose de mujeres embarazadas, 
el monitoreo materno y fetal es indispensable; te-
nemos que monitorear a través de ultrasonido y de 
pruebas de condición fetal cuáles son las condicio-
nes de ese embrión/feto dependiendo de la edad 
gestacional y de la mamá; hay que monitorear 
todos los órganos y sistemas para poder hacer un 
diagnóstico integral.

En especial en obstetricia, se ha ideado un 
criterio que se conoce como «criterio q-SOFA» 
para establecer si en un momento presenta falla 
orgánica múltiple y cómo está repercutiendo en 
el feto para tomar acciones muy concretas y de 
carácter individual.

Una mujer puede desarrollar una neumonía 
viral y ésta va a tener repercusión en falla orgánica 
múltiple, se asocia y tiene repercusión en el desa-
rrollo del feto. Son fetos que pueden nacer en forma 
prematura, pueden tener retraso en el crecimiento 
intrauterino e impacta en una mayor morbilidad y 
mortalidad materno-perinatal.

Las estadísticas de COVID-19 varían todos los 
días, podemos consultar a la Secretaría de Salud y 
saber cómo estamos variando, pero en el ámbito 
mundial se han reportado más de 19 millones de 
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casos confirmados y de éstos tenemos una mor-
talidad que va de 716,000 a más defunciones, que 
dan una tasa de letalidad de 3.7%.

En nuestro país, nos acercamos a casi medio 
millón de habitantes que están confirmados y 
tenemos el día de hoy más de 53 mil defunciones, 
estas estadísticas son muy cambiantes dada la 
dinámica de esta patología y del impacto po-
blacional. La mujer embarazada aparentemente 
no parece ser más vulnerable que la población 
general; sin embargo, podemos decir que no hay 
muchos datos, que son escasos y que los cambios 
fisiológicos y la respuesta inmune de los pacientes 
son similares a la mujer no embarazada.

No se ha demostrado transmisión vertical, 
aunque ya hay datos de infección en la placenta, 
hay vellositis causada por esto; sin embargo, aun-
que hay en la literatura el reporte de un recién 
nacido contagiado, no sabemos exactamente el 
mecanismo y puede ser similar a lo que sucede 
en la isoinmunización materno-fetal, por lo cual 
se recomiendan las medidas de aislamiento y 
vigilancia fetal para establecer un cuadro clínico y 
hemodinámico muy característico materno y fetal, 
y tomar las decisiones multidisciplinarias.

Cuando esta paciente es detectada en la con-
sulta general, debe consultarse a un ginecólogo, a 
un materno-fetal o a un intensivista dependiendo 
de las condiciones.

Desde el punto de vista del laboratorio, está 
establecido por múltiples publicaciones que de-
bemos solicitar una biometría hemática, porque 
aparte de que hacen leucocitosis, estos casos 
tienden a tener linfopenia y la relación de neu-
trófilo y linfocito es importante porque se pierde, 
cuantificar también moléculas de respuesta in-
flamatoria sistémica como la LDH, el dímero-D, 
la ferritina, la proteína c-reactiva, por supuesto 
la cuenta de linfocitos y la relación que hay y, si 
es posible, en los medios hospitalarios también 
cuantificar interleucinas y quimiocinas porque se 
ha hablado inclusive de una tormenta de citosinas 
en algunos casos, aunque esto no está del todo 
demostrado.

En cuanto a la respuesta inmunológica, es muy 
importante cuantificar la respuesta humoral a tra-
vés de inmunoglobulinas como IgM, IgG y también 
la respuesta celular a través del CD3, CD4, CD8 y 
conocer la relación que hay entre CD4/CD8.

La radiografía de tórax y la tomografía axial 
computarizada son los auxiliares más importantes, 
de hecho la sensibilidad de la tomografía es tan 
alta que la dan como prototipo para hacer el diag-
nóstico, cuando en ésta nosotros tenemos imagen 
de vidrio despulido en el parénquima pulmonar 
prácticamente podemos asegurar que se trata de 
un paciente con COVID.

Las muestras virales para el diagnóstico a través 
de test de reacción en cadena de la polimerasa se 
obtienen de exudados o de aspirados faríngeos 
endotraqueal o inclusive de lavado alveolar para 
poder llevar al laboratorio a hacer una determina-
ción molecular.

El Colegio Catalán de España nos da alguna 
guía para poder hacer un diagnóstico con bases 
de laboratorio, por supuesto que la PCR es la base 
para saber si este caso estuvo en contacto con el 
virus y ver la respuesta que tiene la IgM, que es la 
molécula que se produce rápidamente y luego la 
IgG que va a durar algunos meses como memoria.

El típico paciente negativo es el que tiene todas 
las fases en fase negativa y el típico positivo es aquel 
que da las tres moléculas positivas y esto nos sirve 
como orientación, en la literatura se habla mucho 
de la dexametasona y se utiliza en los hospitales 
en fase temprana con la idea de bloquear esta 
respuesta inflamatoria sistémica que puede volcar 
el organismo. Los linfocitos juegan un papel muy 
relevante en la respuesta inmunológica y esto se 
observa en los hospitales.

Algo muy importante es el tratamiento y todos 
sabemos que no existe uno específico; sin embar-
go, hay una diversidad de fármacos que están en 
fase de estudio y que se han ido reportando expe-
riencias previas, que no tienen contraindicación 
durante el embarazo, por ejemplo, los inhibidores 
de proteasas con el uso de interferón, antipalúdi-
cos como cloroquina o hidroxicloroquina que han 
estado en controversia en la literatura, inhibidores 
de la RNA-polimerasa, que es otro fármaco como 
el remdesivir que se utiliza mucho; sin embargo, 
no hay estudios concluyentes en la literatura y el 
tratamiento se basa en buscar optimizar o lograr 
las mejores condiciones entre la madre y el feto en 
un estrecho seguimiento clínico.

Vale la pena mencionar que en la literatura 
se habla un poco de la nitazoxanida, un fár-
maco antiviral que en principio se convirtió en 
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un antiparasitario y ahora se convierte en una 
promesa antiviral.

También debemos mencionar a la vitamina D 
como un precursor o un modulador del sistema 
inmune, en los hospitales se ha descubierto que 
los casos más graves tienen niveles muy bajos de 
vitamina D en comparación con pacientes asinto-
máticos y obviamente el ácido fólico que está por 
supuesto indicado en toda mujer embarazada, 
pero que además, como nos dicen los genetistas 
y los bioquímicos, al favorecer procesos de meti-
lación con la administración de este fármaco se 
mejora la calidad en general de las células y es 
altamente recomendable.

Lo que sucede entre un paciente con una evo-
lución hacia la muerte y un paciente que sobrevive 
está relacionado con algunas interleucinas y qui-
miocinas, el propósito de los clínicos es bloquear de 
manera prematura esta explosión de quimiocinas 
y de interleucinas que no se ha demostrado en la 
mujer embarazada.

Los coronavirus entran a través de la vía respira-
toria, colonizan tanto el aparato respiratorio como 
el aparato digestivo, pero podemos encontrar ma-
nifestaciones sistémicas inclusive en la piel de los 
sujetos, obviamente pasan por sistema nervioso, 
sistema cardiovascular, tubo digestivo incluyendo 
hígado, páncreas, riñón y pueden evolucionar hacia 
la falla orgánica múltiple.

MANEJO DE LA INSUFICIENCIA 
RESPIRATORIA

Es recomendable el inicio temprano del soporte 
respiratorio, oxígeno suplementario para mante-
ner una saturación de éste arriba del 90%, ya sea a 
través de mascarillas con reservorio que aseguren 
flujos de 10 a 15 litros por minuto, o bien optar por 
la ventilación mecánica invasiva, y aquí particu-
larmente la ventilación protectora a través de un 
volumen corriente bajo que no vaya más de cuatro 
a seis mililitros por kilogramo, evitar una presión 
Plateau o una presión pico mayor a 30 cm de agua 
y mantener en los equipos de los ventiladores un 
PEEP menor a 15 centímetros de agua, ajustando 
con ellos sedación y relajación para optimizar el 
reclutamiento y la titulación del PEEP a base de 
compliancia, oxigenación y espacio muerto y por 
supuesto optimizando también la hemodinamia.

Habitualmente la presión, el índice de Kirby 
menor a 150 persistente en los pacientes, obliga a 
considerar el decúbito prono por lo menos de 16 
horas y también un balance hídrico negativo para 
favorecer la oxigenación a nivel alveolocapilar, en 
caso refractario hay que considerar llevar a estos 
casos a membranas de oxigenación extracorpórea 
como es el ECMO o algunos otros dispositivos.

La paciente embarazada puede pasar por dife-
rentes situaciones, y se debe considerar que puede 
llegar a cuidados intensivos después de que las 
medidas preventivas no fueron suficientes.

La atención particular obstétrica que nos debe 
interesar es el pinzamiento temprano del cordón 
umbilical y el aislamiento del neonato, hasta no 
tener certeza de las condiciones maternas y la per-
tinencia de la lactancia materna, todo esto en un 
clima de medidas preventivas tanto para nuestros 
pacientes como para el personal de salud que está 
inmerso en la atención de estos casos.

EL MANEJO OBSTÉTRICO 
(MEDICINA MATERNO-FETAL)

Requiere particular interés valorar algunos aspec-
tos del manejo obstétrico, esto se propicia en las 
unidades de medicina materno-fetal, pero recor-
demos que en nuestro país la mayoría de las uni-
dades obstétricas no tienen estos recursos y lo va 
a ver el médico general con esta atención dirigida 
o el ginecoobstetra.

La valoración obstétrica debe ser siempre en 
forma individual, el control prenatal que se hace en 
el consultorio debe ser orientado con un enfoque 
de riesgo, pensando en identificar en forma tem-
prana factores de riesgo y comorbilidades tanto 
en la madre como en el feto, que puede en un 
momento dado propiciar un desenlace obstétrico 
desfavorable.

Siempre hay que tomar en cuenta la edad de la 
paciente y la vía de nacimiento, los casos severos se 
recomienda tratarlos en forma multidisciplinaria y 
siempre hay que descartar o aseverar, diagnosticar 
que puede encontrarse falla orgánica, sobre todo 
insuficiencia respiratoria que requiera el apoyo de 
oxígeno suplementario o el apoyo de la ventilación 
mecánica invasiva.

También es observable a nivel hospitalario que 
pueden ingresar por un cuadro respiratorio, un 
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cuadro multisistémico de COVID, una infección 
viral, pero que éstas pueden ser presas de infec-
ción bacteriana y pueden tener un proceso mixto, 
también se debe sospechar de la sepsis materna, 
para hacer un diagnóstico puntual e iniciar tem-
pranamente antibióticos, quizá en forma empírica 
porque no contamos en un principio con cultivos 
y con la identificación del germen, pero siempre 
se debe dar el manejo tomando en cuenta las ca-
racterísticas epidemiológicas regionales o locales 
del sitio donde se esté y siempre tomamos cultivos 
en forma temprana para identificar la bacteria y 
rectificar o ratificar el tratamiento.

El personal de salud debe usar el equipo de 
protección porque esto preserva a los miembros 
del personal y evita un deterioro como ha sucedido 
en algunos lugares, este equipo incluye gorro, gafas 
protectoras, botas antifluido, guantes y cubrebocas 
de alta seguridad.

Gracias a una microfotografía electrónica, he-
mos podido observar coronavirus pegados a las 
células del miocardio. Se ha descrito en la literatura 
que estos pacientes pueden hacer miocarditis, en-
docarditis, falla cardiaca o pueden ser alteraciones 
del ritmo importante, inclusive algunos pacientes 
han llegado infartados o desarrollan el infarto de 
miocardio. Con la observación de frotis de sangre 
periférica de un paciente con COVID se ha encon-
trado un síndrome de hematofagocitosis.

Esta enfermedad, desafortunadamente aparte 
de ser muy contagiosa y muy agresiva, es una en-
fermedad que deja secuelas letales y seguramente 
en los próximos meses o años vamos a tener en la 
consulta de Neumología y de Cardiología pacien-
tes con secuelas porque deja fibrosis respiratoria, 
hipertensión pulmonar y puede dejar daño cardio-
vascular. Por esto, en China ya hay publicaciones 
en donde ya se han contemplado dos casos con 
trasplante pulmonar.

EL MANEJO OBSTÉTRICO

Particularmente, en el manejo obstétrico hay que 
hacer énfasis en la atención para reducir el riesgo 
de transmisión vertical que hasta el día de hoy no 
se ha demostrado auténticamente. Se recomien-
da pinzar inmediatamente el cordón umbilical ya 
sea que nazca a través de la vía vaginal o bien, que 
por las condiciones obstétricas, se haya decidido 

la vía abdominal. El aislamiento del recién nacido 
durante 14 días para no exponerlo a un contagio 
temprano y evaluar siempre el riesgo-beneficio en 
cada caso en particular.

En relación con la lactancia, existe la opción de 
los bancos de leche. Se propicia la lactancia porque 
está demostrada ahora con esta enfermedad viral 
la protección que infiere en forma natural la mamá 
a su hijo/bebé a través de la leche materna, la cual 
tiene inmunoglobulinas y factores protectores, 
entre ellos el factor de transferencia, que induce o 
favorece una protección celular. Entonces el con-
tacto estrecho entre la madre y el hijo y el riesgo 
de transmitir los fluidos se debe de perder puesto 
que no se ha demostrado. No está contraindicada, 
al contrario, se debe propiciar la lactancia materna. 
Una vez que estamos seguros de que la mamá 
está fuera del periodo de contagio ya puede estar 
estrechamente con su bebé.

El SARS-CoV-2 o COVID-19, como lo ha deno-
minado la OMS, es multisistémico y los factores 
que interfieren para que un paciente que está en 
contacto con el virus pueda o no desarrollar la en-
fermedad son, primeramente que puede estar en 
contacto con un virus nativo que vino desde Asia 
o este virus ya ha mutado y puede perder infecti-
vidad o al contrario puede tornarse más agresivo. 
Entonces lo ideal es hacer una identificación a 
través del PCR-RT de que este individuo tiene el 
virus, pero idealmente debería poderse cuantifi-
car. Estamos buscando ya en la actualidad en los 
hospitales nacionales la posibilidad de cuantificar 
para ver qué tantas réplicas hay del virus, que tanta 
carga viral tiene.

Otro aspecto importante es la respuesta inmu-
nológica porque es individual y en el hospital gene-
ral se ha explorado y hay diferencia en la respuesta 
inmunológica en los diferentes tipos de sujetos, ya 
sea la respuesta sérica o la respuesta celular. Tam-
bién qué impacto tiene esta respuesta inflamato-
ria y qué tanto podemos modularla. Por ejemplo, 
con la dexametasona utilizada tempranamente o, 
en un momento dado, la metilprednisolona. Qué 
tanta influencia tiene para disminuir la cascada de 
interleucinas o de quimiocinas en estos casos, y 
por supuesto factores como la edad, que va direc-
tamente proporcional al deterioro inmunológico. 
Por ello, los niños tienen una respuesta fantástica 
comparativamente con los casos de la tercera 
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edad y el hecho de tener morbilidad, como es la 
obesidad como causa número uno, hipertensión 
arterial o diabetes.

Todo esto, según diversas publicaciones, son 
factores de susceptibilidad para el desarrollo de 
morbilidad o inclusive de muerte, el 20 de julio se 
publicó que había 81 defunciones maternas por 
COVID ya confirmadas si pudiéramos revisar la 
información reciente, veríamos que ya hay algunas 
mujeres que han fallecido y esto ha hecho que esta 
pandemia por este coronavirus se convierta en la 
causa número uno de muerte materna en nuestro 
país, así como en el 2009 constituyó los casos de 
influenza asociado al embarazo ahora tenemos 
casos de COVID-19; 40% de estas mujeres fallecie-
ron en el tercer trimestre de la gestación y el resto 
ocurrieron en el puerperio inmediato.

La razón de muerte, que es el número de 
muertes dividido entre los nacidos vivos, es de 6.8 
por cada 100,000 nacimientos que es una tasa 
de morbilidad muy considerable. El COVID-19 es 
la causa número uno; sin embargo, la muerte 
es causada por enfermedades respiratorias que 
complican el embarazo, porque no solamente es 
por COVID, también hay neumonías bacterianas y 
a veces neumonías mixtas o por casos que tienen 
probable COVID.

Vale la pena recordar que si bien, de acuerdo 
con la estadística del año pasado, en nuestro país 
fallecieron 29 mil sujetos a lo largo de todo el año 
por neumonía de causas múltiples, de orígenes 
múltiples, ahora tenemos las mismas neumo-
nías bacterianas que en el invierno precisamente 
cobran el mayor número de vidas, pero ahora te-
nemos un virus asociado que nos está causando 
grandes problemas.

MEDICINA CRÍTICA EN OBSTETRICIA

El Hospital General de México, como muchos otros 
hospitales hace asistencia que es la principal fun-
ción, hace docencia que es clásicamente el hospi-
tal/escuela de la Ciudad de México pero también 
la investigación junto con instituciones del sector 
como el Instituto Mexicano del Seguro Social y con 
diversos investigadores para buscar alternativas.

Algunos resultados iniciales que hay con res-
pecto a lo que hemos encontrado en mujeres 
embarazadas son que las pacientes graves que 

llegan a medicina crítica en obstetricia y están en 
una terapia requieren todo el apoyo porque ha-
cen falla orgánica múltiple, en este q-SOFA de los 
parámetros más importantes es la presión arterial 
sistólica, la frecuencia respiratoria y por supuesto 
el estado neurológico.

Se han medido algunas variables como los CD, 
la IgG y moléculas de respuesta inflamatoria como 
ferritina, PCR, dímero D, LDH, procalcitonina para 
demostrar que los pacientes se pueden infectar 
con bacterias, mioglobina, para demostrar que ha-
cen rabdomiólisis y explica por qué estas pacientes 
tienen falla renal aguda y los linfocitos y neutrófilos 
como prototipos de la biometría hemática.

Comparativamente, los individuos de terapia, 
29 que comparamos contra 24 asintomáticos y 
contra 47 pacientes que están hospitalizados, 
muestran diferencias muy importantes en su 
respuesta inmunológica. La IgG de asintomáticos 
es de 11 contra 5.1 de los que están hospitalizados 
y de 4.1 del paciente grave en terapia, los valores 
de la CD8, CD3 y CD4 presentan diferencias entre 
un grupo de casos y otros. En el grupo de terapia, 
estas moléculas de respuesta inflamatoria se en-
cuentran disparadas, son casos graves que desa-
rrollan falla orgánica múltiple porque aparte de 
que su respuesta inmunológica es pobre, tienen 
una respuesta inflamatoria severa y esto impacta 
a nivel multiorgánico.

Estudiamos otros grupos de casos, 24 asin-
tomáticos y 24 que son negativos asintomáticos, 
la respuesta inmunológica entre un caso que ha 
dado positiva la PCR y uno que da un negativo es 
importante, finalmente el último grupo de ocho 
mujeres embarazadas que se han tratado con el 
doctor para demostrar que la respuesta inmunoló-
gica de las pacientes también está comprometida, 
no es una respuesta del todo favorable y esto las 
pone en malas condiciones.

Cuando se habla de que el embarazo es un 
estado, desde el punto de vista inmunológico pri-
vilegiado, pensaríamos que los cambios son muy 
dramáticos y que tienen una respuesta diferente 
y aquí lo estamos comprobando.

MEDIDAS PREVENTIVAS

¿Cuáles son las medidas preventivas importantes 
que debemos recordar?



s21Briones-Garduño JC • COVID-19 y atención a embarazadas en el consultorio

Rev CONAMED 2020; 25(supl. 1): s15-s23

www.medigraphic.org.mx

El lavado de manos con agua y jabón lo más fre-
cuente posible, cuando esto no es posible tener a 
la mano o cargar una botella con gel antibacterial 
que contenga por lo menos 60% de alcohol y 
usarlo continuamente, quedarse en casa en todos 
los casos de gripe o catarro porque no sabemos si 
realmente puede ser un COVID, un catarro común 
o incluso casos de influenza, no saludar de mano 
ni de beso, cubrirse al estornudar con el antebrazo 
porque está demostrado que se magnifica la ex-
pulsión de virus cuando esto sucede, desinfectar 
toda la superficie de contacto con soluciones de 
cloro diluido, evitar viajar a lugares con reportes de 
epidemias, mantener las medidas en lo posible, 
no utilizar si es posible el transporte público por la 
posibilidad del contacto masivo, no asistir a eventos 
donde no se puede mantener una mínima distan-
cia de por lo menos un metro/metro y medio entre 
una persona y otra.

Todas estas medidas que parecen muy senci-
llas epidemiológicamente han demostrado la di-
ferencia entre una comunidad que puede llenarse 
de contagios, inclusive contagios graves.

RECOMENDACIONES DE LA 
CDC EN LA PRÁCTICA CLÍNICA 

EN EL CONSULTORIO

En el consultorio, específicamente de gineco y de 
obstetricia, las consultas deben ser programadas 
y también considerar que puede haber urgencias, 
recordar que la paciente obstétrica es una bomba 
de tiempo y que en cualquier momento puede 
requerir la vigilancia directa de su médico tratante, 
puede ser en la noche, un fin de semana, en época 
vacacional. Entonces, el médico que se compro-
mete con su paciente tiene que estar disponible 
para poderla auxiliar.

Estratificar a las casos que tienen mayor riesgo 
para tener resultados adversos, una paciente con 
un índice de masa corporal arriba de 40 o que ha 
desarrollado diabetes gestacional, cardiópatas o 
que tiene una enfermedad de inmunocompromiso 
como el lupus (que no es tan raro en nuestro país) 
o por supuesto la paciente hipertensa que puede 
desarrollar preeclampsia tenemos que tenerlo en 
mente.

Promover permanentemente medidas pre-
ventivas como son todas las que acabamos de 

mencionar y tener a nuestro paciente monito-
reado a través de la vía electrónica o telefónica 
para saber sus condiciones, establecer políticas 
de atención con el personal que está a nuestro 
alrededor para entender que todas estas medidas 
son importantes que las mantengamos vigentes, 
el uso desinfectante de manos a base de alcohol, 
jabón líquido, toallas desechables de papel para 
tirar en los basureros que tenemos que estar 
cambiando constantemente y respetar el espacio 
entre una y otra persona a dos metros o más de 
distancia.

No juntar a las pacientes en el consultorio, 
manejar la agenda de consulta programada y 
todo esto va a redundar en dar un mejor apoyo 
y evitar contagios masivos. Específicamente en 
el consultorio, la historia clínica está orientada a 
identificar factores de riesgo para saber que una 
paciente puede tener un riesgo mayor que otra y 
darle prioridad de atención y de comorbilidades, 
ese es el objetivo principal del control prenatal y 
cuando hablamos de control prenatal con enfoque 
de riesgo lo hacemos priorizando desde las prime-
ras semanas de embarazo y haciendo un examen 
minucioso tanto materno como fetal.

El uso obligado de cubrebocas de los sujetos y 
por supuesto del personal médico, paramédico y 
del consultorio, limitar las visitas a un solo acompa-
ñante desde el consultorio y por supuesto limpiar 
las superficies con desinfectantes a base de cloro 
o de alcohol.

El uso del cubrebocas es histórico, ya se empe-
zaban a utilizar en la pandemia de la gripe españo-
la, que ahora se sabe eran virus de la influenza y en 
aquella época se le bautizó como gripe española. 
Las medidas de quedarse en casa son para tratar 
de aplanar la curva, en la medida que menos 
personas anden en la calle innecesariamente 
propiciaremos menos contagios masivos y saturar 
los hospitales.

Particularmente, en el Hospital General de Mé-
xico con la doctora Guadalupe Guerrero que es la 
directora general, ha estado muy atenta a que todo 
el personal de salud mantenga medidas como: evi-
tar saludar de beso, mano y sobre todo abrazos, no 
compartir alimentos ni bebidas, mantener limpia 
el área de trabajo, no usar corbata porque es un 
fómite y favorece la diseminación de microorga-
nismos, evitar ingresar al comedor con uniforme 
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de trabajo y lavarse las manos frecuentemente son 
medidas que se han difundido desde principios de 
la pandemia.

En la literatura ha habido predicciones Gaussia-
nas de cómo estaría la pandemia, se han quedado 
un poco cortas porque se pensaba que para junio la 
curva iba a estar prácticamente aplanada y hemos 
visto que no, esto es multifactorial, se debe a todo 
lo que hemos dicho al comportamiento poblacio-
nal, al tipo de virus, a la carga viral, a la respuesta 
inmunológica, a la respuesta inflamatoria y el con-
tar con el apoyo en los hospitales para atender a 
nuestros pacientes.

En la enfermedad hay una fase de contagio, 
una fase donde inician los síntomas, una fase de 
hospitalización cuando esto es requerido, cuando 
ingresan los casos en Terapia Intensiva o inclusive 
la defunción. El periodo contagioso coincide con la 
detección de la PCR, con la detección de la IgM, de 
la IgG y el periodo de ventana, el estadio temprano, 
la fase activa y la fase final o cuando ya el sujeto 
está en una fase de recuperación y ya ha pasado 
la infección.
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Anexo 1: Recomendaciones para el consultorio. 

¿Qué medidas tomar ante la sospecha de COVID-19 en la paciente embarazada que 
acude al consultorio?

Si usted se encuentra en un consultorio donde recibe sujetos de diferentes edades 
y ha tenido embarazadas a las que les ha seguido el protocolo de atención del 
embarazo, las medidas que debería tomar como médico general en el consultorio 
cuando se encuentra una persona que no sabe si está enferma de COVID pero que en 
el transcurso de la entrevista y la exploración clínica se da cuenta que tiene algunos 
datos que pudieran hacerte sospechar que es positiva a COVID-19, son las siguientes:
Una vez que nosotros recibimos una paciente, hay que seguir el protocolo de atención 
prenatal, es decir, el interrogatorio, la exploración, los exámenes básicos de laboratorio, 
los exámenes para ver las condiciones de viabilidad y bienestar del feto, que es 
básicamente un ultrasonido, y ante la sospecha de un caso sintomático o bien un 
asintomático. El sintomático es aquel paciente que puede tener fiebre, tos, malestar 
general, cefalea, mialgias, artralgias o bien tener cambios en la pérdida del olfato o de 
gusto que son relativamente comunes.
Este caso puede tener historia de estar o no en contacto con algún conocido o bien 
el otro escenario un paciente que está asintomático pero que nos refiere que estuvo 
en relación con un familiar, un amigo, un vecino y que se enteró que está positivo, 
aquí estamos obligados ante la sospecha a mandar a hacer una prueba de PCR para 
confirmar si la persona es positiva, si estuvo en contacto con el virus tenemos que 
aislarlo en principio de su familia para que no contagie a otros y hacer una vigilancia 
estrecha de su condición y hacer un seguimiento puntual a través del Servicio de 
Ginecoobstetricia, si por el contrario es negativa continúa su vigilancia a través del 
control pendiente.
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Resumen

Los síntomas de COVID-19 son muy similares a los de los pacientes asmáticos o alérgicos, se pueden 
llegar a confundir por la tos, la sensación de cansancio, la falta de aire o rinorrea; es importante mencio-
nar que pueden coexistir dos padecimientos. La presencia de sibilancias y la respuesta al tratamiento 
es lo que marca la diferencia en un paciente asmático. Éste está en el grupo de mayor riesgo al tener 
una enfermedad pulmonar crónica, por lo que debe estar en constante comunicación con su médico 
especialista para evitar agentes desencadenantes de las crisis asmáticas. 

Palabras clave: COVID-19, asma, alergias.

Abstract

The symptoms of COVID-19 are very similar to those of asthmatic or allergic patients, they can be 
confused by coughing, feeling tired, shortness of breath or rhinorrhea, it is important to mention that 
two conditions can coexist. The presence of wheezing and the response to treatment is what makes 
the difference in an asthmatic patient. The asthmatic patient is in the highest risk group, having a 
chronic lung disease so he must be in constant communication with his specialist doctor to avoid 
triggers of asthmatic attacks.

Keywords:  COVID-19, asthma, allergies.
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INTRODUCCIÓN

Desde hace más de seis meses se ha publicado 
diverso conocimiento sobre la COVID-19, y pese a 
que ya existen miles de publicaciones, todos los 
días hay algo nuevo por aprender. El objetivo de la 
siguiente publicación es abordar dos problemas de 
salud: asma y COVID; uno antiguo y uno reciente, 
pero los dos muy importantes. Por lo que se tra-
tará de explicar cómo evaluarlos, sus motivos, sus 
tratamientos, la coexistencia de estas dos patolo-
gías, los efectos en la salud, cómo tratar y prevenir 
los contagios, y cómo regresar a una vida normal 
dentro de la pandemia.

ASMA Y ALGUNOS ESTUDIOS

El asma es una enfermedad heterogénea en la 
que se habla de un problema inflamatorio crónico 
de las vías respiratorias; presenta síntomas como 
sibilancias, dificultad respiratoria, sensación de 
opresión torácica, que en los niños se traduce como 
dolor, tos seca y persistente (principalmente en la 
noche), y esto varía con el tiempo, la intensidad 
puede aparecer y desaparecer en poco tiempo o 
puede tener relación con algún evento del día o con 
la presencia de algún alérgeno que se encuentre 
en el ambiente.

De su epidemiología se sabe que hay más de 
300 millones de pacientes afectados en el mundo; 
y día con día se van sumando más casos, ya que es 
una enfermedad que afecta más a las zonas urba-
nas que a las rurales y el mundo cada vez se está 
concentrando más en las zonas urbanas.

Nuestro país no está exento de este problema, 
hace ya 15 años hicimos un trabajo sobre la epide-
miología y encontramos que más o menos 8% de 
los niños y 9% de los adolescentes tenían datos o 
síntomas de asma. Es un número muy importante 
que debemos tener en consideración.

También existen problemas para poder lograr 
un diagnóstico definitivo, pues podemos llegar 
a diferentes hipótesis como decir: «esto se trata 
de asma» o «esto se parece el asma» o «sólo tiene 
sibilancias».

A continuación, mostramos los datos de un tra-
bajo de hace casi 20 años de la Dra. Hellen Brooke 
Taussig, el cual dividió a los niños con sibilancias, 
que fueron seguidos por varios años y divididos en 

tres grandes grupos. El primero se denominaba 
del sibilante transitorio y de este grupo la caracte-
rística principal es que tenía un ruido en el pecho 
y silbaba en forma episódica, sólo a veces tenían 
algo de dificultad respiratoria. Estos episodios se 
presentaban en los primeros tres años de vida y 
sobre todo en los que fueron prematuros o tenían 
antecedente de tabaquismo parenteral.

En el segundo grupo, las sibilancias eran de 
forma recurrente, éstas se asocian a enfermeda-
des virales. Quizás sea el que más predomina en 
niños antes de los tres años y cada vez que les da 
un proceso viral respiratorio presentan sibilancias, 
sin datos de alergia y generalmente para la edad 
escolar desaparece.

Por último, en el tercer grupo, estaban aquellos 
que no empiezan después del primer año de vida, 
no está relacionado con prematurez, tabaquismo 
ni con infecciones. Normalmente son cuadros 
persistentes y va en aumento progresivamente. 
Se asocian a problemas alérgicos, completan los 
parámetros de la definición de asma, tienen tos, 
sibilancias, son recurrentes y por lo general es 
persistente hasta la edad adulta. Es lo que todos 
los autores realmente consideran como asma. 
Este tipo de cuadros son los que a la larga se van a 
presentar; sin embargo, no se sabe si se presenta 
desde el primer año de vida y en qué va a acabar.

ÍNDICE PREDICTIVO PARA EL ASMA

El Dr. Castro Rodríguez publicó un estudio en el 
que recomienda un índice predictivo para tratar 
de dilucidar si un niño que presentó sibilancias 
en alguna etapa de su vida llegará a ser asmático 
o en qué va a acabar. Lo que se encontró en este 
estudio fue que 40% de los niños menores de un 
año tenían por lo menos un episodio de sibilancias, 
un porcentaje realmente considerable. También 
se encontró que 80% de los adultos asmáticos ya 
estaban diagnosticados o habían tenido síntomas 
antes de los tres años. Por otro lado, 30% de los sibi-
lantes preescolares seguían con síntomas después 
de los seis años. Ante dicha evidencia surge enton-
ces la duda, ¿existirá el asma como tal antes de los 
tres años? Esta cuestión aún no ha sido esclarecida.

Este índice predictivo tiene como objetivo tra-
tar de identificar factores de riesgo que indiquen 
que un paciente tiene más probabilidades de ser 
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asmático. Los criterios del índice están divididos 
en mayores y menores: dentro de los mayores se 
encuentra primero la herencia, es decir, que algu-
no o ambos padres tuvieran diagnóstico médico 
de asma o alergia, donde se consideró al eccema 
por ser parte de una enfermedad alérgica, al igual 
que la alergia alimenticia. En los criterios menores 
se considera la alergia respiratoria de la nariz, que 
tuvieran sibilancia sin diagnóstico de asma, pero 
independiente de los factores asociados (infeccio-
nes), y que la cuenta de eosinófilos fuera mayor 
a 4%. Con este índice se llega a un resultado, que 
de ser positivo lo más probable es que el niño será 
asmático en un futuro.

¿Cuál es la importancia de que 
tengamos un índice predictivo?

Por lo general, en el asma hay episodios de es-
trechamiento de la vía aérea, infiltración celular, 
edema, inflamación, hipersecreción y contracción 
del músculo liso; y estos eventos, en la mayoría de 
los casos, se recuperan completamente y no deja 
ninguna lesión. Sin embargo, en aquellos que se-
rán asmáticos, existe un daño que se produce en 
los cuadros progresivos, el estrechamiento será 
constante y causará alteraciones celulares a las 
que se les llama «remodelación de la vía aérea». 
El peligro es que esta remodelación puede ya no 
tener una recuperación total, dejando dañado el 
tejido broncopulmonar. Entonces, si se pudiera 
saber quiénes van a ser asmáticos, tendríamos que 
cuidarlos con más atención para evitar que tengan 
cuadros progresivos y, por lo tanto, la remodelación 
de la vía aérea. 

¿CÓMO SE CLASIFICA A LOS 
PACIENTES ASMÁTICOS?

De acuerdo con su edad: lactantes, escolares y 
adolescentes. Por sus fenotipos o tipos de asma: 
a los que tienen muchos desencadenantes (por 
ejercicio, alergia, obesidad) o algunos en los que 
no se tiene la menor idea. Otra clasificación es de 
acuerdo con la frecuencia e intensidad con la que 
presentan los cuadros (intermitente o persistente, 
leve, moderada o grave). Finalmente, por cómo 
responden al tratamiento (bien controlado, mode-
radamente controlado o no controlado).

¿Cómo saber si nuestro paciente está con-
trolado? De acuerdo al tratamiento adecuado, el 
número de síntomas que presenta en una semana 
y que tenga rescatadores de acción rápida (SABA, 
por sus siglas en inglés). Si tiene alguna de estas 
respuestas y se despierta en la noche o tiene limi-
taciones habrá que modificar su estado de bien 
controlado a parcialmente controlado o no con-
trolado. Esto deberá advertir que el tratamiento 
no está funcionando como se esperaba. Muchas 
veces no funciona porque no se detectó alguna 
comorbilidad o porque no se le ha enseñado al 
paciente cómo debe utilizar el tratamiento.

GUÍAS DE MANEJO DEL ASMA

Ante este hecho, las organizaciones internacionales 
dirigidas a la atención global del manejo del asma 
(GINA), crearon guías en las que sugieren el manejo 
del asma de forma genérica; éstas se dividen en 
pasos: desde el uno (que son los más leves) al cin-
co (que son los más graves), además de los pasos 
intermedios y qué hacer con su tratamiento.

Este tipo de cuadros no son obligatorios de se-
guir; sin embargo, nos guían mucho para ubicar a 
nuestro paciente, dónde estamos y qué le vamos a 
hacer. Por ejemplo, se sabe que tenemos que darle 
un broncodilatador en casos agudos, pero tam-
bién se sabe que cuando son cuadros muy leves 
se debe utilizar poca medicina y que se requieren 
cantidades diferentes de acuerdo a la evolución.

Esta iniciativa global para el asma se revisó el 
año pasado y se detectó que en muchos de los 
cuadros que considerábamos leves se usaba un 
exceso de β2 agonistas; que este exceso, disminuía 
la respuesta a dichos medicamentos. De igual 
manera, se detectó que muchos de los adultos 
con asma fatal estaban con cuadros leves; muchas 
veces no se ponían los antiinflamatorios que son 
el tratamiento ideal para esto. Lo anterior motivó a 
que se sugiriera dar controladores desde el primer 
momento, utilizar combinaciones, inmunoterapia 
en casos alérgicos y medicamentos biológicos en 
cuadros graves.

Anteriormente en la guía, en el paso uno, que era 
el asma leve intermitente, decía que sólo le diéramos 
al paciente un broncodilatador de acción rápida por 
razón necesaria. En la actualidad, se indica que se 
le dé un broncodilatador de acción larga como el 



s27Sienra MJJL • COVID-19 y el paciente asmático en el consultorio

Rev CONAMED 2020; 25(supl. 1): s24-s30

www.medigraphic.org.mx

formoterol o cualquier otro, junto con un esteroide 
inhalado para prevenir el proceso inflamatorio y que 
se le diera por necesidad, no continuo. Si esto no 
lo resuelve, se puede también cambiar el bronco-
dilatador de acción prolongada por uno de acción 
rápida, junto con un corticoide inhalado. En caso 
de que no funcione se pasa al siguiente paso, es 
decir, al paso dos y se utiliza el broncodilatador de 
acción prolongada, con esteroide inhalado en forma 
continua y en algunos casos agregar Montelukast.

Los pasos uno y dos son los que generalmente 
ven los médicos no especialistas en asma en el 
consultorio y representa de 80-90% de los pacien-
tes. Ya en los pasos tres, cuatro y cinco se agregan 
otros medicamentos como esteroides, biológicos, 
interleucina 5, entre otros, y tienen que ser vistos 
por un especialista. La guía se puede consultar 
fácilmente en Internet.

Todo lo anterior aplica para adultos y adoles-
centes, en los niños de seis a 11 años es prácti-
camente lo mismo, pues utilizamos los mismos 
medicamentos siendo un poco más enfáticos en 
el control, sobre todo en los factores desencade-
nantes como alergia de alimentos o a inhalantes. 
Cabe señalar que en niños menores de cinco años 
no está indicada la utilización de los controladores 
tipo esteroides inhalados junto con el broncodila-
tador de larga acción. En este caso en particular, 
desde el paso dos, utilizar antileucotrienos junto 
con todo lo demás y revisar caso por caso para 
ver riesgo beneficio. Pero ¿por qué sucede esto?, 
porque se llega a la discusión si existe asma antes 
de los tres a cuatro años.

Ya vimos que con las recomendaciones men-
cionadas en la guía podemos controlar a la mayoría 
de los pacientes, pero ¿qué es lo que generalmente 
sucede? La falta de apego por parte de los pacien-
tes y sus familiares y la dificultad que tenemos los 
médicos para explicar cómo usar los medicamen-
tos que estamos dando es el principal obstáculo, 
ya que pensamos que es muy sencillo utilizar un 
aerosol, pero se lleva tiempo de entrenamiento; 
además, hay que ser enfáticos en qué utilizar, sobre 
todo en estos tiempos en los que tenemos un virus 
que se transmite por aerosoles, por lo tanto, debe-
mos ser muy cuidadosos en la terapia inhalada. 
Hay que asegurar que el espaciador esté acorde al 
tamaño del niño, pues si es muy pequeño o muy 
grande no es útil.

COVID

Por otro lado, está el problema de una gran pan-
demia que está afectando a muchísima gente, un 
virus que es sumamente contagioso, con factores 
virales que actúan con rapidez y que aunado a 
diversas comorbilidades lo vuelven aún más letal; 
y aunque la mayoría de los casos son leves mucha 
gente se contagia. Por lo tanto, si hablamos de 
muchos contagiados contra muchos asmáticos, 
es casi seguro que tendremos pacientes asmáti-
cos contagiados, y eso es lo que nos llevará a que 
tengamos un especial cuidado.

¿Qué vamos a hacer con este virus? Todos 
los días aparecen 100, 200 o hasta 300 artículos 
diciendo que tal medicamento sirve, pero al día 
siguiente ese mismo resulta no servir, y lo único 
que realmente sabemos es que sólo algunos 
antivirales pudieran funcionar, y no en todos los 
casos. Todo lo demás es únicamente de soporte 
para los síntomas que nos vamos encontrando 
y para el daño celular que se va provocando por 
la liberación de citocinas, por la liberación de 
mediadores químicos que producen inflamación 
y todo el resultado de la activación del virus. Con 
base en ello, tenemos que ir dando medicamen-
tos ante lo que nos vamos encontrando, por lo 
tanto, la medicación de los pacientes será sólo 
conforme su organismo vaya reaccionando. No 
hay nada que quite el virus antes de que llegue, 
no hay nada que lo quite en fases iniciales has-
ta ver qué está sucediendo, hasta el momento 
que aparezca la vacuna. La vacuna actualmente, 
siendo muy optimistas, podría salir para fin de 
este año; sin embargo, no hay ninguna certeza. 
La elaboración de vacunas no es tan fácil, y se 
tienen que realizar múltiples ensayos con ellas 
para evitar mayores riesgos.

ASMA Y COVID

Entonces, nos enfrentamos a grandes retos y 
dilemas, hay pacientes asmáticos y no asmáticos 
que tienen COVID. ¿Cuál es su cuadro clínico? Al 
principio parecería que es muy fácil: fiebre, dolor 
de cabeza, tos, disnea, pero gradualmente se van 
agregando síntomas. Hoy en día se ha validado 
la presencia de anosmia y disgeusia, síntomas 
que debemos vigilar más, porque posiblemente 
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empiezan desde etapas tempranas. También hay 
que pensar en los factores de riesgo, en nuestra 
población tenemos un problema muy serio, mucho 
más serio de lo que se pensaba: las comorbilidades; 
tales como la obesidad (un grupo de riesgo muy 
importante), la hipertensión y la diabetes son las 
que más nos causan problemas. Sabemos que la 
carga viral que recibimos para contagiarnos tiene 
mucho que ver en la respuesta clínica, por lo que 
el personal de salud debe tener especial cuidado; 
también se han visto algunas asociaciones con 
factores genéticos, como el grupo sanguíneo y 
otros marcadores genéticos.

Ahora bien, ¿todos los que tenemos o han 
tenido contacto con el virus son sospechosos? 
Podríamos decir que sí, siempre y cuando tengan 
un cuadro clínico sugestivo. En la actualidad, la 
única forma de confirmar si se tiene la enferme-
dad es realizando las pruebas pertinentes, como 
la reacción en cadena de la polimerasa (PCR). Las 
inmunoglobulinas, tanto la IgG como la IgM, nos 
muestran que ya se tuvo la enfermedad, pero no 
si se encuentra activa.

¿Cuál es nuestro gran problema cuando habla-
mos de asmáticos o alérgicos? Los síntomas de CO-
VID son muy similares, no iguales pero sí pueden 
llegar a confundir: tos, la sensación de cansancio, 
la falta de aire, rinorrea. Además, cabe señalar que 
pueden coexistir los dos padecimientos.

¿Cuál podría ser la diferencia? La presencia de 
sibilancias y la respuesta al tratamiento. Por ejem-
plo, si tenemos un paciente que se diagnostica o 
se sospecha de COVID y le damos un broncodila-
tador no va a cambiar su situación, no va a mejorar, 
posiblemente pueda respirar un poco mejor, pero 
hasta ahí.

PROTOCOLO DE MANEJO 
DE PACIENTES ALÉRGICOS 
SOSPECHOSOS DE COVID

¿Qué nos recomienda la Academia Europea y la 
Organización Mundial de Alergia? ¿Cómo aten-
der a estos pacientes alérgicos cuando tenemos 
sospecha o cuando van al consultorio? Lo primero 
es tener un protocolo de manejo, cada uno de los 
profesionales de la salud debemos ver la manera 
de ayudar al personal y a los pacientes. Siempre se 
debe pensar en todos como un equipo, no dejar 

nada descubierto y asegurar una buena comuni-
cación para generar seguridad.

El protocolo es para ayudar a pacientes y al 
personal, por lo que todo el equipo de salud del 
consultorio debe reunirse para decidir qué van a 
hacer, a dónde los van a mandar, qué les van a in-
formar, dónde les van a conseguir los trípticos, los 
cubrebocas, dónde van a hacer todas las cosas que 
se necesitan ante un paciente que no saben cómo 
está hasta el momento en que llega. Asimismo, se 
debe tener una buena comunicación para que el 
paciente les tenga confianza; si el equipo de salud 
desde un principio duda qué va a hacer, el paciente 
no les hará caso. Además, tienen que protegerse 
ellos primero para proteger a los pacientes; estos 
últimos deben tener claro que si no es una visita 
urgente no deben hacerla, pues para eso están 
las consultas a distancia, las llamadas telefónicas, 
la telemedicina, entre muchas opciones más (el 
teléfono puede ser de gran ayuda, no debe ser 
descartado). También se debe modificar la sala 
de espera para evitar aglomeraciones. Todo debe 
estar listo para que el paciente pueda ser evaluado 
rápidamente e identificar si tiene o no sospecha 
de la enfermedad.

¿Cuál va a ser nuestro protocolo inicial? En 
principio prevalorar al paciente; al pedir la cita 
debemos preguntarle: «¿Por qué quiere venir?» Si 
los síntomas que dice tener son consistentes con 
la enfermedad, lo más probable es que no sea con-
veniente que vaya al consultorio de un alergólogo, 
sino donde sean especialistas en atender COVID. 
Segundo, si tiene un asma leve y está controlado 
no es necesario que acuda al consultorio, podemos 
seguir su tratamiento de manera telefónica; si es 
un asma grave sí necesitamos verlo, pues la explo-
ración es de gran importancia. 

Se ha determinado que el virus no sólo se trans-
mite a través de las gotitas de saliva que entran por 
nuestra nariz y boca, sino que también accede por 
los ojos. De ahí la necesidad de no tocarse la cara 
porque podemos llevar el virus a todos lados y de 
utilizar máscaras, mascarillas, gafas protectoras o 
lentes cuando estemos frente al paciente.

¿Cómo debemos tener nuestras instalaciones? 
Deben estar bien ventiladas, procurar no tener aire 
acondicionado, ya que éste hará que circule todo 
el aire (a menos que tengamos un flujo de extrac-
ción de aire con un flujo continuo); sin embargo, 
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por lo general, eso no lo tienen los consultorios. 
Sanitizar, utilizar la sana distancia y evitar juguetes 
o muñecos en los consultorios. Entre pacientes 
debemos limpiar nuestra área, estar preparados 
como médicos para evitar contagios, pues estamos 
en mayor riesgo que las personas que no están en 
estos espacios. Debemos utilizar caretas protecto-
ras o protección ocular; no es necesario utilizar una 
mascarillas N95 para revisar a un paciente que no 
tenga ningún dato sospechoso de COVID, pero sí 
requerimos una mascarilla o cubrebocas quirúrgi-
cos o tricapas; lavarse las manos frecuentemente 
antes y después de ver al paciente; utilizar guantes 
cuando tengamos que revisar nariz y boca, después 
quitarnos los guantes y de nueva cuenta lavarnos 
las manos.

¿Qué es lo que sí puede hacer en el consultorio 
el alergólogo? Las pruebas cutáneas, con la debida 
higiene; estar bien preparados (con los guantes, 
todo esterilizado y en buen estado); otorgar inmu-
noterapia, sobre todo la sublingual (cuando hay 
inmunoterapia subcutánea tiene que ir a la clínica 
a aplicársele y por lo tanto estamos aumentando 
el riesgo de contagio cada vez que acuda); hay que 
evitar el tratamiento nebulizado, sabemos que es 
una parte muy importante en el tratamiento de 
pacientes pequeñitos, al nebulizar se producen ae-
rosoles y eso puede ser un factor muy importante 
para el contagio. Si es indispensable utilizarlo, el 
personal de salud debe prepararse con el equipo 
completo de protección. No se debe realizar es-
pirometría, ni pruebas de reto a menos que sean 
indispensables y hay que hacerlo con muchísimo 
cuidado, porque son de gran riesgo de contagio.

La Organización Mundial de Alergia publicó 
resultados de encuestas sobre lo que le preo-
cupa a las personas en Europa. El primer punto 
era: «tengo asma y alergia y estoy preocupado»; 
las respuestas que encontraron fueron que el 
asmático está en el grupo de mayor riesgo, pues 
tiene una enfermedad pulmonar crónica, pero 
al mismo tiempo no se demostró que hubiera 
más gravedad que en otros grupos aparte de las 
comorbilidades de obesidad, hipertensión y dia-
betes; simplemente que el paciente esté contro-
lado y que no pierda su control. ¿Cómo hacemos 
para que no pierda el control? El paciente debe 
seguir las indicaciones de su médico. Segundo, 
no estar con personas enfermas, no asistir a 

reuniones masivas, a eventos y tener todos los 
cuidados necesarios, como lavarse las manos 
en una forma eficiente y frecuente, no tocarse 
la cara sin haberse lavado las manos para evitar 
el contagio de cada mano.

CONCLUSIONES

Por último, la recomendación es que el paciente 
debe conocer su inhalador y cómo usarlo (éste pue-
de ser su salvavidas), evitar los agentes desencade-
nantes, tener un plan por escrito bien específico de 
cómo manejarse, tener suficiente medicamento 
para no tener que salir de urgencia a buscarlo, 
hacer sus ejercicios respiratorios que son siempre 
indispensables en el paciente asmático, y siempre 
mantenerse en contacto con su médico.

Con esto, podemos decir que siempre hay que 
sacar una ganancia de todas las pérdidas, tenemos 
que aprender, y lo más importante: la comunicación 
dentro y fuera de casa, con los médicos, con el perso-
nal de salud, con las autoridades; equilibrar nuestros 
horarios para ayudarnos, usar medidas higiénicas 
dentro de nuestra casa, y sobre todo aprender a vivir 
en familia, cosa que muchas veces se nos ha olvidado.
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Resumen

La población pediátrica, aunque en menor medida, también se ha visto afectada por el COVID-19, a 
continuación, se presentan seis puntos principales para los médicos que se encuentran en la primera 
línea de batalla con esta población. El primer punto se enfoca en la atención del niño y la niña en el 
consultorio médico y la evaluación del médico pediatra, el segundo de ellos las presentaciones clínicas 
de la enfermedad más frecuentes en esta población, el tercero, sobre las características presentes en 
paciente grave y crítico con COVID-19, el cuarto, del síndrome inflamatorio multisistémico asociado al 
virus SARS-CoV-2, el quinto punto son las consideraciones estacionales junto con la coexistencia entre 
virus SARS-CoV-2 e influenza y por último la presentación de casos clínicos de pacientes contagiados 
por el virus. Es importante prestar cuidado a los puntos de enfoque para brindar un manejo adecuado 
al paciente pediátrico en el primer nivel de atención. 

Palabras clave: COVID-19, primer nivel de atención, población pediátrica

Abstract

The pediatric population, although to a lesser extent it has also been affected by COVID-19, below are six 
main points for doctors who are on the front line of battle with this population. The first point focuses on 
the care of the child in the doctor’s office and the evaluation of the pediatrician, the second of them the 
most frequent clinical presentations of the disease in this population, the third, on the characteristics 
present in seriously ill patients and critical with COVID-19, the fourth, of the multisystemic inflammatory 
syndrome associated with the SARS-CoV-2 virus, the fifth point is the seasonal considerations together 
with the coexistence between the SARS-CoV-2 virus and influenza and finally the presentation of cases 
clinics of patients infected with the virus. It is important to pay attention to the focus points to provide 
adequate management to the pediatric patient at the first level of care.
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Para mí es un placer y un gusto poder compartir 
una presentación que, desde mi punto de vista, 
debe ser bastante enriquecedora para los médicos 
del primer nivel de atención, sobre todo porque hay 
muchas dudas acerca de lo que pasa con COVID-19 
en los niños y en las niñas, y esta presentación pre-
cisamente va dirigida para esos médicos que están 
en la primera línea de batalla y que posiblemente 
vayan a tener que enfrentarse a cuadros de esta 
índole.

El contenido de la plática está dividido en 
seis secciones. La primera de ellas se enfoca en 
la atención del niño y de la niña en el consultorio 
médico, partiendo de los objetivos e importan-
cia de la evaluación del paciente pediátrico en 
el primer nivel de atención. La segunda sección 
habla de la presentación clínica que con mayor 
frecuencia se ha documentado de COVID-19 en 
el paciente pediátrico. La tercera sección trata 
de las características que se han asociado con 
COVID-19 grave y crítico en el paciente pediátrico, 
ya que una proporción muy baja de pacientes 
desarrollan esta complicación y hay algunas 
características que se han asociado con ello. La 
cuarta parte es algo muy interesante que se ha 
publicado en los pacientes pediátricos con CO-
VID-19 y es la presencia del síndrome inflamatorio 
multisistémico, asociado precisamente al virus 
SARS-CoV-2. La quinta parte son las considera-
ciones estacionales que cualquier profesional de 
la salud debe tomar en cuenta cuando el virus 
SARS-CoV-2 comience a coexistir con el virus de 
la influenza. Finalmente, la sexta parte es una 
integración de dos casos clínicos para reafirmar 
los conceptos previamente presentados y con-
clusiones del tema.

I. ATENCIÓN DEL NIÑO Y LA NIÑA EN 
EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

En México, como en muchos países de Latinoa-
mérica y algunos de Europa, en el primer nivel 
de atención se delega a los médicos generales la 
atención del paciente pediátrico. Pocos países tie-
nen un médico pediatra que se encargue de hacer 
esta atención. El médico de primer contacto debe 
conocer los objetivos que se buscan al atender a 
un niño en el consultorio. Estos pueden dividirse 
en los siguientes:

1.	 La promoción de la salud debe ser el objetivo 
principal de la atención del niño y la niña en el 
primer nivel de salud. El fin de la promoción 
de la salud es limitar y prevenir la presentación 
de enfermedades. Esta recomendación ha sido 
documentada en guías de práctica clínica de 
México y en la Norma Oficial Mexicana. (Control 
y seguimiento de la nutrición, el crecimiento y 
desarrollo de la niña y del niño menor de cinco 
años. México: Secretaría de Salud; 02 de diciem-
bre de 2015).

2.	 La detección oportuna de enfermedades cróni-
cas, subagudas o agudas, incluyendo datos de 
alarma para asegurar una atención integral del 
paciente de alta calidad.

3.	 Garantizar una atención integral cuando el 
límite de la atención en el primer nivel se ha 
alcanzado, es decir, asegurar que el paciente 
pueda ser referido a un centro de Segundo o 
Tercer Nivel en donde reciba los cuidados co-
rrespondientes con su patología.

Cuando consideramos objetivos secundarios 
del médico general se pueden incluir en la pro-
moción de la salud todas las acciones dirigidas a 
mejorar las conductas de nutrición y de actividad 
física. Al hacerlo, se busca una mitigación en la pre-
sentación de enfermedades crónicas del paciente 
pediátrico. México es uno de los primeros países en 
obesidad infantil y tiene que ver con los hábitos de 
alimentación y la falta de actividad física. Al final 
del día, el médico como promotor de la salud y 
educador en salud debe ser el promotor principal 
de cambios en hábitos y conductas asociadas con 
estas enfermedades. Estas entidades crónicas 
lamentablemente han sido determinantes en la 
mortalidad de los pacientes con COVID-19 en los 
adultos.

El segundo objetivo es la revisión del creci-
miento y desarrollo, así como inmunizaciones. 
La vacunación tiene un papel importante en el 
contexto de COVID-19, no por la existencia de una 
vacuna contra SARS-CoV-2, ya que hasta el día de 
hoy no contamos con ella, sino por las vacunas que 
deben aplicarse en todos los niños que previenen 
muchas enfermedades que pueden competir en 
el mismo niño, principalmente hablamos del virus 
de la influenza, uno de los más importantes en la 
temporada invernal. Se debe estar atento en revisar 
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la cartilla nacional de vacunación en todo paciente 
que se atienda en consulta.

Otro objetivo secundario es identif icar los 
factores de riesgo y correlacionarlo con datos de 
alarma, por ejemplo, si tengo un niño que padece 
un síndrome congénito o alguna enfermedad 
crónica, podría hacer que la presentación de CO-
VID-19 sea mucho más grave que en un paciente 
sin comorbilidades.

Por último, tomemos en cuenta cuándo refe-
rir oportunamente. Si un paciente tiene datos de 
alarma y busca atención en un Primer Nivel, es 
prioritario referirlo a una institución de Segundo o 
Tercer Nivel que mejor convenga al paciente.

Por otro lado, se debe particularizar la atención 
de los distintos grupos de edad, por ejemplo, en un 
paciente de un mes de vida en donde sabemos que 
los datos de dificultad respiratoria y respuesta infla-
matoria sistémica van a ser mucho más evidentes 
en la exploración y la sintomatología dependerá 
completamente de lo que los padres o cuidadores 
del paciente se hayan dado cuenta. En este sentido, 
el médico general debe estar familiarizado con los 
lactantes, preescolares, escolares y adolescentes 
y enfocarse en tres aspectos de la historia clínica:

1. 	 Los antecedentes personales: todo lo relaciona-
do con el estado de salud previo al motivo de la 
consulta actual del paciente.

2. 	 El cuadro clínico: interrogar minuciosamente la 
presentación de los síntomas y en el contexto de 
COVID-19, con base en la evidencia publicada, 
conocer los síntomas que pueden integrar esta 
enfermedad.

3. 	 Los hallazgos que se van a buscar intenciona-
damente en la exploración física.

Los antecedentes personales que se deben 
indagar son los factores genéticos, enfermedades 
congénitas o algunos síndromes que pudieran 
estar presentes en el niño y que por sí mismos 
van a hacer que cualquier enfermedad infecciosa 
pudiera tener una presentación mucho más grave 
y COVID-19 no es la excepción. Los factores am-
bientales naturalmente pueden tener influencia, 
ya que si el niño o la niña viven en un entorno con-
taminado o el ambiente social es inadecuado por 
la presencia de hacinamiento o pobreza pueden 
relacionarse con un desenlace mucho más grave. 

Otra característica a revisar son las enfermedades 
que el paciente pudiera tener, por ejemplo, alergias, 
asma, cardiopatías, trasplantes previos, neoplasias, 
presencia de quimio o radioterapia.

No hay evidencia clara de que la lactancia 
materna proteja contra COVID-19; sin embargo, 
con base en el conocimiento que tenemos de la 
prevención de otras enfermedades infecciosas 
como son neumonía, bronquiolitis o gastroenteri-
tis, podríamos considerar que es muy probable que 
la lactancia materna juegue un papel protector de 
las infecciones por SARS-CoV-2.

Como se mencionaba con anterioridad, no tene-
mos una vacuna aprobada en contra de COVID-19, 
pero sí tenemos vacunas que nos pueden proteger 
de otras enfermedades que pudieran coexistir con 
COVID-19. El contacto con personas enfermas es un 
dato que se debe indagar intencionadamente, para 
saber si en los últimos 10 o 14 días ese niño ha estado 
expuesto no nada más a un enfermo por COVID-19, 
sino a un entorno que podría haber estado conta-
minado por una persona con COVID-19.

Al averiguar el cuadro clínico se debe hacer hin-
capié en describir el tipo de inicio de los síntomas 
del niño, recordemos que SARS-CoV-2 entra en el 
organismo del paciente pediátrico y no es una pre-
sentación subaguda o atípica, sino que tiene una 
presentación aguda muy súbita con una claridad 
de síntomas; aunque el espectro de la enfermedad 
es muy amplio, muchas veces se presenta con sín-
tomas pivote. La relación causal del contacto con 
pacientes con COVID-19 o entorno de riesgo hasta 
10 a 14 días antes de la presentación de síntomas 
puede estar asociados con esta enfermedad.

COVID-19 en el niño puede tener un espectro 
de presentación que puede ir desde una forma 
asintomática o leve con prueba PCR en tiempo real 
positivo para SARS-CoV-2, hasta la presencia de un 
cuadro moderado, grave o incluso crítico. Indagar 
cuáles de los síntomas están asociados con cada 
una de las categorías nos dará una mejor estadifi-
cación del riesgo de los pacientes.

La exploración física de un niño con sospecha 
de COVID-19 deberá ir dirigida a determinar si este 
paciente lo podemos atender en el Primer Nivel de 
atención o lo debemos referir oportunamente a un 
Segundo o Tercer Nivel.

La mayoría de las veces un niño que puede llegar 
a tener datos de gravedad respiratoria es porque 



s34 Maya BJA • COVID-19 y la atención en medicina general

Rev CONAMED 2020; 25(supl. 1): s31-s40

www.medigraphic.org.mx

tiene neumonía, eso es lo que con mayor frecuencia 
define a los pacientes con COVID-19 grave. Se va a 
manifestar clínicamente en el paciente pediátrico 
no sólo con síntomas respiratorios, sino también con 
alteración en la frecuencia respiratoria. Los valores 
de corte que ha manejado la OMS para considerar 
a un niño con polipnea son: < 1 mes no debe respirar 
nunca > 70 respiraciones por minuto; de un mes a 
12 meses de edad no debe rebasar 60 respiraciones 
por minuto; de uno a dos años el límite es de 50 
respiraciones por minuto; de dos a cinco años 40 res-
piraciones por minuto y un niño > 5 años no debe de 
respirar > 30 veces por minuto; si presentara ese dato 
clínico, entonces puede ser un parámetro que nos 
pueda diferenciar al paciente que podemos manejar 
dentro de la unidad de Primer Nivel o que requiera 
atención en un hospital de Segundo o Tercer Nivel.

Otros de los datos de dificultad respiratoria son 
aquellos que traducen un aumento del trabajo 
respiratorio del paciente y que se caracteriza por 
quejido respiratorio en el paciente que es muy 
pequeño, disociación toracoabdominal, tiraje 
intercostal y retracción xifoidea son datos que se 
pueden observar desde el momento en que se 
descubre al paciente.

En la auscultación de los campos pulmonares 
se puede explorar intencionadamente la presencia 
de datos clínicos que nos integren una infección 
de vías respiratorias inferiores; éstos pueden ser 
estertores crepitantes, estertores roncantes y/o 
sibilancias, y que a su vez no pueden orientar a 
qué nivel de la vía respiratoria inferior está el daño 
por este virus.

Cuando tenemos un paciente con una infec-
ción respiratoria que entra a nuestro consultorio, 
contamos con herramientas que podríamos uti-
lizar para saber qué tan grave es el cuadro. Una 
de las herramientas que mejor utilidad tiene es el 
oxímetro de pulso.

El oxímetro nos da una evaluación del nivel de 
saturación de oxígeno a nivel periférico en la san-
gre del paciente, nos traduce si está teniendo un 
deterioro a nivel pulmonar. El valor de corte que 
se ha sugerido para considerar un dato de grave-
dad es del 92% a oxígeno ambiental (FiO2 21%). En 
ocasiones, existe la posibilidad de que los niños 
llegan a tener neumonía y no tiene un aumento 
del trabajo respiratorio, estos pacientes pueden 
beneficiarse del uso sistemático del oxímetro de 

pulso, ya que pueden tener alteraciones detectadas 
tempranamente.

El uso de escalas de evaluación de gravedad 
respiratoria ha sido publicado en trabajos de in-
vestigación, incluyendo revisiones sistemáticas. 
Algunas escalas han sido validadas para pacientes 
con bronquiolitis o asma. Lo que tienen en común 
las escalas de valoración de gravedad es que toman 
todos los datos clínicos de gravedad respiratoria 
y lo categorizan por medio de una asignación de 
puntos para darnos una estadificación del paciente 
en un estado leve, moderado o severo. Ejemplo 
de estas escalas son: Wood-Downes-Ferrés, Score 
Pulmonary Respiratory Distress Index.

Por otro lado, tenemos herramientas que care-
cen de utilidad en el Primer Nivel de atención, por 
ejemplo, los estudios del laboratorio y gabinete. Si 
tenemos un paciente con sospecha de COVID-19 
leve no se deben utilizar recursos en realizar estu-
dios de laboratorio, ya que no van a modificar la con-
ducta con el paciente; la detección de SARS-CoV-2 
por medio de la PCR en tiempo real tampoco es un 
estudio que modifique el tratamiento a seguir en 
los casos leves; por lo tanto, si se tiene un paciente 
que ha sido evaluado y categorizado como sospe-
cha de COVID-19 leve, no se justifica la indicación 
de más estudios paraclínicos, ya que el tratamiento, 
seguimiento y las medidas de contención tampoco 
van a cambiar; por ende, es mejor considerar a este 
paciente como una enfermedad respiratoria viral y 
no utilizar un recurso que seguramente un paciente 
moderado, grave o crítico necesitará. La radiografía 
del tórax o la tomografía de tórax tampoco son 
de utilidad en el contexto del médico de primer 
contacto. Hay que recordar que la categorización 
del estado de gravedad del paciente con COVID-19 
debe hacerse esencialmente con el examen clínico 
y no por los estudios paraclínicos.

II. PRESENTACIÓN CLÍNICA DE COVID-19 
EN EL PACIENTE PEDIÁTRICO

Con respecto a la presentación de COVID-19 en 
el paciente pediátrico se han postulado diversas 
teorías alrededor de la menor gravedad con res-
pecto a los de edad avanzada; esto puede tener 
diferentes explicaciones, aunque todo lo que se ha 
mencionado hasta ahora en la literatura son hipó-
tesis. El primero es que posiblemente la exposición 



s35Maya BJA • COVID-19 y la atención en medicina general

Rev CONAMED 2020; 25(supl. 1): s31-s40

www.medigraphic.org.mx

más alta a otros patógenos respiratorios o de vía 
de entrada respiratoria en el niño podría competir 
con el virus SARS-CoV-2 y atenuar la entrada de 
los virus. Usualmente en el ambiente de la pobla-
ción en edad escolar o preescolar, que asiste a la 
guardería, estancia infantil, el kínder o la prima-
ria y tiene muchos compañeros que presentan 
enfermedades respiratorias, compiten al mismo 
tiempo muchos virus y hace que algunos niños ya 
no se enfermen tanto; entonces esta competencia 
con otros patógenos podría estar involucrada en 
la menor presentación de COVID-19 en los niños.

La segunda teoría es que sabemos que el siste-
ma inmunológico de los niños está en un proceso 
de maduración, por ende, al momento en el que 
entra el virus SARS-CoV-2 no desencadena una 
respuesta inmunológica tan severa en donde se 
encuentra involucrada la cascada de citocinas re-
lacionada con la presentación grave de COVID-19, 
esto hace que el niño no manifieste con tanta 
gravedad esta enfermedad.

La tercera teoría es la menor actividad del re-
ceptor de Enzima Convertidora Angiotensina II, el 
niño tiene menos receptores; éstos se han asociado 
con la vía de entrada del virus SARS-CoV-2 hacia 
las células, sobre todo las células del pulmón y las 
de las células involucradas con el sistema circula-
torio. Esta menor actividad de los receptores pue-
de romper una vía de entrada eficaz para el virus 
disminuyendo la respuesta y replicación del virus 
dentro del huésped.

La última es que a raíz del confinamiento que 
nosotros tenemos por la pandemia de COVID-19 
hay mayor resguardo en casa, y los que están más 
resguardados en casa son los niños, ellos han teni-
do una menor exposición a patógenos respiratorios 
y, por lo tanto, hay menos casos de COVID-19.

Acerca de la presentación de COVID-19 en pa-
cientes pediátricos, hay diversos trabajos, incluyen-
do revisiones sistemáticas, que suman evidencia 
importante que nos ayuda a conocer el cuadro 
clínico que pudiera presentar un paciente pediá-
trico, en ese sentido, encontramos con que todas 
coinciden en cuatro datos clínicos que pueden estar 
presentes en el niño con infección por SARS-CoV-2:

Primero, la fiebre es el dato pivote. Frecuente-
mente, este dato es el centinela para la sospecha de 
la enfermedad y puede estar acompañada de datos 
que aparecen posteriormente. Estos datos pueden 

ser tos seca, irritabilidad o fatiga y en los casos que se 
han considerado graves o críticos: dificultad respira-
toria. Uno de los puntos a considerar es la existencia 
de niños con neumonía sin dificultad respiratoria 
franca, ahí es donde tenemos que afinar muy bien 
los sentidos clínicos para poder discernir entre un 
niño que pudiera deteriorarse y un niño que no.

El espectro de la enfermedad, como se ha men-
cionado antes, abarca desde el niño sintomático, 
que se define como un paciente que tiene un es-
tudio PCR positivo para SARS-CoV-2, pero que no 
tiene ningún síntoma. Estos niños habitualmente 
se han detectado por el estudio epidemiológico 
al ser contactos directos de casos, normalmente 
familiares directos. En el seguimiento de esos 
mismos niños no presentan sintomatología; sin 
embargo, si hay confirmación diagnóstica por 
medio del estudio de RT-PCR.

Se estima que entre 30 y 35% de los niños se 
comporta de una manera asintomática y otro 35 
hasta 40% de forma leve; sin embargo, hay algunos 
estudios que, sumando las dos presentaciones, 
señalan que esta proporción podría ser incluso 
cercana a 90%. Además, la presentación de infec-
ciones respiratorias en el niño por otros virus como 
el rinovirus, el virus sincicial respiratorio, el virus 
parainfluenza, responsables todos de un cuadro 
clínico con tos, fiebre, rinorrea, conjuntivitis, datos 
prácticamente indistinguibles de COVID-19. En re-
sumen, en una proporción muy alta de niños, las in-
fecciones respiratorias por los virus estacionales son 
indiferenciables de las infecciones por SARS-CoV-2.

COVID-19 tiene una intensidad moderada 
que se estima entre 3 y 5% de los niños. Lo que 
define la presencia de este estadio es la presencia 
de neumonía, aunque es posible que no existan 
datos clínicos de gravedad; es decir, la oximetría 
estará alterada o en la clasificación de gravedad 
respiratoria va a estar en un estadio moderado, y 
al realizar un estudio de imagen indicado en estos 
pacientes encontraremos datos compatibles con 
neumonía. A partir de la intensidad moderada, los 
pacientes deben manejarse intrahospitalariamen-
te. En este sentido, son niños que no deberían ser 
atendidos en el primer nivel de atención más que 
para valoración inicial para una posterior referencia 
a un Segundo o Tercer Nivel.

El paciente con COVID-19 grave es aquel que 
ya con evidencia de neumonía tiene un aumento 
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del trabajo respiratorio, manifestando datos de 
dificultad respiratoria muy evidentes. Fisiopatoló-
gicamente esto se relaciona con una mayor pro-
porción de tejido pulmonar afectado por el virus 
SARS-CoV-2. El COVID-19 crítico presenta falla or-
gánica múltiple que no involucra solamente daño 
pulmonar, sino falla en la coagulación, repercusión 
renal y un mayor riesgo de desenlace fatal.

El 24 de agosto de 2020, la Secretaría de Sa-
lud, por medio de un comunicado de la Dirección 
General de Epidemiología, publicó la definición 
operacional del caso sospechoso de enfermedad 
respiratoria viral, que incluiría aquellos con sospe-
cha de COVID-19, esto con el objetivo de que en la 
temporada invernal no todos los casos que tengan 
tos, fiebre y dificultad respiratoria se cataloguen 
como COVID-19, ya que el virus SARS-CoV-2 no 
será el único agente etiológico asociado con estos 
cuadros infecciosos. En el contexto del niño, sabe-
mos que el virus sincicial respiratorio a partir de los 
meses de octubre y noviembre es uno de los princi-
pales implicados en la presentación de infecciones 
respiratorias inferiores como son bronquiolitis. Del 
mismo modo, la influenza es uno de los principales 
agentes etiológicos responsables de neumonías 
en pacientes pediátricos en la temporada invernal.

Por lo tanto, la definición operacional incluye 
criterios mayores como pueden ser tos, fiebre y 
disnea como dato de gravedad, o cefalea, y ésta 
en los menores de cinco años puede ser sustituida 
por irritabilidad, más, al menos, uno de los criterios 
menores como son mialgias, artralgias, odinofagia, 
escalofríos, dolor torácico, rinorrea y recientemente 
se introdujo anosmia, disgeusia y conjuntivitis; si 
tenemos un paciente que cumple con esta defi-
nición operacional, podemos decir que es un caso 
de sospecha de COVID-19, pero de igual manera 
podría ser influenza o virus sincicial respiratorio.

Después de recibir y revisar a un paciente pe-
diátrico se deben tomar en cuenta los datos de 
gravedad que pudieran asociarse con COVID-19 
moderado, grave o crítico. Éstos pueden agruparse 
de la siguiente manera:

1.	 Datos de dificultad respiratoria: cualquier niño 
que tenga tiraje intercostal, retracción xifoidea, 
aumento del trabajo respiratorio, quejido respira-
torio, hasta dolor pleural en un niño que ya puede 
manifestarlo verbalmente es un dato de alarma.

2.	 Polipnea: se ha mencionado con anterioridad 
los valores corte de la frecuencia respiratoria, 
dependiendo en la edad del niño y si es menor 
de un mes, debemos conocer que > 70 veces 
por minuto se considera un dato de alerta.

3.	 La oximetría de pulso < 92%, la cual debe corro-
borarse dos a tres veces y si esto es consistente 
hay que considerar referir al paciente para una 
atención especializada.

4.	 Incapacidad o dificultad para alimentarse: si un 
paciente no puede alimentarse o es un lactante 
que no recibe alimento y está deshidratado o 
letárgico o que incluso ha llegado a convulsio-
nar, debe ser referido a un hospital.

Las guías de tratamiento para COVID-19 en 
niños han sido muy enfáticas en señalar que la 
mayoría de los pacientes pediátricos con COVID-19 
son pacientes categorizados como leves, por lo 
mismo, no van a requerir más allá de un manejo 
sintomático. El aislamiento social en un paciente 
que tiene COVID-19 leve es fundamental para que 
no haya diseminación de este mismo virus y debe 
considerarse entre 10 y 14 días. El tratamiento 
debe ser sintomático, y en los casos considerados 
como moderados, graves o críticos el manejo se 
va a basar en el soporte ventilatorio, soporte he-
modinámico y en la evaluación multisistémica 
del paciente.

Ningún tratamiento antiviral o coadyuvante 
ha sido aprobado, incluso no han sido estudiado 
en niños todos los tratamientos antivirales ni to-
dos los tratamientos que se han postulado para 
el paciente adulto con COVID-19. No existen hasta 
la fecha ensayos clínicos controlados en pacientes 
pediátricos, esto responde sobre todo a la baja 
frecuencia de la presentación COVID-19 grave y 
crítico en la población pediátrica. En resumen, a 
la fecha no hay publicaciones que nos hablen de 
un tratamiento que se deba recomendar en los 
niños, ya no digamos para un paciente grave, sino 
tampoco para un paciente leve y mucho menos 
para prevenir la infección por el virus SARS-CoV-2.

III. CARACTERÍSTICAS DE LOS 
NIÑOS CON COVID-19 GRAVE

Las características de los niños que tienen CO-
VID-19 han sido estudiadas en diferentes series de 
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casos y revisiones sistemáticas. Se ha concluido que 
el sexo masculino es uno de los factores de riesgo 
que se asocia con mayor gravedad, teniendo una 
proporción de 70 a 76% en los casos más graves y 
disminuyendo en los casos leves y moderados en 
donde la relación hombre-mujer tiende más a la 
igualdad.

Otro de los datos asociados con gravedad es el 
inicio del cuadro clínico con síntomas respiratorios 
graves, ya que se ha asociado que estos pacientes 
con mayor frecuencia requieren atención espe-
cializada en un Segundo o en un Tercer Nivel y 
necesitarán soporte mecánico ventilatorio. Contra-
rio a lo que se ha descrito en adultos, 38 y 40% de 
los pacientes pediátricos graves necesitan apoyo 
mecánico ventilatorio, y a pesar de ello, la supervi-
vencia en los niños es significativamente más alta 
que en los adultos, así la mayoría de los pacientes 
resuelven el proceso inflamatorio respiratorio y se 
extuba de manera satisfactoria.

Las comorbilidades médicas complejas que 
acompañan a pacientes con COVID-19 grave se 
han encontrado en más de 80% de este grupo de 
niños, con particular relevancia está la obesidad 
infantil. El médico de primer contacto debe saber 
que debe ser promotor de la salud. Cuando esta 
promoción no es eficiente, se traduce en una ma-
yor proporción de pacientes con obesidad infantil, 
por lo tanto, los pacientes con obesidad infantil 
pueden ser vulnerables a presentar COVID-19 gra-
ve. Se debe cuidar mucho esa parte y tomar cartas 
en el asunto para que los pacientes con obesidad 
infantil se recuperen y cuando tengan un regreso 
a la nueva normalidad no se incluyan en el grupo 
más vulnerable. Por otro lado, la diabetes, neopla-
sias, exposición a quimioterapia, enfermedades 
congénitas, cardiopatías congénitas, trisomía 21, 
entre otras, se han relacionado con la presencia 
de COVID-19 grave.

IV. SÍNDROME INFLAMATORIO 
MULTISISTÉMICO ASOCIADO 

CON SARS-COV-2

El síndrome inflamatorio multisistémico que se ha 
asociado con SARS-CoV-2 no es una enfermedad 
frecuente, pero es una enfermedad que ha desper-
tado mucha inquietud, sobre todo en los que están 
relacionados con la población pediátrica.

A partir de un trabajo que se publicó en The 
Lancet en el mes de marzo de 2020, las autori-
dades de salud del Reino Unido se dieron cuenta 
de que con el incremento de casos de COVID-19 
en su país aumentó la demanda de servicios de 
salud de niños con síndrome inflamatorio multisis-
témico, el cual es una enfermedad muy parecida 
a la enfermedad de Kawasaki, que se caracteriza 
por conjuntivitis bulbar o hiperemia conjuntival, 
exantema polimorfo, lengua en fresa, descamación 
o enrojecimiento de las palmas y de las plantas, y 
lo más grave que presentan estos pacientes son 
alteraciones cardiológicas que se pueden asociar 
con aneurismas a nivel de las arterias coronarias o 
ataques cardiacos en los niños afectados.

La importancia de detectar oportunamente 
un síndrome inflamatorio multisistémico radica en 
que el manejo se debe realizar en un hospital de 
Segundo o Tercer Nivel. El tratamiento de estos pa-
cientes no es ambulatorio, por lo mismo, cualquier 
caso con sospecha de enfermedad de Kawasaki 
o que tuviera alguna característica asociada con 
el síndrome inflamatorio multisistémico debe 
referirse inmediatamente. Tomando en cuenta 
la evidencia publicada en revisiones sistemáticas 
acerca de este tema, se observa que la edad media 
de presentación es un poco mayor que en la enfer-
medad de Kawasaki, la cual tiene un promedio de 
presentación entre los tres y cinco años, en contras-
te con los 7.3 a 10 años del síndrome inflamatorio 
multisistémico. Por otro lado, el sexo masculino 
sigue siendo el más predominante, con 59%. Las 
manifestaciones gastrointestinales forman parte 
del 87% de los casos, 73% tienen manifestaciones 
mucocutáneas y 70% van a tener alteraciones 
cardiovasculares; por ello, la importancia de la 
detección oportuna, porque algunos casos pue-
den tener repercusión hemodinámica que podría 
requerir manejo en la Unidad de Terapia Intensiva 
pediátrica.

En conclusión, la definición de este síndrome 
implica a un paciente que tenga fiebre, alteracio-
nes inflamatorias por laboratorio y además evi-
dencia clínica de enfermedad grave que requiera 
hospitalización con la afectación multiorgánica, 
más una reciente o actual infección por SARS-
CoV-2 o una exposición a casos de COVID-19 sin un 
diagnóstico alternativo, siendo muy claro que en el 
virus SARS-CoV-2 la presentación de COVID-19 no 
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es igual a un síndrome inflamatorio multisistémico, 
pero este virus puede llegar a tener la capacidad 
de desencadenar la cascada de inflamación en el 
niño y que de una a tres semanas después presente 
síndrome inflamatorio multisistémico, por eso es la 
importancia de que si un niño tiene COVID-19 leve, 
nosotros hagamos énfasis en darle un seguimiento 
para estar seguros que no presente ninguno de 
estos datos. Si se atendiera un paciente pediátrico 
con datos clínicos del síndrome inflamatorio mul-
tisistémico, se debe preguntar intencionadamente 
si ha tenido datos en la definición operacional de 
enfermedad respiratoria viral.

V. CONSIDERACIONES ESTACIONALES

El virus de la influenza año con año tiene un com-
portamiento estacional con mayor presentación 
en el hemisferio norte entre los meses de octubre 
y febrero. A partir de la semana epidemiológica 48 
comienza a haber un incremento de la demanda 
de consultas en el primer nivel de atención por 
enfermedad similar a influenza, que en la defini-
ción operacional actual llamaremos enfermedad 
respiratoria viral, por lo tanto, como cada año se 
espera que la demanda de consulta por enferme-
dad respiratoria viral aumente hasta cuatro veces 
más que el resto del año.

A partir de diciembre, existe el riesgo de que 
haya mayor número de contagios y que al consul-
torio del médico de primer contacto aumenten 
los casos de sospecha por COVID-19, pero esto 
probablemente va a ser responsabilidad de otros 
agentes. Lo más importante deberá ser catalo-
gar adecuadamente la gravedad del paciente 
para referir oportunamente los casos que así lo 
requieran.

Asimismo, en estas últimas temporadas la 
mortalidad en los niños por neumonía asociada a 
influenza aumenta en las últimas y en las primeras 
semanas del año, en este sentido, se estima que 
pudiera haber un pico de mortalidad secundario a 
infecciones respiratorias bajas, que incluirá neumo-
nía, bronquiolitis, laringotraqueitis y que no todas 
serán atribuibles al virus SARS-CoV-2.

No hay estrategia más efectiva para evitar la 
morbimortalidad del virus de influenza que la 
vacunación; ahora con mayor fortaleza debemos 
defender la vacuna de la influenza en los menores 

de cinco años, la cual se aplica a partir de los seis 
meses de edad, para evitar la presentación de 
neumonías que año con año ocupan las terapias 
intensivas y los servicios de pediatría de nuestro 
sector salud.

VI. ESCENARIOS CLÍNICOS 
Y CONCLUSIONES

Para integrar y concluir, se han puesto dos escena-
rios clínicos que muy probablemente los médicos 
generales, médicos de primer contacto, incluso 
pediatras, estaremos viendo diariamente en nues-
tro consultorio.

El primer caso es un masculino de siete años, 
tiene sus abuelos paternos que viven en su domi-
cilio y que han sido hospitalizados por neumonía 
secundaria a COVID-19. El papá no acude a revisión, 
pero tuvo un cuadro de fiebre que remitió hace 
una semana, la mamá es asintomática. El niño no 
tiene antecedentes personales de importancia, 
niega comorbilidades y las inmunizaciones están 
completas de acuerdo con la edad.

El motivo de consulta es por preocupación de 
la mamá por el contacto familiar con COVID-19. 
Esto es algo que se está repitiendo día a día en el 
Primer Nivel de atención: el niño o la niña no tie-
nen ningún síntoma, pero acaban de informarle al 
abuelo, tío, familiar con el cual tuvieron contacto 
hace unos días, que tiene COVID-19 o que falleció 
por COVID-19.

A la exploración física tenemos un escolar con 
un peso y talla normal, con los siguientes signos 
vitales: frecuencia cardiaca 80 por minuto, fre-
cuencia respiratoria de 26 por minuto (es decir, 
no rebasa el valor corte que nosotros tenemos en 
los niños mayores de siete años que es de 30 por 
minuto), temperatura axilar 36.4, y la oximetría de 
pulso está en 96%, no hay datos patológicos en la 
exploración.

Tenemos un niño que aparentemente está 
sano y lo único relevante y por lo cual está ocupan-
do un espacio en la agenda del médico es preo-
cupación familiar. Las preguntas a plantear: ¿está 
indicado realizar algún estudio en este paciente?, la 
mamá es muy clara y quiere que le hagan la prue-
ba de detección de COVID-19 porque el niño muy 
posiblemente lo tenga; la respuesta es no, un pa-
ciente que no tiene datos clínicos de enfermedad 
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respiratoria viral, aunque haya tenido un contacto 
cercano, no debe utilizar este recurso para realizar 
una prueba de detección, porque muchos de los 
niños van a cursar asintomáticos o muchos de los 
niños van a tener un cuadro leve de COVID-19.

¿Amerita algún tratamiento actualmente dis-
ponible? Como se he mencionado antes, no hay 
ningún tratamiento que sea profiláctico para ayu-
dar al niño a que no presente las manifestaciones 
clínicas de COVID-19; la vitamina C, la azitromicina y 
algunos otros fármacos, no tienen evidencia cientí-
fica en niños como para utilizarse de manera segura 
y eficaz para evitar la presentación de COVID-19.

Por último, ¿qué recomendaciones le darían a él 
y a su familia? Ya que no tiene indicada una prueba 
de detección y no se le indicará un tratamiento es-
pecífico contra COVID-19, lo más importante sería 
guardar la sana distancia. El confinamiento en casa 
de 10 a 14 días en paciente sintomático. En este caso, 
el niño no tiene ningún síntoma, debe guardar su 
distancia y guardar el confinamiento para evitar que 
pudiera contagiarse en caso de que no esté enfermo.

Además, hay que vigilar los síntomas, si este pa-
ciente presenta fiebre, dificultad respiratoria, debe 
tener una consulta médica oportuna para que se 
valore y catalogue adecuadamente en COVID-19 
grave, moderado o leve.

El siguiente caso clínico es un paciente femeni-
no de 18 meses de edad, la paciente ha estado en 
aislamiento, afirman que no han salido de casa y 
que han guardado el confinamiento gracias a que 
pueden trabajar en casa. No recibió seno materno 
y sus vacunas están completas hasta el año.

El motivo de la consulta inició hace tres días, 
cuando la paciente empezó con tos seca que ha 
ido incrementando en intensidad y en frecuencia; 
además, esta tos ha sido rubicundizante, disneizan-
te y emetizante, se integra al cuadro clínico fiebre 
desde hace ocho horas llegando hace 38.5 grados 
y ha tenido dificultad para respirar desde hace tres 
horas, motivo por el cual la mamá decide llevarla a 
la consulta médica de primer contacto.

A la exploración encontramos una lactante 
con peso y talla normal, la frecuencia es de 140 
por minuto, la frecuencia respiratoria está en 55 
respiraciones por minuto, es una frecuencia respi-
ratoria que ya rebasó los límites por edad, es decir, 
ya tenemos un dato de alerta, en la temperatura 
axilar 38.4 grados centígrados y la oximetría de 

pulso que hemos medido es de 88%, otro dato de 
alerta. Tenemos dos datos de alarma hasta este 
momento. Está irritable, su tórax tiene retracción 
xifoidea y tiene tiraje intercostal bajo, dos datos 
de alerta más; aumentó el trabajo respiratorio y 
a la auscultación de los campos pulmonares en-
contramos sibilancias respiratorias diseminadas 
en ambos hemitórax, no se integra un síndrome 
pleuropulmonar y no hay otros ruidos agregados.

Por lo tanto, la primera pregunta es: ¿qué 
diagnóstico integraremos en este paciente? La 
paciente tiene fiebre, datos de dificultad respi-
ratoria; lo primero que tenemos que conocer es 
que la definición operacional de enfermedad viral 
respiratoria se cumple en este paciente, cuando 
hacemos una integración diagnóstica y hacemos 
un diagnóstico nosológico por los antecedentes 
familiares, por la edad del niño, por la presenta-
ción clínica podríamos hablar que el niño tiene 
una infección respiratoria de vía inferior y que por 
la edad y las sibilancias se trata de un cuadro de 
bronquiolitis. Estos casos en la mayor proporción 
se deben al virus sincicial respiratorio. El médico 
que no tenga la experiencia clínica en estos casos 
podría diagnosticar este caso como COVID-19.

¿Este caso clínico se puede manejar de mane-
ra ambulatoria? No, este paciente tiene al menos 
cuatro criterios de gravedad, por lo tanto, en el 
momento que ya lo estamos revisando y estamos 
detectando estos datos de alarma se tiene que 
hacer la referencia a un Segundo Nivel de atención, 
y así se beneficie por el tratamiento en una terapia 
intensiva o en un servicio de pediatría.

En estos casos, ¿cuáles son los datos de alarma 
que deben vigilar los familiares? Esencialmente, 
los datos de dificultad respiratoria, la presencia 
de polipnea, rechazo al alimento, aumento del 
trabajo respiratorio, letargo o convulsiones. Tener 
en cuenta que nuestro caso clínico ya tiene varios 
de estos datos, por lo tanto, el caso no se debe 
manejar en un Primer Nivel. Se debe orientar al 
familiar para que el niño llegue a un hospital de 
Segundo o Tercer Nivel para atenderse oportu-
namente y evitar al máximo la presentación de 
complicaciones.

Para concluir, debe mencionarse que el médico 
de primer contacto debe enfocarse en promover 
la salud y esta pandemia nos ha ayudado a ver 
cuáles son nuestras debilidades como población 
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para presentar con mayor gravedad COVID-19. De-
bemos detectar oportunamente las enfermedades 
y garantizar su atención integral y su referencia 
oportuna, en el contexto de COVID-19, la evaluación 
clínica es fundamental para que nosotros podamos 
categorizar un paciente adecuadamente y que se 
utilicen de una manera ineficiente los recursos 
que tenemos.

Podemos encontrar un paciente que cumpla 
con la definición de COVID-19 leve y manejarlo 
en el Primer Nivel de atención, sin necesidad de 
agotar los recursos de un Segundo o de un Ter-
cer Nivel, los datos de alarma son los que deben 
dictaminar la referencia oportuna a un Segundo 
Nivel de atención y, por último, muchas de las 
comorbilidades asociadas con COVID-19, sobre 
todo la población pediátrica tienen su origen en la 
falta de la promoción de la salud y de los hábitos 
saludables de la población, por lo tanto, tenemos 
un compromiso muy importante como médicos 
de primer contacto para disminuir la presentación 
de estas comorbilidades en una edad adulta y que 
a su vez pudieran proteger a nuestros niños de 
enfermedades con mayor gravedad.
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Resumen

En el área odontológica, además de considerar las vías de contagio viables como la respiración de 
aerosoles de pacientes contagiados de COVID-19, contacto de objetos y superficies contaminadas con 
el virus, es importante considerar el contacto con la saliva, que es inevitable en un consultorio dental. 
La infección por SARS-CoV-2 representa para los odontólogos un riesgo profesional inherente en el 
consultorio, por los aerosoles y salpicaduras provenientes de la interacción del equipo dental y la saliva 
del paciente. Existen tres principales medidas preventivas que son aplicables al paciente y al personal 
que trabaja en una clínica o consultorio dental, además del equipo de protección personal y ocular 
y ropa de trabajo, la limpieza y la desinfección del consultorio también son barreras de protección.

Palabras clave: COVID-19, consultorio odontológico, equipo de protección, limpieza. 

Abstract

In the dental area, in addition to considering viable contagion routes such as the breathing of aerosols 
from patients infected with COVID-19, contact with objects and surfaces contaminated with the virus, 
it is important to consider contact with saliva, which is unavoidable in an office dental. The SARS-CoV-2 
infection represents an inherent professional risk for dentists in the office, due to aerosols and splashes 
from the interaction of dental equipment and the patient’s saliva. There are three main preventive 
measures that are applicable to the patient and staff working in a dental clinic or office, in addition 
to personal and eye protection equipment and work clothes, office cleaning and disinfection are also 
protective barriers.

Keywords:  COVID-19, dental office, protective equipment, cleaning.
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La COVID-19 es una enfermedad nueva que se 
originó en Wuhan, China en diciembre de 2019, la 
mayoría de los casos presentan síntomas meno-
res y en algunos casos puede complicarse con un 
síndrome respiratorio agudo, que puede poner en 
peligro la vida de los pacientes. Entre los signos y sín-
tomas más comunes tenemos fiebre, fatiga, dolor 
muscular, náuseas, vómito, diarrea, dolor de cabeza, 
congestión nasal, pérdida del olfato, pérdida del 
gusto, dolor de garganta y dificultad para respirar.

VÍAS DE CONTAGIO

Las vías de contagio que hoy en día son consi-
deradas como viables para que se produzca un 
contagio son:

•	 El contacto con personas infectadas.
•	 La respiración de gotículas provenientes de 

nariz y boca.
•	 Por aire, ya sea por aerosoles o por aumento de 

la carga viral en espacios cerrados.
•	 El contacto con objetos y superficies contami-

nadas que pueden llevar al virus a las manos, y 
producir la autoinoculación cuando el individuo 
se toque la cara (ojos, boca, nariz).

El contacto con objetos contaminados es consi-
derado de bajo riesgo, aunque es importante resal-
tar que en Odontología realmente no hace mucha 
diferencia, ya que debemos considerar todas las 
vías como de alto riesgo. La propagación por aire ha 
tenido todos los reflectores últimamente, porque 
al principio de la pandemia sólo se veía como una 
posibilidad, en la actualidad es considerada como 
vía de contagio; sin embargo, para que exista tienen 
que presentarse algunas situaciones, como lo son: 
una habitación cerrada o con poca ventilación donde 
estén una o varias personas infectadas, que al exhalar 
estén llenando el cuarto con SARS-CoV-2, entre más 
tiempo el aire se quede estancado en el cuarto, será 
cada vez más factible que exista el riesgo de que 
personas sanas pudieran contagiarse al respirar el 
aire de esa habitación sin ventilación o mal ventilada.

PREVENCIÓN

Etiqueta respiratoria (evitar toser y/o estornudar 
en las palmas o dorso de las manos y utilizar 

la parte interna del antebrazo o el ángulo del 
codo).

Lavado de manos, que para la población en 
general se recomienda que mínimo dure 20 
segundos, para los profesionales de la salud en 
situaciones de trabajo la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) recomienda que sea de 40 a 60 
segundos. El uso de cubrebocas y mantener una 
distancia mínima de metro y medio entre personas 
(sana distancia).

Para dar un poquito más de contexto de cómo 
se está desarrollando la Odontología en la pande-
mia es que voy a citar una serie de extractos de 
artículos:

Carta del editor: «La combinación de la ca-
rencia de una vacuna y ninguna contra medida 
terapéutica efectiva al 100% nos presenta ante 
un escenario desconocido pero desaf iante con 
millones de personas infectadas a nivel mun-
dial».

«Una vez en el cuerpo humano el SARS-CoV-2 
estará presente abundantemente en secreciones 
nasofaríngeas y salivales de los pacientes infec-
tados».

«La saliva puede albergar varios tipos de virus 
incluidos el SARS-CoV-2, la posibilidad de trans-
misión a través de la saliva es inevitable en un 
consultorio dental».

«El SARS-CoV-2 puede permanecer viable 
hasta nueve días en superficies contaminadas y 
hasta nueve horas en piel humana», existen varias 
publicaciones que nos indican cuánto tiempo 
puede sobrevivir el virus en diferentes superficies, 
pero decidí no usar esta referencia, porque quería 
resaltar el hecho de que las superficies pueden 
quedar contaminadas por un largo periodo de 
tiempo sin que realmente importe el tipo de ma-
terial de superficie, porque al final lo único que 
debemos entender es, que las superficies de los 
consultorios pueden estar contaminadas por va-
rios días, incluyendo nuestra piel y la del personal 
del consultorio, lo cual termina reforzando todas 
las medidas de protección que vamos a revisar 
más adelante.

«Los tratamientos dentales involucran inte-
racción cara a cara con los pacientes, así como 
la exposición frecuente de saliva, sangre y otros 
fluidos».
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RECOMENDACIONES PARA PREVENIR 
EL CONTAGIO POR SARS-COV-2 
EN EL CONSULTORIO DENTAL

Es importante recalcar que las recomendaciones 
que veremos a lo largo de esta presentación están 
siendo constantemente actualizadas, por lo cual la 
fecha está resaltada (20 de octubre del 2020) por-
que lo más probable es que si esta presentación la 
revisamos en seis meses o un año, muchas de las 
recomendaciones habrán cambiado, no serán tan 
estrictas, o al contrario y cada vez sean más estric-
tas. Por lo que debemos estar en constante actuali-
zación, y aunque todavía falta mucha información, 
es importante recalcar que por lo menos en México 
no contamos con datos del índice de contagio 
en Odontólogos por COVID-19 o de cuántos han 
muerto, sería de mucha ayuda si a lo largo de esta 
plática pudieran compartir en los comentarios su 
experiencia, si saben de compañeros odontólogos 
contagiados o inclusive que hayan muerto, o si 
ustedes mismos se llegaron a enfermar.

La infección por SARS-CoV-2 representa para 
las y los Odontólogos un riesgo profesional inhe-
rente en el consultorio, ya que se producen conti-
nuamente aerosoles y salpicaduras provenientes 
de la interacción de equipo dental y la saliva del 
paciente. La información con la que contamos en 
este momento sólo refuerza la idea de que como 
odontólogos estamos muy expuestos.

Para facilitar la asimilación de la información, 
las recomendaciones para recibir al paciente en la 
atención clínica han sido divididas en cuatro: 

1.	 Antes de acudir a la consulta.
2.	 En área de recepción. 
3.	 En sala de espera.
4.	 Otras áreas clínicas.

La manera más eficiente de erradicar los conta-
gios en el consultorio es evitando que el virus llegue 
a consulta, esto es obvio, si no tenemos virus en la 
consulta el contagio será inexistente, pero eso se 
traduce en no atender a ningún paciente; sin em-
bargo, hay mecanismos que nos pueden ayudar 
a evitar que el virus entre a nuestros consultorios, 
como lo son el uso de triajes, que son los cuestio-
narios que tenemos que aplicar a los pacientes 
antes de la consulta, los cuales se pueden realizar 

un día antes de la cita o cuando el sujeto llegue al 
consultorio, en la página oficial de CONAMED, en el 
apartado de infografías pueden bajar los formatos 
e imprimirlos para anexarlos a sus expedientes.

Las instrucciones telefónicas 
para al paciente son:

Asistir a consulta preferentemente solo, en caso 
de procedimientos como cirugías, etcétera, podrá 
llevar a un acompañante o en el caso de que sea 
un menor de edad. No llevar objetos que pudieran 
contaminarse tan fácilmente como joyas, aretes, 
pulseras, collares, relojes y anillos. Asistir con 
cubrebocas bien colocado y de preferencia sin 
válvula de exhalación, estos cubrebocas no son 
recomendables, porque al exhalar el aire que sale 
por la válvula lo hace sin filtración, lo que pone en 
riesgo a los de alrededor. Quitarse el cubrebocas 
cuando se le indique. Mantener en la medida de 
lo posible la sana distancia, lo cual podría parecer 
absurdo, porque en la consulta dental no puede 
existir la distancia, pero nos referimos a la sana 
distancia que debe haber entre los pacientes y 
demás personal administrativo en las instalacio-
nes del consultorio, como la recepción, sala de 
espera, área de sanitarios, pasillos o inclusive en 
elevadores y escaleras.

Para el pago de honorarios de preferencia con 
el uso de tarjetas bancarias en lugar de efectivo, 
para evitar contaminación cruzada.

Al entrar al consultorio hay tres medidas que 
son aplicables tanto para casos como para todo 

el personal que trabaja en el consultorio o clínica 

1.	 Para la desinfección de calzado se puede utilizar 
un tapete sanitizante o botas quirúrgicas.

2.	 Toma de temperatura para el paciente y el 
personal que labora en la clínica o consultorio, 
cualquier persona que tenga una temperatura 
de 37.5 o más no podrá ingresar al consultorio. 

3.	 Desinfección de manos para todos los que in-
gresen al consultorio, puede ser con un lavado 
de manos de al menos 20 segundos o con al-
cohol en gel al 70%.

4.	 Solicitar que permanezca sentado en la sala 
de espera hasta ser llamado. (Esta última sólo 
aplicable a los pacientes).
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En el área de recepción, instalar mamparas 
para proteger a la persona que está a cargo de la 
recepción, la cual también deberá usar lentes de 
protección, cubrebocas sin válvula, (mascarilla qui-
rúrgica), señalizar la sana distancia en el piso para 
que el paciente sepa cuál es la distancia que deberá 
mantener, si la persona de recepción recibe algún 
pago (con tarjeta de crédito o efectivo) puede uti-
lizar guantes, los cuales tendrá que desechar cada 
vez que reciba un pago o maneje alguna superficie 
posiblemente contaminada, también podría no 
usar guantes y limpiarse las manos (alcohol 70% o 
agua con jabón) siempre que termine de cobrar, 
desinfectarían la terminal y se puede optar por des-
infectar el efectivo para reducir aún más el riesgo 
de infecciones cruzadas.

Las recomendaciones para la sala de espera 
van encaminadas a reducir el número de personas 
en el consultorio, además de disminuir la cantidad 
de superficies que pudieran contaminarse, por lo 
que se recomienda agendar a los pacientes con 
suficiente espacio entre citas para evitar aglome-
raciones en la sala de espera, y como máximo tener 
un solo paciente esperando, dejar un mínimo de 
sillas (si se puede) o al menos marcar las que sí se 
pueden utilizar, tomando en cuenta la sana dis-
tancia (que en México es de un metro y medio), la 
cual tendremos que señalizar para todos los sitios 
donde los pacientes pudieran encontrarse, retirar 
revistas, juguetes, cuadros y diplomas así como 
muebles y adornos innecesarios e indicar al pacien-
te que no se retire el cubrebocas hasta que se le 
indique. Tener alertas visuales además de las que 
ya tenemos (rutas de evacuación, extintor etcétera) 
que proporcionen al paciente información sobre 
COVID-19, prevención, uso de cubrebocas, técnica 
de lavado de manos, sitios donde el paciente pu-
diera encontrar alcohol en gel, etcétera.

También hay que optar por toallas desechables 
y dispensadores de jabón líquido. Para la ventilación 
es un poquito más complicado dar una recomen-
dación ya que existen muchas publicaciones que 
apoyan el no utilizar ningún tipo de ventilador y/o 
aire acondicionado, pero se entiende que hay situa-
ciones donde el uso de aire acondicionado es una 
necesidad, como en otras partes de la república por 
ejemplo, pero hay que tener mucho cuidado con 
ventiladores y aires acondicionados, en especial con 
los que reciclan el aire. Lo que debemos entender 

es si se recicla aire con carga viral proveniente de 
los aerosoles y la misma respiración y no hay re-
cambio de ese aire, puede aumentar la posibilidad 
de un contagio por vía aérea. Si se van a utilizar 
ventiladores y/o aire acondicionado utilizar algún 
tipo de purificador o filtros HEPA, o al menos abrir 
ventanas para permitir el recambio de aire y evitar 
su reciclado.

EQUIPO DE PROTECCIÓN PERSONAL (EPP)

Todo el personal involucrado en el tratamiento 
del paciente (odontólogos, asistentes, circulantes, 
instrumentistas etcétera) deben usar EPP.

El cubrebocas o mascarilla quirúrgica (que es 
la que hemos utilizado desde hace mucho tiem-
po), funciona para la mayoría de los tratamientos 
(siempre y cuando no se produzcan aerosoles) 
como en situaciones de diagnóstico o toma de 
radiografías, etcétera. Si utilizamos una pieza de 
alta o algún instrumento que pudiera ocasionar 
aerosoles, tendremos que utilizar los respiradores 
N95, los cuales son el estándar de oro para estos 
procedimientos. Evitar los cubrebocas con válvulas 
de exhalación, para evitar contagiar a los pacientes 
y demás personal del consultorio. Si sólo tienen 
cubrebocas con válvula de exhalación, deberán 
utilizarse con una mascarilla quirúrgica sobre la 
válvula. En México, la Asociación Dental Mexicana 
(ADM) recomendó no reutilizar los cubrebocas, 
pero si existiera la necesidad de reutilizar cubre-
bocas existen guías que nos pueden decir cómo 
podemos reutilizarlos y en qué momento, pero no 
existe una repuesta exacta sobre cuánto tiempo 
podemos reutilizar un cubrebocas. Lo que sí queda 
muy claro es la necesidad de revisar la integridad 
física del cubrebocas, calidad del sellado alrede-
dor de la boca-nariz y posibles cambios de color. 
Tenemos que evitar que los cubrebocas se mojen, 
si esto llegara a pasar tendríamos que cambiarlo 
inmediatamente ya que disminuye drásticamente 
la capacidad del filtrado.

Para la utilización de guantes no hay ningún 
cambio, pero algunas guías recomiendan utilizar 
doble par, para tener un par limpio por debajo del 
que usamos en la atención odontología que usare-
mos para quitar nuestro EPP. Para actividades de 
limpieza utilizar guantes gruesos, que se pueden 
conseguir en cualquier supermercado.
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PROTECCIÓN OCULAR

La protección de ojos en situaciones donde fá-
cilmente podrían contaminarse y/o dañarse con 
químicos, virus, bacterias etcétera es indispensable 
en la consulta odontológica. Se recomienda utili-
zar lentes de protección o caretas, estas últimas 
ofreciendo mayor protección ya que evita que los 
cubrebocas se pudieran humedecer.

RECOMENDACIONES PARA 
LA ROPA DE TRABAJO

Evitar llegar al consultorio con el uniforme puesto, 
tampoco atender con ropa de calle.

El uniforme puede ser una «pijama quirúrgi-
ca» y bata, para atender pacientes se deberá usar 
además el EPP (gorro quirúrgico, bota quirúrgica 
y sobrebata o algún overol) además de contar con 
calzado únicamente de uso en el consultorio (que 
sea libre de agujetas y liso). Al terminar nuestra jor-
nada de trabajo no debemos salir con el uniforme y 
el calzado, aunque se hayan utilizado EPP, por lo que 
tendremos que cambiarnos nuevamente. El uso 
de sobrebatas y overoles, es importante, por lo que 
se pueden utilizar cualquiera de las dos, siempre y 
cuando sepamos cómo ponerlo y cómo quitarlo, 
además de los extras que podríamos necesitar, 
como el uso de otra sobrebata con el overol para pro-
teger el la zona del cierre, la cual podría servir como 
retención mecánica para bacterias, virus, etcétera.

En Odontología estamos más familiarizados 
con las sobrebatas porque la hemos utilizado des-
de hace mucho tiempo, incluso los programas de 
estudios de varias licenciaturas las usan. Puede ser 
de tela o desechable, pero ambas impermeables, 
deben cubrir la zona del cuello y tener puños. Las 
sobrebatas tienen la ventaja de ser lisas por la parte 
de enfrente y que se pueden quitar de atrás hacia 
adelante, disminuyendo el riesgo de contamina-
ción cruzada. Los overoles, los cuales son nuevos 
en odontología, también funcionan, pero hay que 
tener en cuenta que tienen un cierre en la parte del 
frente, el cual tiene que cubrirse con un delantal o 
una sobrebata. Sin importar cuál decidan utilizar, 
deberán estar familiarizados con las técnicas para 
el uso apropiado. La Organización Mundial de la 
Salud (OMS) en su portal de internet tiene varias 
guías para el manejo de EPP.

Los Odontólogos que ya tienen tiempo traba-
jando en situación de pandemia saben lo estresan-
te que puede ser el uso de todo el EPP, por lo que 
también es recomendable que usen aquél con el 
que se sientan más cómodos.

El Centro para el Control y Prevención de Enfer-
medades (CDC) tiene como estándar de oro para 
EPP el uso de sobrebata, careta o lentes de protec-
ción y un respirador N95, y como EPP aceptable lo 
mismo que el anterior pero sin respirador N95, el 
cual lo cambia por una mascarilla quirúrgica. En 
Odontología es necesario agregar gorro y botas 
quirúrgicas. Los EPP tienen tanta importancia 
que existe literatura que nos da recomendaciones 
para su uso y disminuir el riesgo de contaminación 
cruzada, la mayoría termina concluyendo lo que ya 
habíamos mencionado anteriormente, debemos 
de conocer las técnicas la utilización de los EPP, 
para evitar ponernos en una situación de contagio 
por autoinoculación del SARS-CoV-2, sin importar 
si utilizan sobrebatas u overoles.

LA LIMPIEZA Y DESINFECCIÓN 
DEL CONSULTORIO

Para cualquier actividad de limpieza, desinfección, 
remoción de barreras de protección de las unida-
des, traslado de material y/o instrumental el uso 
del EPP es obligatorio.

Después de atender a cualquier persona (sin 
importar si sólo se hicieron actividades de diag-
nóstico) se deberán cambiar las barreras de pro-
tección y limpiar la unidad, porque como sabemos 
el simple hecho de hablar o respirar es suficiente 
para que exista la contaminación de superficies.

Los productos que normalmente se utilizan 
para la limpieza y desinfección del consultorio son 
eficaces frente al coronavirus, existen varias opcio-
nes, pero las más simples y con acción probada 
sobre el SARS-CoV-2 son el uso de alcohol al 70% 
e hipoclorito de sodio al 0.1%. Pero no debemos 
olvidar que hay otros microorganismos patógenos 
que son más difíciles de eliminar.

Tenemos que ventilar el área clínica después de 
atender un paciente y con más razón si se hicieron 
actividades que hayan generado aerosoles, con un 
tiempo de cinco a 10 minutos de ventilación natural 
es suficiente, si fuera necesario utilizar algún tipo 
de ventilación artificial (como aire acondicionado 
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o ventiladores, que sabemos no es lo ideal), se re-
comienda hacerlo con ventanas abiertas pero sin 
personal o pacientes hasta que se haya terminado 
de ventilar el área.

Todo el instrumental (incluyendo pieza alta y 
baja) será transportado al área de esterilización 
para su limpieza y esterilización.

Para los productos de limpieza y desinfección, 
debemos leer cuidadosamente las etiquetas, para 
tener toda la información del producto, incluyendo 
instrucciones de uso, composición, etcétera. Antes 
de desinfectar una superficie tenemos que lavarla, 
ya sea con agua y jabón o algún detergente, exis-
ten productos que ya incluyen un detergente y 
un desinfectante en su composición, pero aun así, 
primero tendrían que aplicarlo una vez para limpiar 
y otra para desinfectar. No olvidemos cronometrar 
el tiempo que debe mantenerse el desinfectante 
en contacto con las superficies (leer etiqueta) para 
que cumpla con su función y se logre la completa 
eliminación de patógenos. En la agencia de pro-
tección ambiental de Estados Unidos en su portal 
oficial, ustedes pueden entrar para buscar el des-
infectante que quieran utilizar, y saber si elimina 
al virus SARS-CoV-2. La búsqueda se puede hacer 
por ingrediente activo, sitios de uso, por tiempo de 
contacto o incluso pueden buscar en toda la base 
de datos e imprimirla.

Pueden buscar el nombre del producto de su 
interés, y si está en la base de datos, les dará infor-
mación como el número de registro, ingrediente 
activo, nombre de la compañía que lo produce, 
en qué tipo de microorganismos actúa, tiempo 
de contacto que se necesita para la desinfección 
total, si está lista para ser usada o hay que diluir y 
los sitios donde se puede utilizar (centros de salud, 
institucionales, en casa habitación, etcétera). Es 
importante recordar que aunque los amonios cua-
ternarios (que en México es mejor conocido como 
cloruro de benzalconio) son útiles para el SARS-
CoV-2, no lo son para otros tipos de patógenos más 
difíciles de destruir. Al revisar la composición de los 
productos de limpieza y desinfección podremos 
darnos cuenta de que normalmente en su formu-
lación tienen químicos que aumentan la cantidad 
de patógenos que puede destruir. Hay que evitar el 
uso de desinfectantes en envases presurizados ya 
que no podemos estar completamente seguros de 
que la sustancia activa es la primera en entrar en 

contacto con la superficie que queremos desinfec-
tar, y esto puede levantar el virus de la superficie y 
ponernos en una situación de contagio. La utiliza-
ción de paños humedecidos con la sustancia de su 
preferencia es lo más recomendable, pero en caso 
de utilizar solución de hipoclorito de sodio al 0.1% 
recordar que se tiene que preparar todos los días, 
ya que si la almacenan para usar en otro día, podría 
no funcionar. Para hacer la solución de hipoclorito 
de sodio al 0.1% sólo se necesita utilizar 25 mililitros 
de cloro al 5.25% en un litro de agua destilada.

EL TRATAMIENTO ODONTOLÓGICO 
EN LA PANDEMIA POR SARS-CoV-2

Existen varias recomendaciones a tomar en cuenta 
durante la consulta, la primera es que si tenemos 
varias unidades dentales, deberán estar separadas 
con mamparas para evitar contaminación cruzada 
y si se van a generar aerosoles, evitar atender a 
más pacientes al mismo tiempo durante el pro-
cedimiento. Nunca se deberá atender a ningún 
paciente sin la utilización de EEP. La literatura ha 
reportado que se pueden utilizar enjuagues bu-
cales, para la eliminación o disminución de SARS-
CoV-2 de la saliva del paciente antes de atenderlo. 
Las soluciones más recomendadas en la literatura 
son el gluconato de clorhexidina, iodopovidona y el 
peróxido de hidrógeno al 1%. Existe literatura que 
advierte que se necesita más información para sa-
ber si el uso de enjuagues preconsulta realmente 
funciona.

Se debe evitar en la medida de lo posible la 
producción de aerosoles, pero si fuera necesario, 
se puede utilizar dique de hule, el cual puede blo-
quear hasta el 70% de las emisiones de aerosoles 
contaminados. Y aunque existen muchos proce-
dimientos en los que siempre se ha utilizado (en 
tratamiento de conductos, operatoria, entre otros) 
la mejor recomendación sería utilizarlo en la ma-
yor cantidad de procedimientos que se pueda. La 
utilización de eyectores de alta potencia también 
disminuye notablemente la salida de aerosoles. La 
manera más eficiente para evitar la formación de 
aerosoles en la consulta es utilizar instrumentación 
manual (cúretas, cucharillas, etcétera) y sólo utilizar 
las piezas de baja y alta en situaciones donde no 
exista otra opción, manteniendo el área ventilada 
(sin uso de ventiladores y/aire acondicionado). 
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Nuestros pacientes también deberán utilizar EPP 
durante los procedimientos odontológicos. El 
sujeto deberá quitarse el cubrebocas al inicio del 
trabajo clínico, pero al término del tratamiento 
deberá colocárselo inmediatamente. Es normal 
que nuestros pacientes tengan dudas de los pro-
cedimientos que se realizaron, pero éstas deberán 
ser aclaradas con el cubrebocas puesto, para dis-
minuir aún más la contaminación de superficies 
por gotículas.

El lavado de manos en odontología es de suma 
importancia, en el portal de la OMS, se puede ac-
ceder a guías para el lavado de manos. Hay que 
destacar que el lavado de manos debe durar entre 
40 a 60 segundos, y se deberá realizar antes de 
tocar al paciente, antes de manipular instrumen-
tal y/o material, después de tener contacto con 
secreciones, cuando terminemos con el paciente 
y si tocamos alguna superficie que pudiera estar 
contaminada.

Al terminar de atender a un paciente todo el 
material deberá ser transportado al área del lavado 
y esterilización, recordar que la Norma Oficial Mexi-
cana nos pide que usemos autoclaves para este 
propósito, porque la pieza de alta sólo puede ser 
esterilizada por este medio. Se deberán desinfectar 
caretas y lentes de protección de nuestros pacien-
tes así como los de los operadores y/o asistentes. 
Todas las barreras de protección de la unidad y 
personales deberán tratarse como contaminadas y 
ser desechadas (si es que son desechables) y cam-
biarlas por unas limpias o nuevas antes de atender 
a otro paciente. Las piezas de mano deberán con-
tar con válvulas antirretracción, de lo contrario se 
puede contaminar todas las líneas de agua de la 
unidad y favorecer la contaminación cruzada. Antes 
de desinfectar y esterilizar las piezas de mano es 
necesario purgarlas al menos durante un minuto, 
para después lubricar y esterilizar a 120 grados 
centígrados 15 libras de presión por 15 minutos (se 
recomienda revisar las indicaciones del fabricante).

Para las impresiones de alginato y elastóme-
ros, los cuidados generales incluyen el enjuagar 
al chorro de agua para quitar la materia orgánica, 

se pueden desinfectar con una solución de hipo-
clorito de sodio al 0.1 o 1% dejándolas sumergidas 
al menos 10 minutos, también existen productos 
específicos que pueden tener sales de amonio 
cuaternario y otros componentes como el etanol. 
Una vez terminados los 10 minutos, enjuagar con 
agua para después correr la impresión.

Al terminar la consulta del día, se procederá a 
limpiar las instalaciones del consultorio, evitando 
la dispersión del virus, por lo que se recomienda 
no utilizar escobas o aspiradoras en un inicio, de 
preferencia antes de utilizarlas limpiar las super-
ficies con algún desinfectante usando una jerga 
o trapeador con el detergente de su preferencia y 
después barrer o aspirar. Lavar y desinfectar todas 
las superficies, manijas, puertas, enchufes, sillas, 
sillones del área de espera, equipos de cómputo, 
teléfonos y demás mobiliario de consultorio. Purgar 
las líneas de agua con hipoclorito de sodio al 0.1%. 
Quitarse la ropa de trabajo y recordar que aunque 
se haya utilizado EPP, no se debe salir del consulto-
rio con el uniforme y calzado de trabajo. Mucha de 
la información aquí presentada se encuentra en el 
portal oficial de CONAMED, donde puede acceder 
a varias infografías sobre COVID, EPP entre otras, la 
cuales pueden imprimir en tamaño carta o cartel.

Todavía existe mucha incertidumbre sobre las 
implicaciones del SARS-CoV-2 en la práctica odon-
tológica; sin embargo, ante esta incertidumbre lo 
importante es hacer uso de la información que 
tenemos a nuestra disposición para protegernos, 
así como a nuestros pacientes, al personal del con-
sultorio y a nuestras familias.
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Resumen

La enfermera de la atención primaria tiene un papel clave y múltiples funciones. En la pandemia por 
COVID-19 estas funciones adquieren una mayor relevancia. Esas actividades abarcan cinco puntos: 
prevención de la enfermedad, protección ante el virus y educación al paciente y a la familia; detección 
de signos de alarma y complicaciones en pro de favorecer el cuidado oportuno de la persona que acu-
de a la Unidad Primaria de Atención; adopción de nuevas actividades en salud para hacer frente a la 
pandemia y las condiciones existentes en la unidad primaria de atención; comunicación del paciente 
y su familia para adopción de las medidas de aislamiento; y, por último, autocuidado y protección pro-
fesional con base en los recursos disponibles. Es importante que los encargados de formular políticas, 
instructores y líderes busquen desarrollar competencias en su personal para garantizar la retención 
del personal y la calidad asistencial.

Palabras clave: COVID-19, ética, enfermería, atención primaria.

Abstract

The primary care nurse has a key role and multiple functions. In the COVID-19 pandemic, these functions 
acquire greater relevance. These activities cover five points: disease prevention, virus protection, and 
patient and family education; detection of warning signs and complications in order to favor the timely 
care of the person who comes to the Primary Care Unit; adoption of new health activities to face the 
pandemic and the existing conditions in the primary care unit; communication of the patient and 
her family for the adoption of isolation measures; and self-care and professional protection based on 
available resources. It is important that policymakers, trainers and leaders seek to develop competencies 
in their staff to ensure staff retention and quality of care.

Keywords: COVID-19, ethics, nursery, primary health care.
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INTRODUCCIÓN

Con el surgimiento de un nuevo virus de la familia 
de los Coronavirus, denominado SARS-CoV-2 que 
causa un síndrome respiratorio agudo grave, la 
enfermedad se nombró COVID-19. La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) declaró la enfermedad 
como pandemia el 11 de marzo de 2020;1 se ha 
observado que tiene una mortalidad elevada. A 
nivel mundial se han reportado 42,512,186 casos 
confirmados (438,633 casos nuevos), 1,147,301 de-
funciones y 5,669 son nuevas. La tasa de letalidad 
global es de 2.7% (casos nuevos de COVID-19 por 
SARS-CoV-2).

En México se han confirmado 891,160 casos 
totales y 88,924 defunciones. Los casos totales 
confirmados de SARS-CoV-2 por laboratorio son 
n = 864,696 y los casos por asociación o determi-
nación clínica-epidemiológica a COVID-19 son n = 
26,464. Estos datos corresponden con fecha del 24 
de octubre de 2020.2

En este contexto es fundamental que los 
profesionales en enfermería, al formar parte de la 
primera línea de atención directa al usuario, de-
ben tener clara la definición operacional de caso 
sospechoso por COVID-19; esta definición es: «La 
persona de cualquier edad que en los últimos diez 
días haya presentado al menos uno de los siguien-
tes signos o síntomas mayores: tos, fiebre, disnea o 
rinorrea, anosmia, disgeusia y conjuntivitis. Acom-
pañados de al menos uno de los siguientes signos 
o síntomas menores: cefalea, mialgias, artralgias, 
odinofagia, escalofríos y dolor torácico» (Dirección 
de Epidemiología de la Secretaría de Salud. 2020).3 
En consecuencia, los profesionales podrán realizar 
acciones de autocuidado y protección a los usua-
rios dentro de las unidades de atención.

Se han observado datos elevados de con-
tagios en el personal de salud por el virus del 
SARS-CoV-2; el personal de enfermería es quien 
tiene el porcentaje más alto de contagios (42%), 
le siguen otros trabajadores de la salud con 29%, 
médicos 26%, laboratoristas 2% y dentistas 1%.2 
Considerando que el personal de enfermería es 
el profesional que tiene por más tiempo contac-
to directo con los pacientes en todos los niveles 
de atención este panorama es esperado. Sin 
embargo, con relación a las defunciones, el per-
sonal médico presenta el 50%, los trabajadores 

de la salud 30% y las enfermeras 18%;2 lo cual no 
debe verse minimizado en todos los niveles de 
atención, incluidas las acciones y actividades de 
la enfermera en el consultorio del primer nivel.

LA ENFERMERA DE ATENCIÓN PRIMARIA

A nivel internacional las funciones del personal de 
enfermería tienden a variar mucho en el consultorio 
de primer nivel de atención; en países desarrollados 
se ha visto que las enfermeras son más autónomas, 
incluso en algunos consultorios las enfermeras 
profesionales tienen la capacidad de recetar y diag-
nosticar. Sin embargo, en países del tercer mundo, 
estas acciones todavía no se realizan y pueden estar 
limitadas a seguir las indicaciones de los médicos.4

La enfermera de la atención primaria tiene un 
papel clave y múltiples funciones: garantiza una 
atención integral en las necesidades de salud a lo 
largo de la vida, trabaja con pacientes y sus familias 
para abordar necesidades de atención inmediata y 
a largo plazo en aspectos interrelacionados que in-
fluyen en el estado físico, bienestar mental y social. 
Además, brinda atención segura y eficaz en la pre-
vención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación 
del usuario. También deben coordinar y organizar 
la atención con el equipo de salud.5 Todas estas 
actividades abarcan cinco puntos fundamentales 
mencionados a continuación:6

Prevención de la enfermedad, protección ante 
el virus y educación al paciente y a la familia

El profesional de enfermería tiene la capacidad 
de identificar signos de alarma y complicaciones 
de los casos sospechosos de COVID-19, en pro de 
favorecer el cuidado oportuno de la persona que 
acude a una consulta externa. Las unidades tuvie-
ron que reorganizarse y el personal de enfermería 
participó en esta organización:6,7

•	 Creación de estrategias para disminuir el aforo 
de pacientes en los centros sanitarios y au-
mentar el espacio físico y temporal entre ellos, 
adaptándose a la ergonomía y áreas físicas de 
las unidades de salud; limitar el número de 
pacientes y proporcionar en lo posible citas 
telefónicas, considerando los recursos y la re-
glamentación de la institución.
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•	 Verificar la colocación de información visual con 
carteles, folletos, entre otros, en lugares estraté-
gicos dentro de los centros.

•	 Uso de mascarilla obligatorio: la institución 
debería proporcionar mascarillas cuando los 
pacientes o familiares no dispongan de una al 
ingresar al centro de salud.

•	 Disponer de recursos: dispensadores con pre-
parados de base alcohólica al alcance de la 
población y del personal, específicamente a la 
entrada y a la salida del centro, establecer rutas 
de movilización de traslado tanto de pacientes 
como de familiares y de personal.

•	 La prevención y el aislamiento: las unidades de 
primer nivel de atención tienen que hacer la 
evaluación clínica de un caso sospechoso o con-
firmado de COVID-19, además deben apegarse 
a las prácticas para los pacientes con infecciones 
respiratorias agudas.7

•	 Existencia de unidades triaje: lugar específico 
donde se valorarán a los pacientes y se derivarán 
a la zona de sospecha de COVID-19.

•	 Determinar signos vitales y la oximetría de pulso.
•	 Enfocarse en diagnosticar y descartar neumo-

nía u otras entidades relacionadas.
•	 Identificar grupos de riesgo: niños < 5 años, 

adultos ≥ 65 años, personas con enfermeda-
des pulmonares crónicas, cardiovasculares, 
hepatopatías, nefropatías, enfermedades he-
matológicas, metabólicas (diabetes mellitus, 
hipertensión arterial), inmunosupresión, VIH, 
mujeres embarazadas y obesidad.7

•	 Buscar datos de alarma: tos, oximetría de pul-
so menor a 94% al aire ambiente, secreciones, 
taquipnea, síndrome pulmonar, hipotensión, 
trastorno del estado de consciencia, vómito o 
diarrea persistente.

•	 Valoración de escala de qSOFA (Quick Sequen-
tial Organ Failure Assesment), tratamiento y 
seguimiento clínico.

El personal tiene que estar altamente capa-
citado en los temas de ética y bioética, ya que 
en tiempos de pandemia se presentan ciertas 
situaciones relacionadas con la discriminación; por 
ello la comunicación debe predominar en todos 
los niveles, incluyendo al paciente y al familiar, 
favoreciendo la comprensión y la adopción de las 
medidas de aislamiento.5

Detección de signos de alarma y 
complicaciones en pro de favorecer el 

cuidado oportuno de la persona que acude 
a la Unidad Primaria de Atención

Existe un flujograma de identificación de caso 
sospechoso COVID-19 para seguir la ruta de ac-
ción: inicia con verificar si un sujeto cumple con 
la definición de caso sospechoso y termina con 
la identificación de SARS-CoV-2 por el Instituto 
de Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos 
(InDRE):7

Una vez identif icado el caso sospechoso o 
confirmado por COVID-19 se procede a la evalua-
ción dentro de las unidades médicas de primer 
nivel (sean públicas o privadas); la consulta debe 
centrarse en el paciente en términos de compren-
sión, adherencia al tratamiento y reducción de las 
complicaciones.7

El tratamiento inicial es sintomatológico y 
requiere de criterios clínicos para la indicación de 
antivirales.6 El seguimiento clínico en las consultas 
es necesario y el reconocimiento de pacientes de 
alto riesgo. La evaluación deberá basarse en la defi-
nición operacional de caso sospechoso, indagando 
la presencia de síntomas de infección respiratoria y 
otros síntomas compatibles, en esta circunstancia 
el personal sanitario debe estar provisto del equipo 
de protección personal (EPP) necesario. Tras esta 
evaluación si se confirma un posible caso, se indica-
rá la realización de PCR, estableciendo una comu-
nicación fluida para conocer el resultado, a fin de 
iniciar el aislamiento del paciente y la cuarentena 
de sus contactos, si el paciente presenta signos de 
gravedad activar el traslado al área asignada o cen-
tro hospitalario de referencia. Si no presenta signos 
de gravedad, se remitirá a su domicilio indicando 
recomendaciones oportunas de aislamiento, higie-
ne y prevención (manejo ambulatorio).6,8

Adopción de nuevas actividades en salud para 
hacer frente a la pandemia y las condiciones 
existentes en la Unidad Primaria de Atención

Limpieza

Es importante considerar la limpieza del mobi-
liario y equipo utilizado en los consultorios, así 
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como el tipo de desinfectantes que se pueden 
utilizar, además de seguir la normatividad de 
cada centro de salud. De manera general es 
recomendable:9

•	 Limpieza de superficies con desinfectantes base 
de alcohol o solución de hipoclorito sódico a 
5,000 ppm de cloro activo (en una concentra-
ción de 40-50 g/litro, se hará una dilución 1:10), 
después del uso.

•	 La sangre u otros fluidos corporales (vómito, 
diarrea, etcétera) del paciente se recogerán sin 
arrastre con material absorbente y desechable 
que se depositará en el contenedor de residuos 
biológicos.

•	 Tras la realización de procedimientos que ge-
neran aerosoles es necesario hacer la limpieza 
de la sala y la ventilación de ésta durante dos 
horas antes de volver a ser utilizada.

•	 Establecer un procedimiento especial de lim-
pieza de la sala por el personal de limpieza 
mediante la preparación de desinfectantes, 
limpieza mecánica y uso del equipo, precau-
ciones ordinarias y precauciones para evitar la 
transmisión.

Manejo de residuos

Es recomendable basarse en la normatividad exis-
tente y en los reglamentos de cada centro sanitario. 
En general se ha propuesto lo siguiente:9,10

•	 El servicio de salud confirmará que proveerá 
a su personal de los materiales de limpieza 
precisos.

•	 Es indispensable contar con contenedores ade-
cuados para residuos sanitarios.

•	 Los residuos generados que puedan contener 
secreciones respiratorias o líquidos biológicos 
deberán ser eliminados como residuos biosa-
nitarios especiales.

•	 El contenedor de residuos una vez lleno se ce-
rrará y antes de su retirada se desinfectará en su 
superficie con un paño desechable impregnado 
en desinfectante.

•	 La ropa, sábanas o cualquier otro textil desecha-
ble deben ser colocados en doble bolsa cerrada.

•	 Es importante evitar la generación de aerosoles 
al cierre de las mismas.

Comunicación del paciente y su familia para 
adopción de las medidas de aislamiento

La atención de pacientes debe enfocarse en la 
comprensión y el entendimiento de los protocolos 
sobre las medidas de prevención de la infección y 
el control del contagio en las salas de recepción 
y de espera. Para ello se dan las siguientes reco-
mendaciones:11

Higiene respiratoria

•	 Disponer de carteles informativos sobre higiene 
respiratoria y manejo de la tos en la entrada y 
en las zonas de espera.

Duración de las medidas de infección

•	 Ubicación del paciente: separados en las áreas 
de admisión y zonas de espera.

•	 Establecer circuitos diferenciados de pacientes y 
profesionales en sectores COVID-19 y no COVID-19; 
instalación de barreras físicas (mamparas).

•	 Paciente con sospecha de infección por SARS-
CoV-2 será conducido a la zona de aislamiento 
designada.

•	 La actividad burocrática global (recetas, infor-
mes, bajas, etcétera) constituye de 30-40% del 
tiempo de consulta.

•	 Promover «durante la crisis de la COVID-19» la 
desburocratización de las consultas para que 
sean lo más eficaces y resolutivas posibles.

Autocuidado y protección profesional 
con base en los recursos disponibles

El personal de salud se enfrenta a nuevos retos du-
rante la atención sanitaria, entre ellos se encuentra 
la utilización de los equipos de protección personal, 
para evitar congios es necesario señalar que, a pesar 
de la capacitación proporcionada y la disponibilidad 
de material de protección, las cifras de contagio 
siguen aumentado en las instituciones de salud. En 
este panorama se debe hacer énfasis en lo siguiente:11

•	 Medidas de prevención para los profesionales 
de atención primaria.

•	 Conocimiento y aplicación de las precauciones 
estándar.
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•	 Higiene de manos, medida principal de preven-
ción y control de la infección.

•	 Conocimiento de las precauciones de transmi-
sión por:

-	 Contacto: agentes infecciones se diseminan 
por contacto directo (manos u objetos con-
taminados).

-	 Gotas: diseminación de agentes infecciosos 
en partículas de más de 5 micras de diá-
metro emitidas desde la vía respiratoria a la 
superficie de la mucosa o conjuntiva de la 
otra. Aplicarse distanciamiento de 2 m.

-	 Vía aérea: agentes infecciosos se diseminan 
a través de aerosoles, gotas de menos de 5 
micras de diámetro, desde el tracto respi-
ratorio directamente sobre una superficie 
mucosa o conjuntiva de otro o inhalación de 
partículas. Uso de protección respiratoria.

•	 Equipo de protección para la prevención de 
infección por microorganismos transmitidos 
por gotas y por contacto que incluya bata, 
mascarilla (quirúrgica o FFP2 según el tipo de 
procedimiento a realizar), guantes y protección 
ocular.

Por otra parte, la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) recomienda el uso racional de 
protección personal frente a COVID-19 en los en-
tornos de cribado y selección de pacientes, en las 
salas de espera y en las salas de consulta, donde 
la utilización de mascarilla, bata médica, guantes y 
protección ocular es para la atención de pacientes 
con síntomas de COVID-19. Y para los pacientes sin 
síntomas el equipo de protección personal será uti-
lizado de acuerdo con las precauciones generales 
y la evaluación del riesgo, incluidas las medidas de 
higiene de manos.12

RECOMENDACIONES SOBRE LA 
UTILIZACIÓN DE LAS MASCARILLAS

El uso de mascarillas en el personal de salud y en 
la comunidad es importante para evitar la trans-
misión de infecciones y saber cómo utilizarlas y 
cómo desecharlas influye en la eficacia de éstas. 
Ahora existen diferentes tipos de mascarillas y las 
recomendaciones para su uso son las siguientes:13

•	 Las mascarillas médicas son aquellas que se 
usan en los quirófanos, existen en diferentes for-
mas, planas o plisadas, algunas tienen forma de 
capa, se deben usar al entrar a una habitación 
que aloje a casos sospechosos o confirmados 
de COVID-19.

•	 Mascarillas con filtro de partículas que confiera 
una protección N95, es recomendable cuando 
se van a realizar procedimientos que generen 
aerosoles.

•	 Mascarillas higiénicas o domésticas: son fabri-
cadas con materiales como la tela de algodón, 
se pueden utilizar en el entorno comunitario. 
No se recomiendan para uso sanitario.

En ocasiones su utilización también depende 
de los recursos disponibles y del medio de trans-
misión de los virus, por ello las mascarillas médicas 
se recomiendan de acuerdo al nivel de riesgo, las 
mascarillas médicas son para los niveles uno, dos 
y tres, y las higiénicas para grupos no vulnerables, 
niveles cuatro y cinco.14

Primer nivel: todos los profesionales que traba-
jen en centros sociosanitarios y donde su puesto 
implique estar a menos de dos metros de los usua-
rios u otros trabajadores, personas con síntomas 
respiratorios, sus convivientes y sus cuidadores.

Segundo nivel: personas en cuarentena domi-
ciliaria (contactos estrechos de casos) para contac-
tar con sus convivientes o salir a la calle cuando sea 
estrictamente necesario para prevenir contagio 
potencial asintomático.

Tercer nivel: grupos vulnerables (personas ma-
yores, personas con patologías crónicas y embara-
zadas) cuando salen a la calle o están en contacto 
con otras personas.

Cuarto nivel: personas que tienen que salir a la 
calle para disminuir el riesgo ante la imposibilidad 
de mantener distanciamiento físico.

Quinto nivel: posibilidad de uso en población 
general que tienen que salir a la calle (farmacias, 
supermercados, etcétera).

Uso prolongado o reutilización 
de mascarillas quirúrgicas

Es necesario conocer la evidencia referente a la 
reutilización y el uso prolongado de mascarillas 
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quirúrgicas, ya que en diversos centros se reco-
mienda o se presenta el uso prolongado de mas-
carillas, incluso la reesterilización de éstas y por 
consiguiente su reutilización.

En un estudio de revisión sistemática realiza-
do por Toomey y colaboradores se analizaron las 
recomendaciones en varios países sobre el uso 
prolongado de mascarillas y aspectos relaciona-
dos a la reutilización y llegaron a las siguientes 
conclusiones:15

•	 El reprocesamiento de mascarillas quirúrgicas 
no se recomienda.

•	 El reprocesamiento de respiradores: condicio-
nes controladas y estandarizadas se recomien-
da, pero hay inconsistencias en cuanto a cómo 
y cuándo llevarse a cabo.

•	 La reutilización de mascarillas durante y des-
pués de procedimientos de generación de 
aerosoles: las comparaciones entre guías, do-
cumentos y revisiones sistemáticas la eviden-
cia es limitada, con inconsistencia y diferentes 
niveles de detalle.

•	 Mascarillas quirúrgicas: no se recomienda el 
uso extendido o reutilización con o sin proce-
samiento.

•	 El uso prolongado y reutilización: centros e insti-
tuciones de salud deben garantizar la existencia 
de políticas y sistemas para que estas prácticas 
se realicen de forma segura. Sólo debe consi-
derarse el uso prolongado y la reutilización en 
situaciones de escasez extremadamente crítica.

•	 La información existente es limitada y hay mu-
cha inconsistencia entre los datos.

En esta pandemia el profesional de enfermería 
que se encuentra en la atención del usuario en pri-
mer nivel de atención se enfrenta a diversos retos, 
relacionados con múltiples factores que pueden 
afectar la calidad de atención proporcionada; en-
tre ellos están el impacto psicológico relacionado 
a la inseguridad, el incremento del estrés laboral, 
contar con el equipo de protección personal ade-
cuado y la preocupación por la seguridad personal, 
familiar y del usuario.4

Es interesante hacer énfasis en datos reporta-
dos por Halcomb E y su equipo relacionados a las 
experiencias de las enfermeras de primer nivel de 
atención ante la pandemia por COVID-19 como:

•	 Disminución de horas, pérdida real o amenaza 
de empleo = 43.7%.

•	 Suficiente conocimiento sobre COVID-19 = 91.5%.

Tener equipo de protección personal adecuado, 
nunca o sólo a veces:

•	 Pautas generales del uso del EPP = 42.5%, o 
guías específicas de COVID-19 = 47.3%.

•	 Suficientes batas = 26.7% y máscaras P2/N95 = 
23.3%.

•	 Nunca tuvieron batas = 40.1% y máscaras P2/
N95 = 45.4%.

Estos datos demuestran que el personal de 
enfermería se encuentra ante circunstancias que 
afectan de manera importante su salud física y 
mental. La falta de equipos de protección personal 
se presenta en los diversos centros e instituciones 
de salud, lo cual implica adquirir los recursos por 
cuenta propia. Sin embargo, se requiere tener una 
comprensión de las implicaciones de COVID-19 
tanto en la fuerza laboral de enfermería de atención 
primaria como en la atención del usuario.

CONCLUSIONES

Es de vital importancia desarrollar estrategias 
basadas en la evidencia que respondan a las nue-
vas demandas de la salud en el primer nivel de 
atención. Las enfermeras tienen un papel clave en 
la atención primaria en la planeación, conectar y 
coordinar la atención; por lo cual es importante que 
los encargados de formular políticas, instructores 
y líderes busquen desarrollar competencias en su 
personal para garantizar la retención del personal 
y la calidad asistencial.
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Resumen

Una crisis sanitaria trae consigo el desbalance de las posibilidades de brindar la atención médica y la 
atención clínica por la demanda de la población. La profesión médica es humanista por naturaleza y, 
en ese contexto, quien recibe el llamado de la vocación médica está en la obligación de prestar sus 
servicios aun cuando la salud propia esté comprometida. Es importante que la sociedad reconozca 
que el COVID-19 es una enfermedad multifactorial, no sólo se manifiesta con síntomas respiratorios, 
aún no existe una identificación plena de toda la sintomatología que puede presentar, por lo que es 
relevante que el clínico explique al paciente que debe expresar la aparición del más mínimo síntoma 
para poder brindarle una atención correcta y adecuada.

Palabras clave: COVID-19, ética, conflicto médico, comunicación en salud.

Abstract

A health crisis brings with it an imbalance in the possibilities of providing medical care and clinical care 
due to the demand of the population. Although the medical profession is humanistic by nature and 
in this context whoever receives the call of the medical vocation, is obliged to provide their services 
even when their own health is compromised. It is important that society recognizes that COVID-19 
is a multifactorial disease not only manifested with respiratory symptoms, that there is still no full 
identification of all the symptoms that it may present, so it is relevant that the clinician explain to the 
patient that he should express the appearance of the slightest symptom in order to provide correct 
and adequate care.

Keywords: COVID-19, ethics, medical conflict, health communication.
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Declarada pandemia el 11 de marzo del 2019, la 
contingencia sanitaria ocasionada por la trans-
misión del virus SARS-CoV-2 (COVID-19), exigió la 
promoción y establecimiento de la denominada 
sana distancia y el resguardo domiciliario a fin 
de contener los contagios. Frente a un panorama 
con estas características, resulta fundamental el 
replanteamiento en la forma en la que los seres hu-
manos interactúan y socializan. Datos publicados 
por el John Hopkins Institute, en octubre del 2020, 
muestran que, a nivel global, el virus del SARS-
CoV-2 ha alcanzado más de 36 millones de casos 
de contagios y más de un millón de fallecimientos. 
México ocupa uno de los 10 primeros lugares con 
más contagios y un alto porcentaje de mortalidad 
(10%), permitiéndonos inferir que el virus ha logrado 
proporciones no vistas en la historia reciente de la 
humanidad.

El panorama de la enfermedad COVID-19 nos 
exige replantearnos el paradigma con el que con-
ducimos nuestras relaciones interpersonales, las 
formas de trabajo, educación, atención médica y 
una incesante exigencia a la ciencia para presentar 
soluciones concretas a un problema de alcance 
desproporcionado.

La contingencia sanitaria nos ha cambiado el 
orden de aquellas cosas que teníamos preestable-
cidas como importantes, ahora pasan a un segun-
do plano. Ejemplo de ello es el replanteamiento de 
las políticas públicas en materia de salud y atención 
social, la falta de preparación de los estados para 
contrarrestar una emergencia sanitaria de estas 
características. Las deficiencias en los protocolos 
de actuación, la carencia de los sistemas sanitarios 
traducida en la falta de recursos humanos con-
tratados y con la capacitación suficiente para la 
atención clínica especializada, la falta de equipo de 
protección personal, de equipos y medicamentos 
suficientes son muestras evidentes de que proba-
blemente a nivel internacional los recursos públicos 
deberían tomar a la salud como eje primordial.

Otro ejemplo relevante es el respeto por dere-
cho humano al libre tránsito que queda relegado, 
entre otras cosas, porque actualmente realmente 
es relevante la preservación de la salud de la socie-
dad, y no del individuo, el acceso a determinados 
servicios de salud, que de primer momento no 
tienen prioridad, como las cirugías programadas no 
urgentes, la atención de padecimientos crónicos, la 

caracterización del triaje en las salas de emergen-
cia, la atención médica centrada en el paciente, 
dispuesto, entre otras cosas, como una de las 
metas de la medicina.

Una crisis sanitaria trae consigo el desbalance 
de las posibilidades de brindar la atención médica y 
la atención clínica por la demanda de la población.

Nuestro contexto actual es: una pandemia 
ocasionada por un virus del cual se desconoce a 
ciencia cierta su procedencia, el avance de su his-
toria natural y las formas de afectación a los seres 
humanos, el pull completo de sintomatologías, 
los efectos adversos y más relevante aún, sin una 
vacuna que demuestre efectividad suficiente o por 
lo menos un tratamiento efectivo; la disposición de 
la tan cuidada relación médico-paciente se pone 
en peligro.

Si a ello se suma la complejidad de la incerti-
dumbre por parte de los profesionales de la salud 
que, a pesar de estar brindando todo lo que está 
a su alcance, no les es posible lograr una atención 
que ofrezca soluciones a los problemas actuales, 
más el complejo estado de vulnerabilidad en el 
que se encuentran los pacientes que acuden a un 
servicio de salud, porque las soluciones que tienen 
a la mano no fueron suficientes para atender su 
padecimiento, nos da como resultado una crisis 
que de lo sanitario trasciende a lo social. Este tipo 
de reacciones podrían, de alguna manera, explicar 
y no justificar las reiteradas agresiones en contra 
del personal de salud.1

La profesión médica es humanista por natura-
leza y, en ese contexto, quien recibe el llamado de la 
vocación médica está en la obligación de prestar sus 
servicios, aun cuando la salud propia esté compro-
metida. Medicina tiene exigencias deontológicas, es 
decir, con requerimientos éticos que trascienden en 
el plano de lo moral: van más allá de la individualidad 
de la persona ofreciendo un servicio profesional. Lo 
anterior, aunque radical, está descrito en el primer 
código de ética de la Asociación Médica Estadou-
nidense, que en 1847 afirmaba que cuando una 
plaga prevalece es deber de los médicos hacer 
frente al peligro y seguir en sus labores para el alivio 
y sufrimiento incluso a costa de sus propias vidas.2 
Según lo anterior, la sociedad está en la disposición 
de exigirle a las y los profesionales de la salud que, 
para el ejercicio de su profesión, estén en la dispo-
sición de ofrecer su propia vida.
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En 1986, el Colegio Americano de Médicos 
y la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de 
EUA emitieron una declaración conjunta en la 
que mencionan que el personal sanitario debe 
brindar atención a los enfermos a pesar del riesgo 
de contraer una enfermedad de algún paciente, 
es decir, el profesional de la salud está obligado a 
desbordarse de su propia protección personal para 
poder brindar un servicio a la ciudadanía.2

Otro ejemplo de esta postura es el paradigma 
de las virtudes, propuesto por Pellegrino y Thomas-
ma, dicho por ellos mismos: Las virtudes son rasgos 
que hacen a la persona buena y que la capacitan 
para hacer su trabajo bien.3

Esta propuesta se concreta en la denominada 
tabla de virtudes en la filosofía de la medicina, que 
establece los niveles de excelencia que debe tener 
un profesional de la salud en el contexto laboral y 
en el plano personal:

• 	 Fidelidad a la promesa
• 	 Benevolencia
• 	 Abnegación
• 	 Compasión
• 	 Humildad intelectual
• 	 Justicia
• 	 Prudencia4

Si bien la propuesta de ética médica de Pe-
llegrino y Thomasma está fundamentada en la fe 
cristiana, percibiendo a la profesión médica como 
una especie de «misión apostólica, al servicio de 
aquellos que tienen un título especial en la tra-
dición cristiana: los vulnerables de todo tipo, los 
enfermos, discapacitados o deficientes. Responder 
a las necesidades de los vulnerables es una exigen-
cia esencial de la fe cristiana. No es algo opcional. 
Sentirse obligado a servirles con amor no es tam-
poco heroico para un cristiano, aunque algunos 
cristianos puedan, de hecho, llegar al heroísmo.»;5 
no deja de ser una exigencia que trasciende el con-
texto de la fe y pasa a ser el común denominador 
de las exigencias que la sociedad le hace a quienes 
ejercen la medicina.

En el establecimiento de la relación médico-
paciente, es fundamental que los profesionales 
de la salud sean conscientes de que los individuos 
que asisten con ellos se encuentran en un estado 
de fragilidad acrecentada, es decir, los pacientes 

acuden a atención sanitaria porque los recursos 
que tienen al alcance no son suficientes para re-
mediar su padecimiento, o comprender el estado 
en el que se encuentra. En función de lo anterior 
deposita toda la confianza en quien ha tenido una 
preparación para ello y se reconoce a sí mismo 
como carente de conocimiento y deposita el valor 
de su vida en manos de otra persona.

Por lo tanto, resulta relevante que los profe-
sionales de la salud tengan claro que la humildad 
intelectual no necesariamente implica hacer una 
reducción o trivialización del conocimiento. Una 
explicación adecuada, suficiente y en concordan-
cia con el contexto psicosocial del paciente, no 
sólo asegura la comprensión de la situación y el 
tratamiento que se ofrece como la mejor opción 
posible, sino el establecimiento del vínculo que se 
entabla entre el o la profesional clínico y el individuo 
que padece, es decir, la creación de una alianza 
estratégica a fin de devolverle al paciente la salud.

En esta relación, el paciente se compromete 
a seguir las indicaciones médicas para el reesta-
blecimiento de la salud, mientras que el médico 
se compromete a ofrecer todo el conocimiento 
científico que tiene para que esté a disposición 
de su paciente. Sin embargo, muchas veces dicha 
relación se fractura por la imposibilidad de algunos 
profesionales de la salud para poder llevarla de 
manera asertiva. Es así como se reconoce que una 
gran área de oportunidad, sobre todo en tiempos 
de pandemia, es el establecimiento de un proceso 
comunicativo expedito, concreto y efectivo.

La enfermedad COVID-19 ha demostrado altos 
niveles de contagio, cuyo proceso evolutivo des-
conocemos, esta situación exige, como medida 
de protección para todos, el aislamiento de los 
pacientes, los familiares y aquellas personas con 
quien potencialmente tuvo contacto. Esto hace 
que el proceso terapéutico en la unidad hospitala-
ria exacerbe la incertidumbre de que los pacientes 
se encuentran frente a la idea de que ni la ciencia ni 
la tecnología han logrado encontrar una respuesta 
definitiva a su problema.

Las y los profesionales de la salud deben im-
plementar entonces protocolos sanitarios que les 
permitan evitar el contagio, como el uso de barre-
ras físicas que dificultan el contacto que humaniza 
la relación médico-paciente, impidiendo además 
el reconocimiento de las expresiones faciales, que 
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brinda compañía en las unidades de cuidados 
intensivos.

Así, se reconoce que todo profesional de la 
salud que atiende a pacientes que tienen aun-
que sea una mínima posibilidad de contagio por 
COVID-19, tiene la obligación ética de resguardar 
su propia salud y generar barreras como el uso 
de guantes, cubrebocas, lentes de seguridad 
biológica, caretas, así como el lavado constante 
de manos acompañado de aplicación constante 
de gel antibacterial. No obstante, el uso de todos 
estos implementos supone una situación com-
pleja en la que el paciente puede llegar a sentir 
rechazo.

Desde la ética médica, la recomendación para 
entablar una adecuada relación médico-paciente 
es que, a pesar de las medidas sanitarias que se 
deben implementar, se deben hacer expresivas 
las manifestaciones de benevolencia tanto en las 
expresiones de acompañamiento, como con el 
relato al paciente. Esto quiere decir que, aunque 
el paciente no puede ver la expresión facial de 
acompañamiento, el profesional de salud debe 
expresarse de manera verbal, ofreciéndole todo lo 
que a su alcance está para reestablecer su salud.

Como sociedad, hemos dibujado a los profe-
sionales de la salud como superhéroes, si bien este 
reconocimiento es apenas justo para todo lo que 
se pone en juego con la atención en tiempos de 
pandemia, hemos perdido de vista que los super-
héroes también son seres humanos susceptibles, 
que parte de su responsabilidad profesional con la 
sociedad, con sus pacientes e incluso con su familia 
y allegados, es la responsabilidad del autocuidado. 
El reconocimiento de grandes capacidades no les 
hace inmunes a virus, enfermedades, estrés mo-
ral de verse enfrentados a tomar decisiones que 
deben resolverse desde la implementación de 
políticas públicas planeadas.

Si bien las y los médicos pueden llegar a pasar 
por momentos de perplejidad, no hay posibilidad 
de perder de vista la importancia de la calidez 
humana con ellos mismos, sus colegas y compa-
ñeros de equipos sanitarios, sino compartirla con 
los pacientes. Lo anterior no sólo apela al sentido 
humano de la medicina, también se dispone como 
una de las exigencias deontológicas de los profe-
sionales de la salud. el Manual de Ética del Colegio 
Americano de Médicos afirma que el imperativo 

de los médicos para ofrecer atención supera el 
riesgo para el médico tratante, incluso durante 
las epidemias. Además, la Asociación Médica Esta-
dounidense menciona que cada médico tiene la 
obligación de brindar la atención médica urgente 
durante desastres y enfatiza que debe ser persis-
tente incluso ante riesgos mayores de los usuales 
para la seguridad, la salud y la vida.

En México se estipula en el Código Penal Fe-
deral, en el artículo 228 y 229, la obligatoriedad 
que los médicos tienen para brindar atención 
médica; por su parte, la Carta de los Derechos de 
los Pacientes, proyecto desarrollado e implemen-
tado por la Comisión Nacional de Arbitraje Médico 
(CONAMED),6 remarca las pautas de calidad en la 
atención que los pacientes deben recibir, se inclu-
ye el derecho a atención médica adecuada, trato 
digno, información suficiente, clara y oportuna, 
decidir libremente sobre su atención, otorgar o 
no su consentimiento válidamente informado, 
ser tratado con confidencialidad, contar con las 
facilidades para obtener una segunda opinión, 
recibir una atención médica en caso de urgencia, 
contar con un expediente clínico, ser atendido 
cuando se inconforme, entre otros.

Si bien es cierto que la medicina es una de las 
profesiones más observadas por la regulación de 
los países, las disciplinas humanistas que asumen 
como tema la vulnerabilidad del ser humano en 
relación con la salud y por la ética, vale la pena 
llamar la atención sobre la limitada reflexión sobre 
los derechos de los médicos.

En la Carta de los Derechos de los Médicos 
se aborda el derecho a trabajar en instalaciones 
apropiadas y seguras que garanticen su práctica 
profesional, aunque deben ejercer su profesión so-
bre sus intereses individuales, el Estado está en la 
obligación de brindarles los elementos suficientes 
para que puedan ejercer su profesión de manera 
segura. Además, el tercer punto de la misma carta 
afirma que el médico debe tener a su disposición los 
recursos que requieren en su práctica profesional, 
en este caso, el equipo de protección sanitaria. Gra-
cias a la reflexión de dicha Carta de los Derechos de 
los Profesionales de la Salud se puede concluir que 
nadie está obligado a lo imposible, como brindar 
atención en contexto de pandemia, perteneciendo 
a los grupos vulnerables, teniendo familiares que 
se encuentren en ese grupo, o incluso, a hacerlo 
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sin el equipo de protección personal adecuado y/o 
suficiente.

Ejemplo de lo anterior son las múltiples noticias 
donde los médicos y profesionales de la salud han 
logrado amparos jurídicos que les permiten exi-
mirse de la responsabilidad al no atender personas 
contagiadas de COVID-19, porque sus familias están 
en riesgo o porque ellos mismos son pacientes con 
factores de riesgo.

Otro gran ejemplo es la publicación de la revista 
Forbes del mes de septiembre, en donde afirma 
que, según Amnistía Internacional, México es el 
país con más muertes de personal médico por 
COVID-19. No podemos perder de vista que más de 
1,400 profesionales de la salud fallecidos se traduce 
en 1,400 profesionales que ya no están disponibles 
para brindar atención médica cuando la demanda 
sigue creciendo.

A modo de conclusión, se puede asegurar que 
la prevalencia del interés público sobre el privado 
es el eje de reflexión durante una pandemia, es 
decir, el interés personal como ciudadano va a estar 
por debajo de los intereses del bienestar general 
de la sociedad, por lo que el establecimiento de la 
relación médico-paciente se torna compleja por las 
barreras necesarias de protección biológica como 
distanciamiento y el equipamiento, además de 
la innegable premura que trae la atención de la 
pandemia. Aunado a lo anterior, los profesionales 
de la salud hoy están atendiendo a un número de 
pacientes sumamente alto, comparado con lo que 
manejaban previo a la pandemia. Por último, se 
pierde de vista la vulnerabilidad de los profesiona-
les de la salud, sus deberes como miembros de una 
familia y de una sociedad, y también se exacerba la 
vulnerabilidad de los pacientes, lo cual no se puede 
perder de vista.

Acerca de la actitud que el profesional de la 
salud debe tener ante el paciente y sus familiares, 
lo más importante es establecer un puente de co-
municación clara que se promueva el explicarles 
que se les está ofreciendo todo lo que está a su 
alcance para salvar la mayor cantidad de vidas, 
teniendo en cuenta que más allá de las capacida-
des o aptitudes del equipo médico, no hay desde 
la ciencia (por lo menos a la fecha), una vacuna o 
un tratamiento efectivo.

Además, se espera que desde el primer mo-
mento se establezca un proceso de comunicación 

claro con términos sencillos y concretos para que 
el paciente perciba que no sólo se busca diag-
nosticar COVID-19, sino que también se intenta 
averiguar los elementos desde los cuales pueden 
reestablecer la salud de los pacientes. Así, si el 
médico tiene la posibilidad de explicar claramente 
al paciente lo que está pasando o cuáles son las 
maniobras necesarias, éste tiene una certeza que 
genera confianza.

Finalmente, resulta primordial sensibilizar a 
la sociedad de que los y las profesionales de la 
salud son seres humanos que ponen al servicio 
de los pacientes su conocimiento científico para 
atender un problema que a nivel global no ha 
podido ser resuelto, por lo que ellos están en la 
disposición de brindar todos los recursos para 
atenderlo; sin embargo, los profesionales de la 
salud deben trabajar con una gran cantidad de 
pacientes al día, así que se recomienda que el 
poco tiempo que los profesionales de la salud 
tengan para comunicarse con los familiares, se 
tome para reflexionar cuál es el discurso ade-
cuado y explicarles exactamente lo que sucedió, 
y así en la medida en que se establezca una co-
municación de calidad, clara, concreta sin uso de 
tecnicismos, los familiares y los mismos pacientes 
se van a sentir mucho mejor.
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