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resumen

El 15 de enero de 2020, la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) realizó las primeras recomendaciones 
respecto a la vigilancia epidemiológica de un nuevo co-
ronavirus, detectado el 31 de diciembre de 2019 en la 
provincia de Hubei, ciudad de Wuhan, en China —que, 
posteriormente (07 de enero de 2020) fue identifica-
do como un nuevo coronavirus, o bien, un coronavirus 
emergente, inicialmente denominado “2019-nCoV”—, 
y emitió las primeras definiciones de caso, tras haberse 
detectado en 27 sujetos con síndrome respiratorio agu-
do de etiología desconocida. Dicho virus, a la postre, 
se denominaría “COVID-19” o “SARS-CoV-2”. Su 
diseminación en todo el mundo no tardó mucho, y a 

pesar de que la OMS retrasó la declaración del brote 
como un evento pandémico, finalmente lo hizo el 11 de 
marzo del año en curso. La Academia Mexicana de Pe-
diatría (órgano asesor de la Secretaría de Salud) consi-
deró prudente hacer una recopilación de los hechos para 
emitir, en lo posible, un panorama ampliado de la infec-
ción-enfermedad por este virus emergente y, a la vez, 
se planteó como principal objetivo contribuir, apoyar y 
trabajar en conjunto con la Secretaría de Salud para en-
frentar la epidemia asociada con el SARS-CoV-2 para 
que se implementen las mejores medidas de atención y 
tratamiento a fin de mitigar su diseminación en el te-
rritorio mexicano.
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1. Justificación y objetivos

El presente documento ha sido elaborado en virtud de 
la pandemia que se originó a partir del brote inicial 
de la enfermedad asociada a un nuevo coronavirus. 

Este escrito está supervisado por la Academia Mexicana de 
Pediatría, que es órgano asesor de la Secretaría de Salud 
de México, y en el cual se ha pedido la colaboración de 
médicos especialistas en diferentes áreas terapéuticas, tales 
como: pediatría, inmunología, vacunología, infectología, 
epidemiología, ginecología, neumología, estadística, con-
trol de infecciones y manejo de antibióticos.

Este consenso es un documento técnico —no una nor-
ma—, cuya finalidad consiste en ofrecer un apoyo a mane-
ra de guía, en cuanto a las medidas de detección y manejo 
de los pacientes que sean casos en estudio (contactos), pro-
bables o confirmados de COVID-19.

Su principal objetivo es contribuir, apoyar y, a la par, tra-
bajar en conjunto con la Secretaría de Salud para enfrentar 
la epidemia de COVID-19 y se implementen las mejores 
medidas de atención y tratamiento, a fin de mitigar su di-
seminación en el territorio mexicano. Otros objetivos, en 
consecuencia, son ofrecer el mejor tratamiento —tanto 

On January 15, 2020, the World Health Organization 
(WHO) made the first recommendations regarding the 
epidemiological surveillance of a new coronavirus de-
tected on December 31, 2019 in the Hubei province of 
Wuhan city, China —which later ( January 7, 2020) was 
identified as a new coronavirus, or an emerging corona-
virus, initially called “2019-nCoV”— and issued the first 
case definitions, when was detected 27 cases of acute res-
piratory syndrome of unknown etiology. This virus would 
eventually be called “COVID-19” or “SARS-CoV-2”. It’s 
spread around the world did not take long, and despite 

the fact that the WHO delayed declaring this outbreak 
as a pandemic event, it finally did so on March 11 of the 
current year. The Mexican Academy of Pediatrics (advi-
sory body of the Secretary of Health) considered made up 
prudent to compile the facts to issue, as soon as possible, 
an expanded overview of infection-disease by this emer-
ging virus and, at the same time, as its main objective is to 
contribute, support and work together with the Secretary 
of Health to combat the SARS-CoV-2 epidemic in order 
to provide the best care and treatment measures to miti-
gate its spread throughout the Mexican territory.

palabras clave key words

Pandemia, enfermedad emergente, coronavirus, COVID-19 
(SARS-CoV-2), atención, prevención, tratamiento.

Pandemic, emerging disease, coronavirus, COVID-19 
(SARS-CoV-2), care, prevention, treatment.

médico como de soporte del paciente enfermo— que ga-
rantice una buena evolución clínica y, a la vez, un buen 
seguimiento y control de los casos contacto o contactos 
(posibles sospechosos) para prevenir, controlar y, de ser po-
sible, contener la infección-enfermedad.

El objetivo final de este documento es favorecer y alcanzar 
adecuados niveles de prevención y control de la disemina-
ción del COVID-19 (SARS-CoV-2), tanto en la población ge-
neral como, sobre todo, en los profesionales de la salud que 
atienden a pacientes enfermos o con sospecha de infección.

2. Antecedentes

El 15 de enero de 2020, la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) realizó las primeras recomendaciones sobre la 
vigilancia epidemiológica de un nuevo coronavirus detec-
tado el 31 de diciembre de 2019 en la provincia de Hubei, 
ciudad de Wuhan, en China —que posteriormente (07 de 
enero de 2020) fue identificado como un nuevo coronavi-
rus, o bien, un coronavirus emergente, inicialmente deno-
minado “2019-nCoV”—, y emitió las primeras definiciones 
de caso, tras haberse detectado en 27 sujetos con síndrome 
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Distribución geográfica de casos durante el brote inicial

1 caso importado 
(08/01/2020)

Wuhan
41 casos

2 defunciones

China

Tailandia

Japón
1 caso  

importado 
(10/01/2020)

respiratorio agudo de etiología desconocida, vinculadas a 
un mercado húmedo (de productos marinos) en la ciudad 
de Wuhan (población de 19 millones), capital de la provin-
cia de Hubei (población de 58 millones), en el sureste de 
China. Del total de casos, siete fueron reportados como 
severos y, posteriormente, hubo un incremento a 41 casos 
en un lapso de 26 días, del 08 de diciembre de 2009 al 02 
de enero de 2020 (Figura 1).1-2 

Para el 16 de enero de 2020, la Organización Panamerica-
na de la Salud (OPS) y la OMS lanzaron de manera conjunta 
la primera alerta epidemiológica, en virtud de un aumento 
a 41 casos confirmados con enfermedad por este nuevo 
coronavirus,3 y entre el 22 y 23 de enero se llevó a cabo una 
primera sesión —convocada por la OMS en Geneva—  del 
Comité de Emergencias, encaminada a evaluar la posibili-
dad de una declaratoria de “emergencia en salud pública 
de interés internacional” (ESPII); lo anterior debido al brote 
de un síndrome respiratorio agudo de etiología descono-
cida (detectado en la provincia de Hubei de la ciudad de 
Wuhan, China) y, sobre todo, por los casos importados en 
la República de Corea, Japón, Tailandia y Singapur. En di-

cha reunión, la OMS consideró “demasiado pronto” para 
hablar de ESPII.4

No obstante, comenzó a observarse una rápida evolu-
ción epidemiológica y la evidencia respecto al comporta-
miento de la enfermedad, en ese momento, no era tan 
nutrida como a la fecha. Bajo este contexto, comenzaron 
a reportarse casos fuera de China y bastaron unos cuantos 
días (en los que la enfermedad afectó a seis países en dos 
continentes) para que el 28 de enero se notificara la pro-
gresión del número de casos registrados y confirmados, así 
como el número de países involucrados (15 para la fecha 
[4593 confirmados en el ámbito global] y tres continen-
tes involucrados). Fue así como la OMS cambió el riesgo a 
“alto” el lunes 27 de enero de 2020 y se decidió progra-
mar una nueva reunión para el día 30 de enero, en Gene-
va, con el propósito de confirmar el “riesgo inminente de 
una pandemia”.5

En México, el 30 de enero de 2020, la Secretaría de Salud 
hizo el siguiente comunicado: “El día 30 de enero del presente 
año [2020], la OMS declaró la ESPII por el brote del 2019-nCoV”.6

Figura 1. Mapa del brote inicial en China de SARS-CoV-2, donde se indica la distribución geográfica de los casos, al 16 de enero de 2020.
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Distribución global de casos confirmados de COVID-19 por SARS-CoV-2 por laboratorio

Figura 2. Primer caso en México, detectado el 28 de febrero de 2020 y reportado oficialmente el 01 de marzo de 2020.

El 28 de febrero, la OMS consideró que aún no había ele-
mentos suficientes para lanzar la alerta de pandemia; sin 
embargo, el 26 de febrero se presentó el primer caso en 
Latinoamérica (en Brasil) y, el 28 de febrero, en México se 
reportó el primer caso confirmado por el nuevo coronavirus 
(Figura 2), en un paciente de 35 años de edad proveniente 
de un viaje que realizó a Italia, quien, después, fue inter-
nado en el Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas 
(INER). Finalmente, el 11 de marzo, la OMS declaró la “pan-
demia por coronavirus”.7-9

3. Epidemiología 

El 31 de diciembre de 2019, el gobierno chino anunció que 
se había identificado a un grupo de pacientes con neumo-
nía, que tenía como antecedente epidemiológico común 
el haber visitado un mercado de mariscos en la ciudad de 
Wuhan, provincia de Hubei, China. El 07 de enero de 2020 
se anunció que el responsable de este brote era un nuevo 
coronavirus —que a la postre se denominaría “COVID-19” 
o “SARS-CoV-2”—, el cual mide 200 nanómetros (0.2 µm). 
El 17 de enero se anunció la secuenciación genética del vi-
rus, es decir, su estructura genómica (Figura 3) y su análisis 
filogenético en comparación con otros betacoronavirus (Fi-

gura 4), lo que ha podido facilitar la identificación de este. 
Hoy sabemos que existen dos cepas: la L y la S. La primera 
(L) predominó en Wuhan y la segunda (S) ha predominado 
fuera de China.1-2 Hasta el 25 de febrero se reportaron 80 
239 casos, la mayor parte de ellos en China (77 780 casos) 
y en otros 33 países (2459 casos).3 

El SARS-CoV-2 ha mostrado ser diferente a otros corona-
virus responsables de epidemias previas con manifestacio-
nes respiratorias agudas —la ocurrida en 2002 en China 
(SARS) y en 2012 en Medio Oriente (MERS)— en términos 
de su transmisibilidad y letalidad. El SARS-CoV-2 es mucho 
menos letal que sus predecesores, pero la tasa global de 
mortalidad sigue siendo alta: 2.3%; además, su índice de 
transmisibilidad es mucho mayor y, pese a que todavía no 
se ha precisado el índice de transmisibilidad, se calcula que 
la velocidad con que una enfermedad puede propagarse 
en una población (R0) es de 2.2; es decir, cada persona 
contagiada puede llegar a contagiar a 2.2 personas (ver 
más adelante: “Porcentaje de transmisión”). Este panora-
ma hace que se compliquen significativamente los esfuer-
zos por contener la progresión de la epidemia y, además, 
facilita su sustentabilidad; prueba de ello son los enormes 
esfuerzos y las drásticas medidas que han tomado el go-
bierno chino (Tabla 1) y el italiano para intentar detener 
la epidemia.4-5

Países con casos  
importados

Países con casos de 
transmisión local

Japón
(705)
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Figura 3. Estructura genómica de coronavirus: α, β, γ, y δ.

Figura 4. Análisis filogenético de 2019-nCoV y otros betacoronavirus.
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Tabla 1. Características de pacientes que han sido infectados con diferentes coronavirus.
* Datos al 23 de enero de 2020. ** Datos al 21 de enero de 2020.

MERS-CoV

Fecha

Coronavirus SARS-CoV-2 
(COVID-19)

Demografía

SARS-CoV

Localización Jeddah, Arabia SauditaWuhan, China

Diciembre 2019 Junio 2020 Noviembre 2020

Guangdong, China

Edad, años (rango) 56 (14-94)49 (21-76) 39.9 (1-91)

Relación  
masculina-femenino 3.3:12.7:1 1:1.25

Casos confirmados 2 494835* 8 096

Mortalidad 858 (37%)25 (2.9%)* 744 (10%)

Trabajador de la salud 9.8%16 (?%)** 23.1%

Síntomas

Fiebre 98%40 (98%) 99%-100%

Tos seca 47%31 (76%) 29%-100%

Disnea 72%22 (55%) 40%-42%

Diarrea 26%1 (3%) 20%-25%

Dolor de garganta 21%0 (0%) 13%-25%

Apoyo ventilatorio 80%9.8% 14%-20%

El  potencial de transmisibilidad y la ausencia de un tra-
tamiento médico efectivo al día de hoy facilitan la disemi-
nación del SARS-CoV-2. Este virus ha demostrado afectar 
prácticamente, a todos los grupos etarios; por fortuna, 
aquellos que están dentro de la edad pediátrica presentan 
menor sintomatología, así como menos complicaciones, 
con menor necesidad de hospitalizaciones. No obstante, 
todavía no están claros los mecanismos que evitan que 
ocurran complicaciones. No se tiene, además, información 
respecto a aquellos afectados con características especiales, 
como los inmunosuprimidos, que serían más propensos a 

tener cuadros clínicos más graves y, probablemente, a ex-
cretar el virus por un tiempo mayor.

La mediana de edad de los afectados es de 47 años y 
87% de los infectados tienen edades entre 30 y 79 años. 
Si bien la mortalidad es menor que para otros coronavi-
rus, esta se reporta en 2.3%. Hay que destacar que, hasta 
la fecha en la que se terminó el presente documento, no 
ha habido muertes reportadas en niños menores de nueve 
años; en el otro extremo de la vida se reporta una tasa de 
mortalidad de 14.8%, sobre todo, en mayores de 80 años. 

Coria-Lorenzo JJ, et al.
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En la Tabla 2 se señalan los porcentajes de mortalidad aso-
ciados al rango de edad. De igual manera, el personal de 
salud tiene un riesgo elevado de enfermar: 3.8% enfermó 
en China y en 14.8% de los casos se clasificaron como gra-
ves, con un total de cinco fallecimientos.6-9

Hay un estudio donde se reportan nueve individuos, na-
cidos por cesárea, hijos de madres con COVID-19 y que no 
contrajeron la enfermedad; el estudio virológico en sangre 
de cordón umbilical y de otros fluidos resultaron negati-
vos, lo cual es alentador, aunque falta información sobre la 
transmisión vertical.10-11

De acuerdo con las cifras de la OMS y de diversos orga-
nismos (como la Universidad Johns Hopkins), hasta el 25 de 
marzo de 2020 (18:44:46 pm) se registraron 468 523 casos 
de coronavirus en todo el mundo y más de 21 000 muertes 
causadas por la enfermedad en un total de 175 territorios 
(Figura 5) Asimismo, la tendencia de casos confirmados 
en Estados Unidos parece perfilar a esta nación como el 
principal foco de infección de COVID-19.12

En México, hasta el corte de las 13:00 horas del jueves 
25 de marzo —poco después de haberse declarado la fase 
2 de contingencia—, se reportaron 405 casos confirmados 
de COVID-19 en el país; así como 1219 casos sospechosos, 
cinco defunciones y 2161 casos negativos (Figura 6).13 

4. Definiciones

Respecto a las definiciones, vamos a retomar un poco de 
historia con base en lo que ha acontecido en torno a la 
infección-enfermedad por SARS-CoV-2. En principio, las 
primeras definiciones fueron emitidas por la OMS el 15 de 
enero de 2020, momento en el que se consideraba lo si-
guiente:1-2

Definiciones iniciales de la OMS

1. Infección respiratoria aguda severa (IRAS) en una 
persona con historia de fiebre y tos que requie-

Tabla 2. Características de pacientes que han sido infectados con diferentes coronavirus.
* La relación masculino-femenino es de 2.8% vs. 1.7%, respectivamente.

Rango de edad (años)

≥80 

70-79

60-69

50-59

40-49

30-39

20-29

10-19

0-9 años

Porcentaje de mortalidad

14.8%

8.0%

3.6%

1.3%

0.4%

0.2%

0.2%

0.2%

No hay  mortalidad reportada
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Figura 5. Casos globales de coronavirus COVID-19 por el Centro de Ciencia e Ingeniería de Sistemas (CSSE) en la Universidad Johns Hopkins (JHU) al 25 de marzo de 2020.

ra admisión al hospital, sin ningún otra etiología* 
que explique completamente el cuadro clínico (el 
médico debe estar alerta a la posibilidad de pre-
sentaciones atípicas en pacientes quienes son o 
están inmunocomprometidos), y cualquiera de lo 
siguiente:

a. Historia de haber viajado o una persona que ha 
vivido en Wuhan, la provincia de Hubei de China 
en los 14 días previos al inicio de los síntomas; o 
bien,

b. Que la enfermedad ocurra en un trabajador de 
la salud, quien ha estado laborando en un medio 
ambiente donde hay pacientes con enfermedades 
respiratorias agudas graves y que son cuidados 
por ellos, sin importar el lugar de residencia o his-
toria de viaje.

* Las pruebas deben ser acordes con los linea-
mientos o guías de manejo locales.

2. El individuo que desarrolla un inusual o inesperado 
curso clínico, especialmente deterioro súbito, a pesar 
de un tratamiento apropiado, sin importar el lugar 
de residencia o historia de viaje, aun si otra etiología 
ha sido identificada y que explique completamente la 
presentación clínica inicial.

3. Una persona con una enfermedad respiratoria 
aguda con cualquier grado de severidad quien, 
dentro de los 14 días previos al inicio de la enfer-
medad, haya tenido cualquiera de las siguientes 
exposiciones:

a. Contacto físico estrecho** con un caso confirma-
do de infección por SARS CoV-2; o bien,

b. Un trabajador de la salud que atienda o asista en 
una ciudad o país donde las infecciones hospitala-
rias asociadas a SARS CoV-2 han sido reportadas; 
o bien,

c. Contacto directo con animales (si la ruta del ani-
mal es identificada) en ciudades o países donde 
el SARS CoV-2 se conoce está circulando en la 
población animal o donde han ocurrido infeccio-
nes humanas como resultado de una presumible 
transmisión zoonótica.***

** Contacto estrecho se define como: exposi-
ción asociada a los cuidados de la salud, que in-
cluye: cuidados directos, cuidados del trabajador 
de la salud, visita a pacientes o estancias largas 
con pacientes, teniendo en cualquiera de los es-
cenarios personas infectadas con SARS CoV-2.

*** Agregada una vez que la ruta del animal es 
identificada como la ruta de infección.

Coria-Lorenzo JJ, et al.
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Conforme se extendió la enfermedad a otros países, 
se han tenido que modificar las definiciones operacio-
nales de caso, por lo que la OMS, en conjunto con la 
OPS, emitieron el 20 de enero de 2020 las siguientes 
consideraciones:3-4

Definiciones de caso  
para tres tipos  

diferentes de personas

1. Pacientes con infección respiratoria aguda grave 
(IRAG) sin otra etiología que explique completa-
mente la presentación clínica, que tenga un his-
torial de viaje o que haya vivido en países con 
circulación activa del virus en los 14 días ante-
riores al inicio de los síntomas; o bien, que haya 
visitado/trabajado en un mercado de animales 
vivos en Wuhan, China.

2. Un paciente con IRAG que desarrolle un curso clínico 
inusual o inesperado, especialmente un deterioro re-
pentino a pesar del tratamiento adecuado, inclusive 
si se ha identificado otra etiología que explique com-
pletamente la presentación clínica. 

3. Un paciente con enfermedad respiratoria aguda de 
cualquier grado de gravedad que, dentro de los 14 
días previos al inicio de la enfermedad, tuvo contacto 
físico cercano con un caso confirmado de infección 
por 2019-nCoV o exposición en un centro de salud 
de un país, donde las infecciones por 2019-nCoV 
asociadas al hospital han sido reportadas, o que haya 
visitado/trabajado en un mercado de animales vivos 
en Wuhan, China.

Definiciones emitidas por la  
SSA/CONAVE - México 

Las definiciones de caso han sido modificadas en diver-
sas ocasiones y, para los objetivos de este escrito, no tiene 
sentido poner todas las que se han descrito a la fecha; no 
obstante, conocer las dos definiciones anteriores nos da 
muestra del impacto que la enfermedad ha tenido en la 
población en el ámbito mundial. Debido a ello —y con 
base en los cambios emitidos por la OMS— es que en Mé-
xico, la Secretaría de Salud (por medio del Comité Nacional 
de Vigilancia Epidemiológica [CONAVE]) publicó el pasado 
27 de febrero de 2020 una definición de casos, la cual su-
frió una modificación tras conocerse que en varios estados 
de la Unión Americana el virus estaba circulante, y que es 
la siguiente:5-6

Caso sospechoso

Persona de cualquier edad que presente enfermedad res-
piratoria aguda leve o grave, y que cuente con alguno de 
los siguientes antecedentes, hasta 14 días antes del inicio 
de los síntomas:

• Haber estado en contacto con un caso confirmado o 
bajo investigación de COVID-19; o bien,

• Viaje o estancia en países con transmisión local co-
munitaria* de COVID-19. 

* China, Hong Kong, Corea del Sur, Japón, Italia, Irán y 
Singapur, Francia, Alemania, España y Estados Unidos de 
América (datos correspondientes al corte del 07 de marzo 
de 2020, por parte del CONAVE y autorizados a la Direc-
ción General de Epidemiología [DGE]).

Caso confirmado

Persona que cumpla con la definición operacional de caso 
sospechoso y que cuente con diagnóstico confirmado por 
el Instituto Nacional de Diagnóstico y Referencia Epidemio-
lógicos (InDRE).

Cabe señalar que la definición de caso puede ser modi-
ficada, por lo que se recomienda revisar continuamente la 
información emitida por la OMS:

https://www.who.int/es/emergencies/diseases/novel-co-
ronavirus-2019

O bien, la emitida por la Dirección General de Epidemiolo-
gía, mediante de la Unidad de Inteligencia Epidemiológica y 
Sanitaria, y la Dirección de Información Epidemiológica, de 
nuestro país, por medio de la página:

https://www.gob.mx/salud/documentos/nuevo-coronavirus

Definiciones en niños

Caso sospechoso o probable 

Se define como aquel que reúne: dos criterios clínicos y uno 
epidemiológico.7

Criterios clínicos

1. Fiebre, fatiga, tos seca; algunos pacientes pediátricos 
pueden no tener fiebre.

2. Pacientes con los siguientes hallazgos en la radiogra-
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fía de tórax: múltiples manchas pequeñas en parche 
y cambios intersticiales, la mayoría en la periferia de 
los pulmones, múltiples opacidades “en vidrio despu-
lido”, especialmente periféricas en la tomografía com-
putada (TAC) de tórax.

3. Niveles de leucocitos sanguíneos o normales o dismi-
nuidos, o con linfopenia.

Criterios epidemiológicos

1. Niños con antecedentes de un viaje o estancia en 
la ciudad de Wuhan y zonas circunvecinas, u otras 
áreas con transmisión local persistente dentro de los 
14 días anteriores antes del inicio de la enfermedad.

2. Niños con el antecedente de haber estado en contac-
to con pacientes con fiebre o síntomas respiratorios 
que viajaron o residieron en la ciudad de Wuhan y 
zonas circunvecinas, u otras áreas con transmisión lo-
cal persistente dentro de los 14 días anteriores antes 
del inicio de la enfermedad.

3. Niños con el antecedente de haber estado en contac-
to con casos sospechosos o confirmados infectados 
con el SRAS-CoV-2 dentro de los 14 días anteriores 
antes del inicio de la enfermedad.

4. Niños relacionados con el foco de un brote: además 
de este, hay otros pacientes con fiebre o síntomas 
respiratorios, incluyendo casos sospechosos o confir-
mados infectados con el SRAS-CoV-2.

5. Recién nacidos de madres sospechosas o confirma-
das infectadas con el SRAS-CoV-2.

Caso sospechoso o probable

1. Prueba positiva mediante reacción en cadena de la 
polimerasa con transcriptasa inversa (RT-PCR) para 
los ácidos nucleicos del SRAS-CoV-2 en un exudado 
faríngeo, esputo, heces o sangre.

2. Secuenciación genética altamente análoga con la 
conocida del SRAS-CoV-2 en un exudado faríngeo, 
esputo, heces o sangre.

3. Gránulos del SRAS-CoV-2 aislados por cultivo de un 
exudado faríngeo, esputo, heces o sangre. 

Definición para el caso  
de transmisión nosocomial

Como es obvio de pensar, en todo tipo de infección-enfer-
medad, siempre existe el riesgo de que un individuo enfer-

mo que se encuentre hospitalizado pueda, en un momen-
to dado, ser el foco de diseminación cruzada hacia otros 
pacientes, visitantes o, inclusive, al personal de salud que 
le brinda la atención, por lo que, al respecto, tenemos la 
siguiente definición:8

Caso nosocomial

Se define así a una persona con enfermedad respiratoria 
aguda de cualquier grado de  gravedad que, dentro de los 
14 días antes de la aparición de síntomas o enfermedad, 
haya tenido cualquiera de las siguientes exposiciones:

• Contacto físico cercano dentro de un área de aten-
ción a la salud, con un caso confirmado de infec-
ción-enfermedad por COVID-19, mientras ese pa-
ciente se tornaba sintomático; o bien,

• Contacto con un paciente en un centro de atención 
médica dentro de la zona en un país donde se han 
notificado infecciones por este virus y, más aún, si 
ya ha habido notificaciones asociadas a la atención 
hospitalaria.

5. Infección, transmisión, 
incubación y susceptibilidad

Ruta de infección

Inicialmente se había considerado que la ingesta de alimen-
tos del mar (mariscos, pescados, etc.) contaminados era 
una vía de infección; posteriormente, se habló de la ingesta 
de otro tipo de animales enfermos o portadores (murciéla-
gos, pangolín, cobras, etc.). Conforme se fue dando el bro-
te, se consideró que la principal ruta de infección es a través 
de los pacientes infectados con COVID-19 o SARS-Cov-2 
con o sin síntomas clínicos (persona a persona). En retros-
pectiva, se observó que los pacientes que están dentro del 
periodo de incubación también pueden tener la capacidad 
de transmitir el virus (con base en la evidencia de los casos 
registrados).1-3

Ruta de transmisión

El SARS-CoV-2 se disemina mediante partículas de gotas 
respiratorias cuando el paciente tose, habla fuerte (grita) o 
estornuda. El contacto estrecho también ha mostrado ser 
una ruta de transmisión (por ejemplo, contacto de las ma-

Consensos y guías

1666 



nos con superficies contaminadas, y luego, tocarse la boca, 
nariz, ojos [vía conjuntival] con las manos contaminadas). 
Se ha visto que el virus, como tal, permanece en distintas 
superficies en diferentes rangos de tiempo:

• Gotas expelidas: 3 horas.
• Cobre: 4 horas.
• Aluminio: de 2 a 8 horas.
• Acero: de 48 a 72 horas.
• Madera y vidrio: 4 días.
• Papel y plástico: de 3 a 5 días.

Aun no se sabe bien a bien cuánto tiempo permanece 
viable el virus en telas y otros materiales usados en la fa-
bricación de ropa, ya que esto depende del tipo de tela o 
fibra con la que se fabrican las prendas; no obstante, se 
ha considerado que puede haber una permanencia de 24 
hasta 48 horas en ambientes no cálidos, y que fácilmente 
se seca con la exposición al calor a 30°C, lo que reduce el 
riesgo de ropa contaminada.2,4-6

La vía aérea no se ha considerado como una ruta im-
portante de transmisión, salvo en condiciones de que 
se generen aerosoles. Se ha hablado de la posibilidad 
de transmisión por vía oro-fecal, mediante la contami-
nación de manos al manipular de forma inadecuada las 
excretas de pacientes enfermos o, inclusive, la formación 
de aerosoles si las excretas son mal depositadas. Se sabe 
que el virus puede ser detectado en heces de pacientes 
sospechosos de infección por coronavirus y que este pue-
de diseminarse por dicha vía, dado que la potencial ruta 
de transmisión oro-fecal puede extenderse hasta más 
tiempo después de que ha habido aclaramiento en la vía 
respiratoria. Aun no ha sido establecida la transmisión 
madre-hijo por vía vertical o mediante la alimentación al 
seno materno.6-9

Porcentaje de transmisión

El porcentaje de transmisión, también conocido como por-
centaje de ataque, representa el número de personas que 
una sola persona puede infectar. Se considera que este ran-
go va de 1.5 a 4.5, de acuerdo con estudios preliminares 
del brote. En promedio, la media de cada caso puede deri-
var en tres o cuatro casos nuevos.

Periodo de incubación

El periodo de incubación del SARS-CoV-2 varía, en prome-
dio, de dos a 14 días, aunque con mayor frecuencia, los 
rangos van de tres a siete días. Sin embargo, no debemos 

olvidar que en el primer brote de COVID-19 acontecido en 
China, la aparición de síntomas en los primeros 41 casos 
confirmados ocurrió entre el 08 de diciembre de 2019 y el 
02 de enero de 2020; esto nos obliga a considerar que el 
periodo de incubación puede ser variable o muy variable.7,10

Población susceptible

Existe como tal una susceptibilidad general en todos los 
grupos de edad, con la salvedad de que en los ancianos 
y personas con comorbilidades importantes (diabetes me-
llitus, hipertensión arterial, asma, inmunosupresión o in-
munocompromiso, entre otros), es más común que la in-
fección se torne grave. Los niños, habitualmente, tienen 
síntomas leves posteriores a la infección.10

6. Respuesta inmunológica

Tomando como modelo a la infección causada por el SARS-
CoV —el cual tiene una similitud de 79% respecto al SARS-
CoV-2—, se pueden obtener algunos datos interesantes 
para entender el cuadro clínico y diseñar estrategias de in-
tervención. El SARS-CoV-2 tiene la  posibilidad de infectar 
al ser humano a través de la unión de su glucoproteína 
espicular, denominada spike o proteína S (Figura 7), con 
el receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2 
(ECA2).1-3 La detección sistemática de los receptores β-CoV 
mostró que las células humanas que expresan ACE2 pro-
mueven la entrada de SARS-CoV-2; se reconoce que la 
unión de la proteína S y ACE2 es de 10 a 20 veces mayor 
que la observada con SARS-CoV.1,2

El receptor de la ECA2 se encuentra en los neumocitos I 
y II, así como en los monocitos/macrófagos del pulmón, las 
células T y otras células sistémicas en porcentajes mínimos. 
La expresión de tales receptores varía según la edad y el 
género de cada persona; por ejemplo, las concentraciones 
incrementan en niños de 11 a 17 años, mientras que en 
niñas de la misma edad son reducidas.4

Por otro lado, en modelos de ratones se ha demostrado 
que la ECA es más abundante en machos que en hembras, 
y que la ooforectomía eleva un poco las concentraciones de 
la enzima en ratones hembras, mientras que en los machos 
privados de andrógenos estas muestran una reducción sus-
tancial. Por ello, se considera que la testosterona y el estra-
diol pueden influir de diversas maneras sobre la actividad 
de ECA en seres humanos. Esto puede explicar la afecta-
ción por edad y género del SARS-CoV y SARS-CoV-2 (CO-
VID-19), lo que se traduce en mayor afectación en hombres 
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(tal vez adultos jóvenes y, sobre todo, adultos mayores), que 
en mujeres y, menos frecuentemente, en niños.4

Algunas células no poseen los receptores ECA2 habituales 
en sus superficies, los cuales son usados por los virus para 
ingresar en ellas. Sin embargo, la infección puede ser cau-
sada por otro tipo de coronavirus y propiciar la producción 
de anticuerpos antivirales neutralizantes poco eficaces, que 
pueden facilitar la entrada del agente viral al hospedero. 
Esto conduce a una mayor infectividad, mecanismo cono-
cido como “mejora dependiente de anticuerpos” (antibody 
dependent enhancement, ADE, por sus siglas en inglés). Las ce-
pas previamente infectantes podrían ser coronavirus huma-
nos causales de resfriado común (229E), diversas cepas de 
coronavirus de murciélago, o bien, SARS-CoV, el cual tiene 
una elevada homología con el SARS-CoV-2, como ya se ha 
mencionado anteriormente. La ECA dificulta la capacidad 
de controlar la inflamación en el pulmón y otros órganos, y 
favorece el desarrollo de síndrome de dificultad respirato-

ria aguda y otras secuelas. Esto explica aquellos casos de 
enfermedad grave y muerte que cursan con linfopenia e 
inflamación sostenida.5-7

Una vez que el virus ingresa a la célula, su ácido ribonu-
cleico (ARN) genómico —incluido el ARN de doble cadena 
(ARNds)— funciona como parte de los patrones molecula-
res asociados a patógenos (PAMPs), que son identificados 
por receptores de reconocimiento de patrones (RRPs) del 
ARN endosómico, dentro de los que destacan los recep-
tores tipo Toll (TLR3 y TLR7) y RIG-I/MDA5. Este evento de 
reconocimiento conduce a la activación de la cascada de 
señalización, protagonizada por el factor nuclear potencia-
dor de las cadenas ligeras kappa de las células B activadas 
(NF-κB) y el factor regulador de interferón (IFN) tipo III. En 
los núcleos, estos factores de transcripción inducen la ex-
presión de IFN tipo I y otras citocinas proinflamatorias. Estas 
respuestas iniciales comprenden la primera línea de defen-
sa contra infección viral en el sitio de entrada.8

Figura 7. Estructura la proteína S del SARS-CoV-2 en la conformación de prefusión.
* RBD, dominios de unión al receptor.
Adaptado de: Wrapp D, et al. Science 2020;367(6483):1260-3.
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Existe una especulación parcial respecto al hecho de que 
el SARS-CoV-2 utiliza estrategias similares para modular la 
respuesta inmune innata del hospedero, especialmente la 
amortiguación de la respuesta del IFN tipo I. En pacientes 
con SARS, aproximadamente 25% fueron diagnostica-
dos con síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) 
y la tasa de mortalidad fue más de 50%. Por su parte, 
una edad mayor a 65 años se ha correlacionado con un 
pronóstico desfavorable y una mortalidad que alcanza el 
50%. El IFN actúa no solo actúa para controlar las infec-
ciones virales, sino también para programar la respuesta 
inmune adaptativa.9-11

En pacientes con enfermedad grave, se han observado 
respuestas aberrantes del IFN, de los genes estimulados con 
interferón (ISG) y también de algunas citoquinas, esto en 
comparación con individuos sanos. El SARS-CoV-2 induce 
IFN tipo I retrasado, que ocasiona pérdida del control viral 
en una fase temprana (hasta 48 horas después de la in-
fección); el resultado clínico se manifiesta con de edema 
pulmonar e hipoxia severa, por acumulación de células in-
flamatorias en los pulmones, que puede progresar a fibrosis 
de fase tardía del SDRA, respuestas de inflamación sisté-
mica y falla orgánica múltiple. De acuerdo con la progre-
sión del SDRA, las principales dianas del SARS-CoV-2 son 
las células ciliadas del epitelio de las vías respiratorias y los 
neumocitos alveolares de tipo II. El SDRA también está aso-
ciado con la inducción de citocinas inflamatorias (IL-1, IL-6, 
IL-8, CXCL-10 y TNFα), muchas de las cuales se expresan 
de forma importante en los pulmones de los pacientes con 
SARS.12-14 Finalmente, se ha demostrado que los anticuer-
pos dirigidos contra la proteína N del SARS-CoV —una pro-
teína altamente inmunogénica y expresada en abundancia 
durante la infección— son de corta duración en pacientes 
convalecientes de SARS-CoV, y las respuestas de las células 
T propician una protección a largo plazo, inclusive hasta 11 
años después de la infección, por lo que las respuestas de 
las células T contra las proteínas estructurales S y N son las 
más dominantes y duraderas.15

Ante este panorama, es claro que existen varios elemen-
tos inmunológicos que deben tomarse en cuenta para 
conseguir una terapéutica preventiva y, desde luego, bio-
farmacológica que permita controlar los casos graves en el 
escenario clínico.

7. Cuadro clínico

A pesar de que la enfermedad, desde su detonación, ha 
impactado más a los adultos mayores y con comorbilidades 
asociadas, el comportamiento observado con el COVID-19 

nos ha mostrado que la infección también puede presen-
tarse en niños y, más aún, en mujeres embarazadas. Nos 
enfocaremos en este aspecto para dar a conocer los datos 
clínicos más relevantes que pueden presentarse en estos 
tres tipos de pacientes.

Pacientes adolescentes y adultos

Los síntomas de la infección por SARS-CoV-2 son inespecí-
ficos y la presentación de la enfermedad puede tener una 
amplia variedad de presentaciones clínicas: casos asinto-
máticos (portador), cuadro de resfriado común, manifes-
taciones semejantes a las de la gripe, neumonía severa e, 
incluso, la muerte. En una evaluación del 20 de febrero de 
2020 realizada con 55 924 casos confirmados por labora-
torio, los síntomas típicos incluyeron: fiebre (87.9%), tos 
seca (67.7%), astenia (38.1%), expectoración (33.4%), 
dificultad respiratoria (18.6%), odinofagia (13.9%), ce-
falea (13,6%), mialgias o artralgias (14.8%), escalofríos 
(11.4%), náusea o vómito (5%), congestión nasal (4.8%), 
diarrea (3.7%), hemoptisis (0.9%) o conjuntivitis (0.8%). 
Los pacientes estudiados también desarrollaron dificultad 
respiratoria leve y fiebre, en promedio, entre cinco y seis 
días posteriores al contagio, con un periodo de incubación 
de uno a 14 días (promedio: 5-6 días).1

Estudios recientes demuestran la siguiente distribución de 
síntomas: fiebre >38ºC (78%), tos (76%), mialgias y fatiga 
(44%), disnea (55%), expectoración (28%), cefalea (8%), 
hemoptisis (5%) y diarrea (3%). Se ha reportado leucope-
nia en 25% de los casos, linfocitopenia en 63% y miocar-
ditis en 12%. También se ha visto incremento en los niveles 
de aspartato aminotransferasa en 37% de los pacientes.2-3 
Las características más comunes del cuadro clínico en rela-
ción con la sintomatología se describen en la Tabla 3.

Por otra parte, en 96% de los casos se han hallado anor-
malidades en la TAC, con un predominio de imágenes en 
vidrio despulido y áreas de consolidación bilaterales.4 La 
mayoría de los pacientes con COVID-19 desarrollan una 
enfermedad moderada y, posteriormente, se recuperan. Se 
estima que 80% de los casos confirmados por laborato-
rio manifiestan una enfermedad de leve a moderada (que 
incluye casos tanto de neumonía como sin neumonía) y 
13.8% desarrollan enfermedad severa (disnea, frecuencia 
respiratoria >30 rpp, saturación de oxígeno <93%, índice 
PaO2/FiO2 <300 o infiltrados >50% dentro de las primeras 
24 a 48 horas).

La mortalidad incrementa con la edad: la mayor propor-
ción se presenta en personas de 80 años o más (21.9%) 
y es mayor en hombres que en mujeres (4.7% vs. 2.8%). 
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Tabla 3. Características clínicas y de laboratorio más frecuentemente asociadas con COVID-19.

Laboratorio

Fatiga

Producción de esputo

Taquipnea

Tos seca

Disnea

Mialgia

Linfocitos (x109/L)

Leucocitos (x109/L)

≤10

≥10

PorcentajeSignos y síntomas Porcentaje

76%

44%

44%

29%

28%

55%

67%

68%

32%

Hemoptisis

Diarrea

Vómito

Cefalea

Dolor abdominal 
(un síntoma temprano)

PCR alta

PCT

VSG

Plaquetas (x109/L)8%

5%

5%

3%

3%

6%

41.8%

39%

60%

0%

Fiebre 98%

Dolor de garganta

Anosmia

Disfonía

Congestión Nasal

Rinorrea

Escalofríos

Lactato deshidrogenasa elevada

Aspartato aminotransferasa U/L

2%

67%

Dímero-D μg/L

47%

53%

Hemoglobina (anemia) 15%

<1.0 33%

≥1.0

<100

≥100

<40

≥40

32%≤0.5

26%>0.5 a ≤ 1 

42%>1

Tiempo de protrombina

<16

 ≥16 

94%

6%

Procalcitonina

70%

18%
<0.1

≥0.1 a <0.25

4%

9%

13%Ceratina quinasa elevada

2%

2%

2%

2%

100%

≥0.25 a <0.5

≥0.5

4%Creatinina elevada
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También se ha observado que la mortalidad varía de acuer-
do con la zona geográfica; por ejemplo, en Corea del Sur 
es de 0.7%, mientras que en Italia es de hasta 8%, con una 
mediana de edad de 40 y 64 años, respectivamente.1

Los pacientes sin comorbilidad tienen un riesgo de morta-
lidad de 1.4%, mientras que en aquellos que tienen comor-
bilidades el riesgo es mayor; por ejemplo, en pacientes con 
enfermedades cardiovasculares el riesgo de mortalidad es 
de 13.2%, en aquellos que padecen diabetes es de 9.2%, 
en quienes tienen hipertensión arterial es de 8.4%, en los 
que padecen enfermedad respiratoria crónica es de 8.0% y 
en aquellos con cáncer es de 7.6% (Tabla 4).5

Pacientes pediátricos

La enfermedad en niños es relativamente rara y solo se pre-
senta en 2.4% de todos los casos reportados en menores 
de 19 años; sin embargo, esa pequeña proporción puede 
llegar a desarrollar insuficiencia respiratoria grave (2.4%) 
o enfermedad crítica-grave (0.2%). Es posible que la en-
fermedad, en este grupo de edad, se comporte de forma 
subclínica, como estado de portador o simplemente como 
un resfriado común; aunque se ha descrito que se pueden 
llegar a presentar cuadros de neumonía que no ameritan 
hospitalización, ya que pueden ser manejados de forma 
ambulatoria. La mayoría de los niños tienen fiebre modera-
da o baja e, inclusive, pueden estar afebriles.1,6

De acuerdo con las condiciones actuales de los casos re-
portados, los niños provienen, principalmente, de familias 

donde hay un caso cercano. La mayoría de ellos tienen 
buen pronóstico y los casos leves se recuperan entre una y 
dos semanas después del inicio de la enfermedad. Hasta la 
fecha no se han reportado muertes en niños.1,6

El niño con neumonía no grave tiene tos o dificultad para 
respirar, además de taquipnea (mayor número de respira-
ciones por minuto [rpm]); los criterios para establecer la 
presencia de taquipnea, según su edad —sin otros signos 
de neumonía grave ni datos clínicos o radiológicos—, son 
los siguientes:7

• Menores de 2 meses: 60 rpm.
• De 2 a 12 meses: 50 rpm.
• De 1 a 5 años: 40 o más rpm.
• Mayores de 5 años: 30 rpm.

No obstante, como ya se señaló y de acuerdo con los 
cuadros observados en los pasados eventos por SARS y 
MERS, un paciente pediátrico con COVID-19 puede llegar 
a presentar cuadros graves de neumonía, caracterizados 
por tos o disnea y, al menos, uno de los  siguientes: 1) 
cianosis central o SpO2

 <90%; y 2) otros síntomas: disnea 
grave, quejido, estertores, tiraje o taquipnea. Estos sínto-
mas pueden ocurrir conforme la condición clínica progresa 
o empeora y, usualmente, se presentan una semana des-
pués del inicio de la enfermedad, la cual se evidencia por 
síntomas de toxiinfección, tales como: malestar general o 
decaimiento, pobre ingesta de líquidos, mal apetito, poca 
actividad, así como alteraciones de la consciencia, letargo 
o convulsiones.8-10

Comorbilidad  
(condición preexistente)

Enfermedades cardiovasculares

Diabetes mellitus

Hipertensión arterial

Enfermedad respiratoria crónica

Cáncer

Ninguna condición preexistente

Mortalidad (%)

13.2%

9.2%

8.4%

8.0%

7.6%

0.9%

Tabla 4. Comorbilidades asociadas con mayor mortalidad en coinfección con SARS-CoV-2.
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Las condiciones de algunos niños pueden progresar 
rápidamente y causar falla respiratoria que no se co-
rrige con oxígeno convencional (puntas nasales o mas-
carilla de O2), esto sucede en un lapso de uno a tres 
días. En esos casos puede ocurrir un evento de choque 
séptico, acidosis metabólica irreversible o sangrado con 
disfunción en la coagulación. Por lo general, el incre-
mento en la frecuencia respiratoria y la presencia de 
estertores a la auscultación pulmonar son indicativos de 
neumonía. Una vez que desaparecen los efectos de la 
fiebre y el llanto, si el paciente muestra taquipnea (ma-
yor número de rpm) se debe considerar la presencia de 
neumonía. Con el agravamiento de la enfermedad pue-
de haber dificultad respiratoria, aleteo nasal, retracción 
supraesternal-intercostal y subcostal, así como jadeo  
y cianosis.7

Pacientes embarazadas

En pacientes embarazadas se ha documentado la enfer-
medad en el tercer trimestre de gestación. Se documentó 
el caso de una mujer con 30 semanas de gestación, infec-
tada por SARS-CoV-2, que requirió ventilación mecánica 
y cesárea de emergencia, con buena  recuperación. En 
otro reporte de embarazadas, los síntomas registrados 
fueron: tos, mialgias, odinofagia, malestar general y sín-
tomas similares al resto de la población, afortunadamen-
te no se registró ninguna muerte, aunque sí se observó 
ruptura prematura de membranas y sufrimiento fetal 
agudo; todas las pacientes se sometieron a cesárea con 
buena recuperación. No se ha documentado transmisión 
vertical (materno-fetal) y el virus no se encuentra en leche 
materna, por lo que la vía láctea parece no ser una vía de 
transmisión.11,12

Se sabe que la hipoxemia causada por una infección 
seria puede favorecer asfixia intrauterina, parto pre-
maturo y otros riesgos (como peso bajo al nacimien-
to). Los neonatos —especialmente los pretérmino—, 
con frecuencia, presentan sintomatología insidiosa y 
no específica; por esa razón, ante un neonato cuya 
madre tiene COVID-19, es necesaria una observación 
más estrecha.7

8. Diagnóstico y  
diagnóstico diferencial

Para el caso de la infección-enfermedad por SARS-CoV-2 
(COVID-19), el diagnóstico debe realizarse con base en los 
siguientes aspectos:1-13

Manifestaciones clínicas

El principal síntoma es la fiebre, acompañada de otros da-
tos, por ejemplo: fatiga, tos seca, disnea (con o sin conges-
tión nasal), rinorrea u otros síntomas respiratorios de vías 
respiratorias superiores.

Examen físico

Los pacientes con síntomas leves pueden no presentar 
signos positivos de afección sistémica o ataque al estado 
general, pero aquellos con enfermedad severa pueden te-
ner síntomas como: bradipnea, estertores a la auscultación 
pulmonar, disminución del murmullo vesicular, matidez 
pulmonar a la percusión y aumento o disminución de las 
vibraciones vocales, etc.

Estudios de imagen

En este evento pandémico se han llevado a cabo, princi-
palmente, dos tipos de estudios de imagen: radiografía de 
tórax y TC de tórax.

Radiografía de tórax

Los hallazgos radiológicos en la tele de tórax no son espe-
cíficos, pero podemos observar infiltrados en parche y, más 
comúnmente, intersticiales; la afección puede ser tanto 
bilateral (75%) como unilateral (25%); rara vez se apre-
cia imagen en vidrio despulido. Difícilmente se evidencia 
derrame pleural, no se observan linfadenopatías o nódulos 
pulmonares ni una zona específica afectada de manera pre-
dominante.

Tomografía computada de tórax

Es un estudio fuertemente recomendado. Los hallazgos 
varían de acuerdo con la edad del paciente, su estado 
inmunitario, el estadio o progresión de la enfermedad al 
tiempo del escaneo, enfermedad subyacente y uso previo 
de medicamentos (antibióticos, antitusivos, broncodilata-
dores, etc.). Las imágenes características de las imágenes 
tomográficas son:

• Infiltrado. De distribución dominante (principal-
mente subpleural o periférico a lo largo de la vas-
culatura bronquial (54%-100%) y afección bilateral 
(79%), aunque es más frecuente en el lóbulo inferior 
derecho (27%).
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• Número de lesiones. A menudo son más de tres y, 
ocasionalmente, se observa una o dos lesiones.

• Forma o tipo de lesión. Se pueden ver imágenes en 
parches que involucran múltiples lóbulos (100%) en 
bloques grandes (condensación), nodulares, abulta-
dos, en panal de abeja, arrosariadas, etc.

• Densidad. Por lo general es heterogénea y muestra 
cambios mixtos, como de aspecto reticular o imagen 
en vidrio despulido (93%-100%) y engrosamien-
to interlobar septal (55.6%) o consolidación lobar 
(77.8%), dilatación  y engrosamiento de la pared 
bronquial (55.6%) y derrame pleural bilateral, entre 
otros.

• Signos concomitantes variables. Puede haber 
broncograma aéreo, efusión pleural, crecimiento de 
nódulos linfáticos mediastinales, etc.

En los pacientes asintomáticos, es común encontrar infil-
trado en vidrio despulido o reticulonodular en la primera 
semana. Para la segunda y tercera semanas, cuando el cua-
dro está establecido, se hacen evidentes todos los posibles 
cambios radiológicos referidos.

Laboratorio

En etapas iniciales de la enfermedad, el número total de 
leucocitos disminuye o es normal, pero se presenta una re-
ducción en la cuenta de linfocitos (<1200 [cuanto más bajos 
más grave el cuadro]), o bien, estos pueden aumentar con 
cifras normales de monocitos. Debe ponerse especial aten-
ción en los casos en los que el valor absoluto de linfocitos es 
menor a 0.8 x109/L, o cuando el número de células CD4 y 
CD8 es significativamente bajo, lo que es indicativo de gra-
vedad, por lo que es generalmente recomendable reevaluar 

cambios en la biometría hemática al tercer día de evolución. 
Por lo regular, tanto las plaquetas como la hemoglobina 
suelen estar dentro de los rangos normales (Tabla 3).

Detección de RNA de SARS-CoV-2

El estándar de oro para el diagnóstico es la rRT-PCR (reac-
ción en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa) 
en tiempo real, destinada a la detección cualitativa de áci-
do nucleico del SARS-CoV-2. La presencia de RNA positivo 
para SARS-CoV-2 en una muestra de cepillado faríngeo y/o 
lavado-aspirado u otra muestra de la vía respiratoria (me-
diante el método cuantitativo fluorescente por PCR), confir-
ma el diagnostico de la enfermedad. Sin embargo, hasta la 
fecha no se sabe cuál es el porcentaje de resultados falsos 
positivos y falsos negativos, por lo que puede requerirse 
una segunda muestra. Además, se puede realizar la detec-
ción de anticuerpos IgG e IgM, una prueba rápida, barata y 
de fácil manejo, con sensibilidad y especificidad de 86% y 
90%, respectivamente.

Otra prueba diagnóstica es el uso de sistemas o instru-
mentos automatizados —como el  GeneXpert (Xpert® 
Xpress SARS-CoV-2, Cepheid®)—, que automatizan e inte-
gran las muestras preparadas para la extracción y amplifi-
cación de ácidos nucleicos y la detección de las secuencias 
del RNA en muestras simples o complejas, mediante prue-
bas de PCR en tiempo real. Para este caso, las muestras de 
isopado nasofaríngeo pueden almacenarse a temperatura 
ambiente (entre 15 °C y 30 °C) hasta por ocho horas y, 
posteriormente, refrigerarse (entre 2 °C y 8 °C) hasta por 
siete días, mientras se realiza la prueba. Los resultados se 
obtienen en 45 minutos. En la Tabla 5 se señala la interpre-
tación de la prueba Xpert® Xpress SARS-CoV-2, Cepheid®.

Resultados de la prueba

SARS-CoV-2 positivo

SARS-CoV-2 positivo

SARS-CoV-2 presumiblemente positivo

SARS-CoV-2 negativo

Inválido

N2 E

+

+

-

-

-

+ +/-

+/-

+/-

+

-

-

+

-

-

Tabla 5. interpretación de la prueba Xpert® Xpress SARS-CoV-2, Cepheid®.

SPC
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¿A quién se le debe de indicar estas pruebas? Para ello, se 
han establecido cuatro niveles de prioridad:

1. Alta prioridad
• Pacientes críticos (neumonía viral, SDRA).
• Síntomas respiratorios y contacto con COVID o 

personal del “área COVID”.
• Enfermedad pulmonar restrictiva crónica, además 

de factores de riesgo para COVID.
• Infección respiratoria aguda baja o crónica en 

trabajadores de la salud, líderes de atención a la 
salud y funcionarios.

2. Segunda prioridad
• No hospitalizados en la UCI y/u hospitalizados 

por largo tiempo con infección respiratoria aguda 
baja.

3. Tercera prioridad
• Pacientes o personal ambulatorio que cumplan 

con los criterios para las pruebas de influenza.

4. Cuarta prioridad
• Vigilancia comunitaria (aquí las pruebas serológi-

cas serían las mejores).

Otras pruebas de laboratorio

Dentro de ellas destaca el análisis de gases sanguíneos, que 
ayudan a valorar el grado de oxigenación del paciente; en 
caso de un incremento del ácido láctico, se puede presu-
mir que el paciente tiene alto riesgo de alteraciones en su 
oxigenación. También existen otros análisis de laboratorio 
de utilidad, como: pruebas de función hepática (aspartato 
aminotransferasa [AST] y alanina aminotransferasa [ALT]), 
pruebas de función renal, enzimas miocárdicas–mioglobi-
na, procalcitonina (PCT), proteína C reactiva (PCR) y velo-
cidad de sedimentación globular (VSG), lactato, dímero-D 
(si está elevado es un factor de gravedad), factores de coa-
gulación, examen general de orina y factores inflamatorios 
(IL-6, IL-10, FNT-α), entre otros.

Algunos pacientes cursan con elevación de enzimas hepá-
ticas y musculares, de la VSG y la mioglobina. La detección 
de PCT y PCR es de cierto valor para distinguir entre una 
infección pulmonar de origen bacteriano o viral.

El dímero-D aumenta en casos de gravedad y su eleva-
ción está asociada con formación de microtrombos y des-
órdenes de la adhesión plaquetaria en sangre periférica. La 
elevación del dímero D, junto con la linfopenia, parecen ser 
factores de peor pronóstico (Tabla 3).

Diagnóstico diferencial

Un cuadro de COVID-19 debe ser distinguido, principal-
mente, de otras infecciones virales que causan neumonía, 
como: influenza, parainfluenza, adenovirus, virus sincitial 
respiratorio, rinovirus, metapneumovirus humano, SARS-
CoV, etc. También se debe hacer diagnóstico diferencial 
con neumonías atípicas ocasionadas por Mycoplasma pneu-
moniae, Chlamydia pneumoniae y con otras neumonías bacte-
rianas. De igual forma se deben descartar enfermedades no 
infecciosas como vasculitis, dermatomiositis o una organi-
zación pulmonar neumónica.

9. Manejo y/o tratamiento

Manejo

Si consideramos que la transmisibilidad de la enferme-
dad es mayor durante el periodo preclínico, es importan-
te tener en cuenta que, una vez que en los países existan 
casos autóctonos, se tendrán que escalar las medidas de 
mitigación. Estas son muy semejantes, o casi iguales, a 
las que fueron aplicadas para la contención del virus de 
la influenza. En este sentido, los filtros escolares en to-
dos los ámbitos de la educación deben ser una medida 
que debe reforzarse inmediatamente y podría llegar a 
escalar a la suspensión de actividades escolares y eventos 
masivos, como se ha venido observando en otros países 
de Europa e, inclusive, en China, donde ocurrió el brote 
inicial.

El tratamiento de soporte o apoyo y las medidas de hi-
giene respiratoria son una parte muy importante para el 
control de la enfermedad, ya que puede reducir la trans-
misibilidad de la enfermedad y evitar que los pacientes 
desarrollen complicaciones. El tratamiento farmacológico 
recientemente está empezando a documentarse.

Tratamiento de soporte

Por el momento, no se dispone de suficientes pruebas  
—procedentes de ensayos clínicos controlados y con asig-
nación aleatoria— para recomendar un tratamiento especí-
fico contra la infección por SARS-CoV-2 para casos sospe-
chosos o confirmados.

Como parte de las medidas de apoyo, tanto en niños 
como en adultos, se deben seguir las siguientes reco-
mendaciones:

Consensos y guías

1674 



1. El tratamiento inicial es sintomático; asimismo, se 
recomienda iniciar tratamiento antiviral (oseltami-
vir) en pacientes con criterios clínicos de enferme-
dad tipo influenza (ETI), ya que comparte criterios 
clínicos con el COVID-19, independientemente de 
que hayan sido o no vacunados. Como parte del 
tratamiento sintomático para la fiebre, el agente 
de elección recomendado es el paracetamol (ace-
taminofén) dado que actúa sobre la ciclooxigenasa 
central y no sobre la periférica. Por su parte, el na-
proxeno sódico produce antipiresis por vasodilata-
ción periférica, debida a una acción central sobre el 
centro regulador de la temperatura, pero es menos 
eficaz que el paracetamol y por ello se recomien-
da su administración combinada con este agente. 
El uso de ibuprofeno no está recomendado y, de 
preferencia, hay que evitar su uso, no porque em-
peore la fisiopatogenia de la enfermedad, sino por-
que puede favorecer sangrados al actuar sobre la 
ciclooxigenasa periférica. Únicamente como alter-
nativa opcional, se puede administrar metamizol, 
aunque su uso se asocia con riesgo de hipotermia 
profunda.1-3

2. El tratamiento médico, en términos de gravedad, 
debe enfocarse en confirmar o descartar neumonía 
y síndrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) 
por COVID-19, y tomar en cuenta otras entidades 
clínicas relacionadas con las comorbilidades de un 
determinado paciente, tales como exacerbación de 
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
o del asma, u otra condición que amerite un trata-
miento especializado y hospitalización. En pacientes 
hospitalizados que ameriten apoyo de oxígeno, se 
sugiere lo siguiente:4

a) Administrar inmediatamente oxigenoterapia su-
plementaria a los pacientes con insuficiencia res-
piratoria aguda grave y signos de dificultad respi-
ratoria, hipoxemia o choque.

b) Administrar líquidos con prudencia en aque-
llos pacientes con insuficiencia respiratoria 
aguda (IRA) grave, cuando no haya indicios 
de choque.

c) Administrar un tratamiento empírico con antimi-
crobianos para tratar todos los microorganismos 
que pueden causar IRA grave. Administrar antimi-
crobianos en un plazo de una hora tras la evalua-
ción inicial del paciente con sepsis.

d) No administrar sistemáticamente corticosteroi-
des en el tratamiento de la neumonía viral ni del 
SDRA, al margen de los ensayos clínicos, a menos 
que estén indicados por otra razón.

e) Supervisar estrechamente a los pacientes con IRA 
grave para determinar si presentan signos de de-
terioro clínico, como insuficiencia respiratoria que 
empeora rápidamente y septicemia, y administrar 
de inmediato intervenciones de apoyo.

f) Conocer las afecciones comórbidas del pacien-
te para ajustar el manejo de la fase crítica de la 
enfermedad y valorar el pronóstico. Comunicarse 
pronto con el paciente y su familia.

g) Saber reconocer la insuficiencia respiratoria hi-
poxémica grave en los pacientes con disnea que 
no respondan a la oxigenoterapia convencional.

h) En los pacientes con SDRA de gravedad, se reco-
mienda la ventilación mecánica en decúbito pro-
no durante más de 12 horas al día.

i) En los pacientes con SDRA que no presentan hi-
poperfusión tisular, la estrategia de administra-
ción de líquidos debe ser prudente.

j) En los pacientes con SDRA de moderado a grave, 
se recomienda una presión positiva telespiratoria 
(PEEP) más elevada.

k) En los pacientes adultos con SDRA de mode-
rado a grave (PaO

2/FiO2 <150) vs. niños (SpO2
 

<90%), no se debe utilizar de forma sistemáti-
ca el bloqueo neuromuscular mediante infusión 
continua.

l) No se debe desconectar al paciente del respirador 
para evitar una pérdida de PEEP y que presente 
atelectasia. Han de utilizarse catéteres cerrados 
para aspirar las vías respiratorias y cerrar la cánula 
endotraqueal cuando se necesite desconectar al 
paciente (por ejemplo, si se cambia a un respira-
dor para traslado).

m) Reconocer el choque séptico en los adultos 
cuando se sospeche o se confirme infección 
y se necesite administrar vasopresores para 
mantener la tensión arterial media (TAM) ≥65 
mmHg y la glucemia sea ≥2 mmol/L, en au-
sencia de hipovolemia. Reconocer el choque 
séptico en los niños con cualquier forma de 
hipotensión (tensión arterial sistólica mayor al 
percentil 5 o más de dos desviaciones estándar 
por debajo del valor normal para la edad), o 
dos o tres de los siguientes criterios: alteración 
del estado mental; taquicardia o bradicardia 
(frecuencia cardiaca <90 latidos por minu-
to [lpm] o 160 lpm en lactantes y <70 lpm o 
>150 lpm en los niños); tiempo prolongado de 
llenado capilar (más de dos segundos) o va-
sodilatación con pulso capricante; taquipnea; 
piel moteada, exantema purpúreo o petequias; 
lactacidemia elevada; oliguria; hipertermia o 
hipotermia.
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Tratamiento farmacológico  
en adultos

En este momento existen numerosos estudios en los que 
se han ensayado con diferentes fármacos. Existen cuatro 
fármacos que, por lo menos in vitro, tienen un gran po-
tencial y que podrían ayudar a disminuir la carga viral y 
favorecer el restablecimiento de la salud de los enfermos 
con COVID-19: remdesivir, cloroquina, la combinación de 
lopinavir/ritonavir y nitazoxanida. Estos fármacos hay mos-
trado disminuir la carga viral de los coronavirus in vitro (es-
tudios realizados en China y Estados Unidos). Para algunos 
de estos agentes, ya existen reportes preliminares de su 
eficacia para reducir rápidamente la carga viral y favorecer 
la recuperación de los pacientes, además de mostrar su 
buena tolerabilidad.5-7

Hay un reporte reciente en la revista Bio Science Trends, lle-
vado a cabo por un grupo de investigación en la provincia 
de Guandong, que asegura que en breve se incluirá a la 
cloroquina en la guía para el manejo de los pacientes con 
neumonía por COVID-2019 en China. También hay repor-
tes en Corea de pacientes con coronavirus y neumonía 
que han sido tratados con la combinación de lopinavir/
ritonavir, los cuales han mostrado buenos resultados clí-
nicos en términos de una rápida reducción de las cargas 
virales.5-7

Por otra parte, se ha administrado remdesivir únicamente 
para el tratamiento de los pacientes con infección por coro-
navirus, con buenos resultados hasta el momento. Aunque 
la combinación de lopinavir/ritonavir se reporta como una 
mejor opción, en un momento dado el lopinavir puede ser 
una alternativa de tratamiento potencial, si no se cuenta 
con la combinación antes mencionada.8-9

Recientemente se ha aprobado un fármaco para tra-
tar la infección por SARS-CoV-2, el cual desarrolló Zhe-
jiang Hisun Pharmaceutical Company —en colaboración con 
el gobierno de Taizhou, en la provincia de Zhejiang en 
China— prácticamente poco después del brote. El Minis-
terio de Ciencia y Tecnología de ese país ha anunciado 
de manera oficial la existencia de tres productos antivi-
rales contra el COVID-19: favilavir (fapilavir), fosfato de 
cloroquina y remdisivir. Todos ellos tienen un aparente 
efecto curativo y bajas reacciones adversas en diferen-
tes estudios clínicos; no obstante, la Administración de 
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, 
FDA, por sus siglas en inglés) de Estados Unidos no los 
ha aprobado ni ha emitido recomendación alguna al 
respecto. También se está utilizando la combinación de 
darunavir/cobicistat, igualmente con buenos resultados 
(Tabla 6).10,11

Tratamiento farmacológico en niños

No existe, hasta el momento, ningún tratamiento específi-
co aceptado para el tratamiento de los pacientes pediátri-
cos infectados o con sospecha de infección por COVID19, 
dado que ningún tratamiento ha demostrado ser eficaz y 
seguro; se han utilizado diferentes fármacos, pero el tra-
tamiento antiviral depende de la situación clínica de cada 
paciente.12-15

Existen cuatro grupos de medicamentos que han mostra-
do su efectividad in vitro contra el coronavirus:

1) Péptido de fusión (EK1).
2) Arbidol (inhibidor de la quinasa).
3) Inhibidores de la síntesis de ARN (TDF, 3TC), pero 

sin ensayos clínicos que lo confirmen.
4) Inhibidores de la neuraminidasa como oseltami-

vir oral.
5) Análogos de nucleósidos como la ribavirina, favi-

piravir o remdesivir.

La dosis recomendada de lopinavir/ritonavir para infeccio-
nes respiratorias bajas leves o graves en niños de dos sema-
nas a seis meses de edad, es de 16 mg/4 mg por kg de peso 
durante 14 días, mientras que en edades de seis meses a 18 
años es de 12 mg/3 mg por kg de peso (hasta los 15 kg); de 
10/2.5 mg/kg de peso (de 15 a 40 kg) durante 14 días, y a 
partir de los 40 kg, la dosis es igual a la de los adultos: 200 
mg/50 mg cápsula, dos cápsulas dos veces al día durante 
14 días. En el caso del resfriado común por COVID19, hasta 
el momento no se recomienda el uso de esta combinación.

Los inhibidores de la neuraminidasa (como el oseltamivir, 
que ha sido utilizado para la infección por coronavirus MERS-
CoV), han sido inicialmente empleados en la epidemia de 
COVID-19 en China. No es clara su eficacia y la recomenda-
ción de su uso es para la coinfección con influenza.

El remdesivir, utilizado en adultos, es una alternativa en 
niños con infección grave. Para niños con un peso mayor 
a 40 kg, la dosis inicial es de 200 mg al día por vía intrave-
nosa (IV), seguidos de 100 mg por vía IV del día 2 al 10. En 
niños con un peso menor a 40 kg, la dosis inicial es de 5 
mg/kg/día por vía IV, para luego continuar con 2.5 mg/kg/
día por vía IV del día 2 al 9.

La nitazoxanida es un agente antiparasitario de amplio 
espectro, pero que además posee propiedades antivirales 
(también de amplio espectro), el cual se encuentra en fase 
de desarrollo clínico para el tratamiento de la influenza y 
otras infecciones virales. La nitazoxanida tiene actividad 
in vitro contra el MERS-CoV y otros coronavirus. Inhibe la 
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Tabla 6. Posología recomendada en pacientes adultos.
* Tratamiento empleado en ensayo clínico en curso para MERS. ** Es el tratamiento recomendado por las autoridades sanitarias chinas en el momento actual. Ensayos clínicos en curso 
para SARS-CoV-2 y pauta recomendada en pacientes pediátricos. † Aprobada en pacientes de 18 a 65 años. ‡ Esta dosis de lopinavir/ritonavir es la misma que se recomienda con otras 
combinaciones (IFNα2b o IFN-ß1b). VO, vía oral; SC, subcutánea; IV, intravenosa.

Presentación

Lopinavir/Ritonavir

KALETRA comprimidos recubiertos, 
200/50 mg y 100/25 mg
KALETRA solución oral, 

80 mg/20 mg/ml 
LOPINAVIR/RITONAVIR ACCORD 

comprimidos recubiertos con película, 
200 mg/50 mg

Fármaco Dosis/Días

400 mg/100 mg  
(200 mg/50 mg por cápsula)  

dos cápsulas o 5 ml de solución VO, 
2 veces al día por 14 días‡

Lopinavir/Ritonavir + IFN-ß1b*

IFN-ß1b:
BETAFERON solución inyectable,  

250 µg/ml
EXTAVIA polvo y disolvente para 
solución inyectable, 250 µg/ml

IFN-ß1b: 0.25 mg SC, c/48 horas 
por 14 días

Lopinavir/Ritonavir + IFNα2b 
nebulizado en habitación con 

presión negativa**

IFNα2b:
INTRONA solución inyectable o para 

perfusión, 10 M UI

5 millones de unidades
+

2 mL de suero estéril inhalado en 
habitación con presión negativa,  

2 veces al día

Remdesivir
Pro fármaco

(código de desarrollo GS-5734)

Primer día: dosis de carga de 200 mg/IV
Mantenimiento (del día 2 al 10): 100 

mg IV, 1 vez al día

Favilavir (Fapilavir)
FAVILAVIR COVID-19

(no disponible en México)

Fosfato de cloroquina† ARALEN tabletas, 250 y 250 mg500 mg, 2 veces al día por 7 días

Sulfato de hidroxicloroquina
+

Azitromicina

PLAQUENIL tabletas, 200 mg
+

MACROZIT suspensión, 600 ml (200 
mg = 5mL), tabletas, 500 mg o 
AZITROCIN tabletas, 500 mg

200 mg, c/8 horas por 10 días
+

Primer día: 500 mg
Siguientes 4 días: 250 mg, c/24 horas

PLAQUENIL tabletas, 200 mg
Primer día: 400 mg, c/12 horas

Siguientes 7 días: 200 mg, c/12 horas
Sulfato de hidroxicloroquina

SYMTUZA tabletas
(no disponible en México)

800 mg/150 mg en 1 tableta VO, 
cada 24 horas

Darunavir/Cobicistat

VILONA suspensión, 100 mg/ 5 ml
VILONA solución inyectable, 100 mg/ml

VILONA cápsulas, 400 mg

800-1200 mg, 2 veces al día por 
10 a 14 días

Ribavirina
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expresión de proteína viral de neuroaminidasa, suprime la 
producción de citoquinas proinflamatorias en células mo-
nonucleares de sangre periférica e inhibe la producción de 
interleucina; no obstante, se requiere probar su eficacia clí-
nica contra el COVID-19. En casos graves, también se ha 
utilizado inmunoglobulina humana intravenosa a dosis de 
1 g/kg/día durante dos días, o bien, 400 mg/kg/día durante 
cinco días.16-18

Recientemente se está utilizando la combinación de hi-
droxicloroquina con azitromicina, tanto en niños como en 
adultos, como un tratamiento efectivo contra el COVID-19 
y, al parecer, esta combinación ha logrado reducir la carga 
viral en pacientes graves con neumonía por COVID-19. Sin 
embargo, vale la pena aclarar que al día de hoy no existe 
un fármaco aprobado por la FDA para el tratamiento del 
COVID-19, ni en adultos ni en niños.19

Por su parte, la ivermectina —un agente antiparasitario 
de amplio espectro— recientemente ha demostrado su ac-
tividad antiviral in vitro (no in vivo) contra el SARS-CoV-2: tras 
administrar este agente dos horas después de la infección, 
consigue reducciones del ARN viral de ∼5000 veces a las 48 
horas. En virtud de lo anterior, algunos países lo están usan-
do como una alternativa para el tratamiento del COVID-19, 
administrado dos tabletas de 6 mg (para pacientes con <80 
kg de peso) o tres tabletas de 6 mg como dosis única al día 
(en pacientes con >80 Kg de peso); en ambos casos, la do-
sis se repite a las 24 horas, sin sobre pasar los 36 mg, para 
completar dos días de tratamiento.20

La Tabla 7 se resumen las dosis recomendadas de lopina-
vir/ritonavir y otros fármacos en pacientes pediátricos (me-
nores de seis meses hasta los 18 años de edad).

10. Prevención 

No existe hasta el momento alguna vacuna para prevenir la 
infección por SARS-CoV-2. El tratamiento es sintomático. A 
los pacientes con hipoxemia refractaria se les debe adminis-
trar ventilación mecánica invasiva y vigilar las complicaciones 
más comunes como: síndrome de distrés respiratorio agudo, 
anemia, daño cardiaco agudo e infecciones asociadas.1

La mejor medida para prevenir el contagio por SARS-
CoV-2 es el control de las fuentes de infección. El adecuado 
manejo incluye el diagnóstico y reporte temprano, así como 
el aislamiento y tratamiento de soporte de los casos con-
firmados. De manera individual, se recomiendan medidas 
de protección como: evitar tocarse la cara (labios, narinas, 
ojos, mejillas), lavado e higiene de manos, higiene personal, 

uso de mascarillas médicas (cubrebocas o respiradores N95 
[casos extremadamente especiales]), higiene respiratoria o 
de etiqueta, desinfección de superficies, ventilación de las 
habitaciones y descanso adecuado.2 Respecto al uso de mas-
carillas médicas, es necesario tomar en cuenta lo siguiente:3-4

Cubrebocas

• Son dispositivos desechables de ajuste suave que 
crean una barrera física entre la boca y nariz de 
quien los usa, de los potenciales contaminantes del 
ambiente en el que se encuentra.

• Bloquea, al menos, 75% de las partículas de 0.2 
micrones o más (pero no menores), salpicaduras y 
gotas de gran tamaño. Por lo tanto, si recordamos 
el tamaño de este nuevo coronavirus, podemos ver 
que son útiles en la prevención de su diseminación y 
transmisibilidad por hablar fuerte, toser o estornu-
dar, pero no son útiles si hay formación de aerosoles 
que pueden llegar a la conjuntiva.

• Ayuda a reducir la exposición de saliva y secreciones 
respiratorias propias a otros sujetos.

• No filtra ni bloquea las pequeñas partículas de aire 
que podrían transmitirse mediante estornudos, al to-
ser o en ciertos procedimientos médicos.

• Las mascarillas quirúrgicas tampoco proporcionan 
protección completa ante microorganismos y otros 
contaminantes, debido al corte ancho entre la super-
ficie de la misma y la cara del que las usa, además de 
que deja los ojos expuestos, lo que favorece que cier-
tos virus de transmisión conjuntival puedan adquirirse.

• Requieren ser usados una sola vez y sustituirse por 
uno nuevo, pues los cubrebocas o mascarillas comu-
nes tienen un tiempo de vida de dos a tres horas y 
después deben desecharse.

• El cubrebocas no debe tocarse ni manipularse duran-
te su uso y, posteriormente, debe ser desechado y 
realizar higiene de manos.

• En el caso de que el cubrebocas se humedezca o 
ensucie con secreciones, debe cambiarse inmediata-
mente y sustituirse por uno nuevo.

• Para desecharlo sin peligro, en primer lugar, no se debe 
tocar la parte frontal del mismo; después hay que suje-
tarlo de las ligaduras y retirarlo con cuidado, colocarlo 
en una bolsa de plástico y depositarla en la basura; 
finalmente, hay que lavarse las manos adecuadamente 
o usar alcohol gel después de la manipulación.

Los cubrebocas se usan, con mayor frecuencia, para evi-
tar los virus respiratorios que se diseminan vía gotas, los 
cuales viajan a cortas distancias (menos de dos metros) y 
son transmitidos por toser, estornudar o gritar fuerte. Los 
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Volumen de 
solución oral**Peso corporal Dosis de solución oral 

(dos veces al día)

Dosis basadas en peso corporal en pacientes >6 meses a 18 años*

De 7 a <15 kg:
De 7 a 10 kg
>10 a <15 kg 1.75 ml

1.25 ml12 mg/3 mg por kg

De 15 a 40 kg:
De 10 a 20 kg
>20 a 25 kg
>25 a 30 kg
>30 a 35 kg
>35 a 40 kg

2.25 ml
2.75 ml
3.50 ml
4.00 ml
4.75 ml

10 mg/2.5 mg por kg

>40 kg Ver recomendaciones para adulto

Posología recomendada en pacientes de 2 semanas a 6 meses

Otros fármacos

FrecuenciaCon base en el peso 
(mg/kg)

Con base en el ASC 
(mg/m2)***

16 mg/4 mg por kg
(corresponde a 0.2 ml/kg)

Administrar dos veces al 
día con los alimentos

300 mg/75 mg por m2 (co-
rresponde a 3.75 ml/m2)

Hidroxicloroquina De 10 a 14 días por vía VO

<25 kg: 6.5 mg/kg/día,  
cada 12 horas

De 25 a 50 kg: 10 mg/kg/día, 
cada 12 horas

Fosfato de cloroquina De 10 a 14 días por vía VODe 2.5 a 5 mg/kg/día, cada 12 horas

Fosfato de cloroquina
+

azitromicina

Durante 7 días por vía VO o 
IV, según sea el caso

6 mg/kg/dosis
Dosis de carga: 2 dosis el primer día

12 mg/k/día

Interferón-α2b Por vía SC de 10 a 14 días
De 3.5 a 6 millones de UI por m2 

por vía SC, cada 48 horas

Ribavirina Por VO de 10 a 14 días
>40 Kg: de 15 a 25 mg/kg/día, 

cada 12 horas

Remdesivir
<50Kg: el primer día 5 mg/kg/

dosis carga y del día 2 al 10 2.5 
mg/kg/dosis diaria

Tabla 7. Posología recomendada de lopinavir/ritonavir y otros fármacos en pacientes pediátricos.
* Las recomendaciones de dosificación basadas en el peso están sustentadas por los datos reportados. ** Dosis administrada con la comida, dos veces al día (80 mg de lopinavir + 20 
mg de ritonavir por ml; el volumen (ml) de solución oral representa la dosis medida por el rango de peso. ***  El área de superficie corporal se puede calcular con la siguiente ecuación: 
ASC (m2) = √ (estatura (cm) x peso (kg)/3600).
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cubrebocas, a menudo, suelen soltarse, ya que no se su-
jetan adecuadamente e impiden al portador extender su 
protección contra líquidos spray, gotas grandes e, incluso, 
gotitas, así como evitar prevenir el contacto de la mano 
con la cara.

Respiradores N95

• Los respiradores de N95 bloquean 95% de las par-
tículas aerotransportadas. Se adhieren fijamente al 
rostro quedando apretados, por lo que previenen la 
inhalación de partículas infecciosas más pequeñas.

• Bloquean el paso de partículas dispersas o que se ex-
tienden por el aire sobre distancias largas (>2.5 me-
tros) después que una persona infectada tose, habla 
fuerte o estornuda.

• Es un dispositivo respiratorio protector, diseñado 
para conseguir, mediante una fijación facial muy 
cercana, una filtración adecuada y muy eficiente de 
partículas transportadas por vía aérea.

• La designación “N95” significa que cuando se sujeta 
a pruebas cuidadosas, el respirador bloquea, al me-
nos, 95% de partículas muy pequeñas (de, incluso, 
≤0.3 micrones).

• De ser llevada correctamente, una mascarilla se su-
pone ayuda a bloquear gotitas de  partículas gran-
des, aspersiones, espray o salpicaduras que puedan 
contener gérmenes (virus y bacterias), impidiéndoles 
alcanzar boca y nariz, incluso, impide el paso de lí-
quidos en algunos casos.

• Las mascarillas están autorizadas por la FDA para que 
se utilicen como dispositivos médicos.

• Deben usarse una sola vez y luego desecharse en la 
basura; dependiendo del tipo de fabricación, pueden 
durar de tres a siete días.

• Para desecharlo sin peligro se aplican las mismas ins-
trucciones recomendadas para el cubrebocas: no tocar-
lo de la parte frontal, sujetarlo de las ligaduras y retirarlo 
con cuidado, colocarlo en una bolsa de plástico y depo-
sitarla en la basura, lavarse las manos adecuadamente 
o usar alcohol gel después de la manipulación.

Cuando los respiradores N95 se colocan adecuadamen-
te, su capacidad de filtración excede al de las mascarillas  
convencionales. Sin embargo, hasta un respirador N95 
correctamente fijado no elimina por completo el riesgo 
de enfermedad o muerte.3,5,6 No obstante, en un ensayo  
prospectivo aleatorizado y pragmático, realizado en Estados 
Unidos, se comparó la eficacia de ambos dispositivos (cubre-
bocas convencionales vs. respiradores N95) en 2000 pacien-
tes durante cuatro temporadas de influenza consecutivas y 
se demostró que no había ninguna diferencia significativa 

respecto a la incidencia de gripe confirmada por laboratorio: 
8% en ambos grupos [7% vs. 8% con cubrebocas conven-
cionales vs. respiradores N95, respectivamente]); la incidencia 
de otras infecciones respiratorias agudas también fue similar. 
De manera que, de acuerdo con la OMS y la FDA, los respira-
dores N95 solo deben emplearse en enfermedades como la 
tuberculosis, varicela y sarampión.

Lavado e higiene de manos

Se recomienda que sea frecuente y se utilice agua y jabón 
durante, mínimo, 20 segundos o, en su defecto, emplear 
alcohol gel (compuesto por, al menos, 60% de alcohol 
base) cuando las manos no estén visiblemente sucias.7-9

El lavado y la higiene de manos PREVIENE y, por ello, 
debe realizarse antes de comer y sentarse a la mesa, des-
pués de convivir con mascotas, usar el inodoro, manipular 
basura, estornudar o toser y, sobre todo, si una persona 
está enferma o se está al cuidado de algún enfermo con 
cuadro respiratorio.7-9

Higiene personal

Además de procurar el baño diario o cada tercer día, en 
situaciones de fácil diseminación de virus respiratorios se 
recomienda evitar, tanto como sea posible, tocarse la cara 
y los ojos después de haber estornudado, tosido o haber 
saludado a un individuo posiblemente enfermo. En el caso 
de ser cuidador de un paciente con un cuadro respiratorio, 
si es posible, se debe usar otro baño para su higiene perso-
nal; tampoco se deben compartir los utensilios de comida 
(tazas, vasos, platos, cucharas, etc.), ni la ropa de cama o 
los utensilios de baño (toallas, rastrillos y otros artículos per-
sonales). En caso necesario, lavar y/o desinfectar constan-
temente estos artículos. También hay que evitar el contacto 
con mascotas si una persona está enferma. También hay 
que destacar la importancia de desinfectar teléfonos fijos, 
celulares y otros equipos electrónicos de uso familiar, sobre 
todo, si hay niños en casa.7-9

Higiene respiratoria o de etiqueta

Se debe evitar estornudar o toser directamente sobre las 
manos y cubrir la boca cuando se tose o estornuda con el 
ángulo del codo o con un pañuelo desechable; en este últi-
mo caso, habrá que asegurarse de desecharlo en un conte-
nedor de basura cerrado y, luego, lavar las manos como ya 
se ha descrito. También hay que evitar los lugares concurri-
dos (teatros, estadios, cines, etc.) o donde haya exposición a 
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humos (tabaco, carbón, madera, etc.), y lo más importante: 
evitar saludar de mano y de beso en la mejilla.7-9

Desinfección de superficies

Dado que se ha observado que los coronavirus humanos 
pueden permanecer sobre superficies inanimadas hasta 
por nueve días, su desinfección con hipoclorito de sodio 
al 0.1% o etanol entre 62% y 71%, reducen significativa-
mente la infectividad por medio de las superficies, en térmi-
nos de un minuto de exposición. En ese sentido, se espera 
que ocurra un efecto similar contra el SARS-CoV-2.10

Otras medidas de prevención

Es importante considerar que, si bien, los pacientes pe-
diátricos cursan con infecciones asintomáticas o con sin-
tomatología leve (y que no suelen ser casos graves y son 
infrecuentes), los sujetos de este grupo de edad pueden 
ser portadores y funcionar como importantes y eficientes 
medios de diseminación del virus entre la población. Por 
lo tanto, habrá que tener lo que se ha denominado “ojo 
atento” ante posibles síntomas en esta población para im-
plementar oportunamente las medidas de control y preven-
ción de la infección.8-13

De la misma manera, los adultos también pueden actuar 
como portadores asintomáticos, por lo que se recomienda 
estar atento a posibles síntomas relacionados con el CO-
VID-19 en personas susceptibles y, por ende, buscar su po-
sible foco de contagio.8-13

Otra medida de prevención que juega un papel importan-
te es evitar al máximo tocarse la cara con las manos sucias 
o contaminadas, sobre todo, si se ha estado expuesto a 
un individuo con sintomatología probable. La limpieza y 
desinfección de habitaciones y su ventilación son medidas 
fundamentales del proceso posterior a la atención de un 
caso confirmado.

Cabe señalar que, dado que no hay evidencia sobre la 
transmisión de madre a hijo cuando la infección se mani-
fiesta, incluso en el tercer trimestre del embarazo —no se 
ha demostrado la presencia del virus en líquido amniótico, 
sangre del cordón umbilical, flujo vaginal, hisopados de 
garganta neonatales ni en leche materna—, se debe con-
tinuar el contacto madre-bebé y la lactancia materna (con 
las precauciones de contacto necesarias en ciertos casos), 
con el objetivo de evitar daños físicos y psicológicos que 
derivan de una separación injustificada y, sobre todo, por 
la importancia que representa el amamantar a un neonato, 
en virtud del efecto protector contra enfermedades infec-

ciosas mediante la transferencia directa de anticuerpos en 
la leche materna hacia el bebé.

Como parte del manejo preventivo en población con ries-
go de exposición, recientemente se ha sugerido el empleo 
de vitamina D por vía oral, que ha mostrado ser un inmu-
nomodulador y preventivo ante infecciones virales, como la 
influenza, y al parecer también lo es ante el SARS-CoV-2. 
Debido a que la población mexicana, en general, tiene una 
alta insuficiencia/deficiencia de vitamina D (concentracio-
nes séricas <40-50 ng/mL [100-125 nmol/L]) y que, ade-
más, esta circunstancia es aún más marcada en individuos 
con asma, obesidad, diabetes mellitus tipo 2 y personas 
de edad avanzada, se recomienda la administración de un 
suplemento de vitamina D, inclusive, en el personal expues-
to a infección nosocomial. También se está realizando un 
protocolo respecto a la utilidad de la vitamina D en sobre-
cargos y trabajadores de cruceros. Al respecto, un fármaco 
que podría ser resultar útil es la emulsión de Scott, que 
se considera una fuente natural de vitamina D, además de 
vitamina A.12-14

Si bien es cierto que no hay a la fecha vacuna alguna con-
tra el Covid-19, sí se está trabajando en adoptar múltiples 
estrategia para el desarrollo de vacunas CoV; la mayoría de 
estas se dirigen a la glucoproteína de superficie o proteí-
na S (o espiga) como el principal inductor de anticuerpos 
neutralizantes. La molécula de proteína S contiene dos su-
bunidades; la S1 y S2. La subunidad S1 tiene un receptor 
de unión dominante (receptor binding domain, RBD por sus 
siglas en inglés). Se han intentado varias estrategias con 
base en la proteína S para desarrollar vacunas CoV, por 
ejemplo, usando completamente a la proteína S (o a su 
RBD S1) con expresión en partículas que semejan al virus 
(virus-like particles, VLP por sus siglas en inglés), en DNA viral 
o su expresión en vectores virales. El RBD de la subunidad 
S1 interactúa con su receptor en la célula hospedera, es 
decir, con la ECA 2, mientras que la subunidad S2 media 
la fusión entre el virus y las membranas de la célula hospe-
dera para liberar el ARN viral dentro del citoplasma para su 
replicación. Por lo tanto, las vacunas basadas en la proteína 
S deben inducir anticuerpos que bloqueen a los receptores 
de unión al virus y también favorecer el desnudamiento del 
genoma viral.15-17

Se ha demostrado que la porción dominante C-terminal 
de la subunidad S1 del coronavirus delta porcino consti-
tuye la región inmunodominante y la respuesta inmune a 
esta región muestra el efecto neutralizante más potente. 
Por otro lado, se sabe que la proteína S juega un papel im-
portante en la inducción de inmunidad protectora durante 
la infección por SARS-CoV, que favorece la producción de 
anticuerpos neutralizantes y las respuestas de las células 

Coria-Lorenzo JJ, et al.

 1681



T. Por tanto, se considera que el usar una proteína S de 
longitud completa o el emplear sus porciones adecuadas 
de glicoproteína S, es un abordaje más prometedor para 
la composición de la vacuna CoV. También se sabe que 
ni la ausencia ni la presencia de otra proteína estructural 
afecta la inmunogenicidad de la proteína S o su unión al 
receptor ACE2, que es un paso inicial crítico para que el 
virus acceda a la célula hospedera. Debido a la capacidad 
superior del RBD para inducir anticuerpos neutralizantes, 
ambas proteínas recombinantes que contienen RBD y los 
vectores recombinantes que codifican RBD, pueden usarse 
para desarrollar vacunas eficaces contra el SARS-CoV.15-17

Actualmente están en estudio diversas vacunas con ex-
presión en plásmidos de DNA: dos inactivas en aluminio; 
una con virus vivos atenuados; catorce que emplean subu-
nidades protéicas; doce con replicación en vectores virales 
(entre ellos sarampión e influenza); una que emplea virus 
vivos atenuado (sarampión); seis que usan RNAm; una que 
emplea partículas VLP; y otras más de las que se desconoce 
su expresión. No obstante, solo hay dos vacunas en fase de 
evaluación clínica (Tabla 8).15-17

11. ¿Qué esperar en  
México respecto a la  

pandemia por COVID-19?

Es debido a su alto índice de transmisibilidad que esta 
enfermedad tiene enormes implicaciones. Se espera que 

aumente la carga de los servicios nacionales de salud, así 
como los insumos médicos necesarios para atender a la po-
blación afectada.

La facilidad con la cual las personas pueden viajar y 
trasladarse en la actualidad, facilita enormemente la di-
seminación del SARS-CoV-2 y, a medida que más países 
tienen casos confirmados, se vuelve más difícil establecer 
estrategias efectivas para su contención, sobre todo, por la 
transmisibilidad de la enfermedad en el periodo preclínico 
de esta.

La contención de la propagación rápida de la enferme-
dad (y no crear únicamente medidas de contingencia) 
debe ser uno de los objetivos prioritarios, ya que nos 
permitirá estar mejor preparados para enfrentar la pan-
demia y evitará la saturación de los servicios de salud y la 
afectación de las diferentes cadenas productivas del país. 
Es importante resaltar que la población más afectada co-
rresponde al grupo etario más importante en las cadenas 
productivas del país.

En el momento actual, México ha considerado tres esce-
narios: el de los casos de importación, es decir, los casos de 
mexicanos enfermos, pero que adquirieron la infección en 
otro país; el de la dispersión, que corresponde a los casos 
que estuvieron en contacto con pacientes enfermos y que 
llegaron a desarrollar la enfermedad en el periodo de incu-
bación conocido, momento en el que se espera haya cientos 
de casos, y finalmente, el escenario epidémico, donde la en-
fermedad se disemina de manera extensa en toda la pobla-
ción mexicana, etapa en la que se esperan miles de casos.

Plataforma
Tipo de 
vacuna 

candidata
Desarrollador

Objetivo 
(blanco) del 
coronavirus

Etapa actual 
de evaluación 
clínica/estado 

reglamentario*

Misma 
plataforma 

para candidatos 
que no son 
coronavirus

Tabla 8. Vacunas en fase de evaluación clínica.
* Candidato a coronavirus.

Vector viral no 
replicante

ARN

Vector de 
adenovirus tipo 5

ARNm 
encapsulado en 
LNP (partículas 

no virales)

CanSino Biological 
Inc. y el Instituto de 

Biotecnología de 
Beijing

Moderna/NIAID

Fase 1
ChiCTR2000030906

Fase 1 
NCT04283461

Ébola

Candidatos múltiples

COVID-19

COVID-19
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Figura 8. Intervenciones de prevención y control en los diferentes escenarios en México ante el COVID-19.

Escenarios

Distanciamiento social

Salud entre personas

Espacios públicos 
cerrados (teatros, 

estadios, cines, etc.)

1. Importación

Decenas de casos

Ninguna restricción

No necesario

2. Dispersión

Cientos de casos

No saludar de beso ni 
abrazo

Suspención de eventos 
ante brotes

3. Epidémico

Miles de casos

No saludar de beso ni 
abrazo

Suspención de eventos 
ante brotes

Espacios públicos 
abiertos (plazas, 

parques, playas, etc.)
No necesario

Suspención de eventos 
ante brotes

Suspención de eventos 
ante brotes

Escuelas, preparatorias 
y universidades

Difusión de mensajes 
preventivos

Filtro escolar
Suspención de clases 

en escuelas con brotes 
activos

Lugar de trabajo
Difusión de mensajes 

preventivos
Filtro sanitario

Suspención de 
actividades en  

centros laborales con 
brotes activos

Nuevo coronavirus 2019 (COVID-19)
Intervenciones de prevención y control en los diferentes escenarios

Es así como la Secretaría de Salud ha desarrollado di-
versas intervenciones de prevención y control para es-
tos diferentes escenarios, los cuales se describen en la 
Figura 8.

12. Conclusiones

La infección por el virus SARS-CoV-2, causante del CO-
VID-19, ha afectado al mundo a partir del brote ocurrido 
en Wuhan, desde diciembre de 2019 hasta la fecha. En 

términos globales, la tasa de letalidad global se estima en 
4.2% y, hasta el 25 de abril de 2020, se han reportado 
468 523 casos confirmados de COVID-19, 21 192 defun-
ciones y 113 780 recuperados en 173 países o regiones 
(de acuerdo con la clasificación de la OMS: América, Eu-
ropa, Asia Sudoriental, Mediterráneo Oriental, Pacífico 
Occidental y África).

Los grupos mayormente afectados y con formas graves 
corresponden a las personas mayores de 60 con comor-
bilidades, tales como: obesidad, diabetes, cardiopatía, 
neumopatía, asma, nefropatía, inmunocompromiso, y 
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también en mujeres embarazadas y, rara vez, en menores 
de un año.

La transmisión de la enfermedad se ha registrado a través 
de las secreciones respiratorias (persona-persona) por es-
tornudos, toser o gritar (principalmente); las manos son un 
vehículo muy eficiente, al igual que el contacto directo con 
superficies inanimadas en donde el virus puede persistir por 
varios días (de tres a nueve); la vía aérea es otro mecanis-
mo de transmisión cuando está implicada la formación de 
aerosoles (transmisión aérea). Recientemente se ha descrito 
diseminación fecal y humano-animal.

En la edad pediátrica se han registrado casos de transmi-
sión perinatal en algunos reportes de casos. En lactantes 
y escolares se han registrado infecciones asintomáticas o 
con sintomatología leve y, aunque son infrecuentes los ca-
sos graves, tienen mucha relevancia porque se consideran 
portadores y funcionan como diseminadores eficientes del 
virus entre la población, un dato importante que tomar en 
cuenta al momento de establecer las medidas de control 
de la infección.

Actualmente, existen estudios prometedores que han sido 
probados con diferentes fármacos antivirales e inmunote-
rapia, respecto a la mejoría del estado de pacientes con 
enfermedad moderada y grave, quienes pueden requerir 
apoyo ventilatorio en las unidades de cuidados intensivos; 
aunque cabe recordar que, a la fecha, no hay ningún fár-
maco aprobado por la FDA.

13. Retos para el futuro

La preocupación de algunos investigadores es que el 
virus pueda mutar y, de esta manera, diseminarse más 
fácilmente, que llegue a causar enfermedad en gente jo-
ven o, inclusive, en menores de edad. Con base en esta 
inquietud y en el conocimiento que se tiene respecto a 
otros coronavirus ya conocidos, se ha considerado la po-
sibilidad de que si esto llegara a suceder —ya que la ma-
yoría de estos virus mutan constantemente como parte 
de su ciclo de vida—, habrá que vigilar si la virulencia 
aumenta y, por ende, causar enfermedades más graves 
o severas.

Al igual que con la influenza, habrá que vigilar si el vi-
rus pasa de un hospedero animal a otra especie. Inicial-
mente se consideró que este fenómeno sucedió con el 
SARS-CoV-2, es decir, que pasó de un hospedero animal 
a humanos, en cuyo caso está condicionada la presión 
de selección en un nuevo hospedero para favorecer su 

supervivencia. Sin embargo, algunas mutaciones también 
pueden dañar el ciclo del virus o simplemente no tener 
consecuencias, y esto es justamente lo que se deberá 
monitorear conforme avance la pandemia. Como ejem-
plo, existe un estudio que se realizó en 2018 en primates 
con SARS, que demostró que la virulencia del SARS-CoV 
disminuyó, posiblemente, debido a una mutación sos-
tenida por el virus durante la epidemia de 2003. Habrá 
que seguir analizando si ocurren cambios genéticos en las 
secuencias del genoma de este nuevo coronavirus y así 
poder evaluar si su conducta, en cuanto a enfermedad, 
cambia o no, o si la gravedad de la misma depende de los 
cambios genéticos.

Del mismo modo, conforme avance y ceda la pandemia, 
habrá que analizar detenidamente si, al igual que como 
ha ocurrido con otros agentes infecciosos, el SARS-CoV-2 
tiene un comportamiento estacional, como en el caso de 
la rubeola (primavera y verano), sarampión (finales de in-
vierno y primavera), varicela (finales de invierno y princi-
pios de primavera) e influenza (que se presenta todo el 
año, pero con predominio en invierno y con la característi-
ca de que sus cepas son distintas de un hemisferio a otro), 
entre otros virus. 

Finalmente, también habrá que establecer si el cambio 
climático (temperatura y humedad), así como las corrien-
tes de aire, pueden ser determinantes en la diseminación 
del SARS-CoV-2 y si estos factores pueden favorecer su 
transmisibilidad, como ya se ha determinado con otros 
coronavirus (SARS-CoV y MERS-CoV) y otras entidades 
patológicas, como la enfermedad de Kawasaki y la in-
fluenza aviar.

14. Recomendaciones  
del grupo de trabajo

Es relevante establecer medidas para cortar la cadena de 
transmisión, como las que a continuación se describen:

• El uso de cubrebocas debe ser una fuerte recomen-
dación cuando se esté frente a un caso sospechoso 
o si se está cuidando a un paciente infectado. Asi-
mismo, ante la presencia de cierta sintomatología 
relacionada con la enfermedad, siempre se debe 
portar un cubrebocas y asegurarse de que el perso-
nal que esté alrededor también lo tenga colocado; 
si esto sucede en casa, también se deben extremar 
las precauciones y procurar que los integrantes de 
la familia porten cubrebocas y tratar de mantener el 
aislamiento. De igual manera, el uso de cubrebocas 
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está justificado y es fuertemente recomendado para 
el personal de salud expuesto y para la población 
de riesgo.

• En caso de presentar sintomatología sospechosa, 
se recomienda no salir de casa (a menos que se use 
cubrebocas y se vaya a buscar atención médica). Se 
desaconseja el uso de taxis, Uber u otro tipo de trans-
porte público. En lo posible, hay que procurar poner-
se en contacto previamente con el médico o centro 
hospitalario antes de acudir a solicitar atención mé-
dica, para que el personal al servicio esté preparado 
para recibir al paciente correctamente. En este mo-
mento, la Unidad de Inteligencia Epidemiológica y 
Sanitaria (UIES) en México ha puesto a disposición de 
la población un número telefónico para que, en dado 
caso, el personal capacitado en atención a pacientes 
sospechosos de coronavirus acudan al domicilio a dar 
la atención correspondiente; dicho número es: (800) 
004-4800.

• Otras recomendaciones igualmente importantes 
dirigidas a cortar la cadena de transmisión de co-
ronavirus son: el estornudo y la tos de etiqueta 
(debajo del codo) o el uso de pañuelos desecha-
bles (depositados correctamente en contenedores 
de basura cerrados), la higiene frecuente de ma-
nos mediante el lavado con agua y jabón o gel 
alcohol con la técnica correcta, y la limpieza de 
superficies inanimadas (mesas, perillas, tubos en 
el transporte, etc.) con soluciones cloradas a 1%, 
tal como se hizo con la pandemia de influenza 
en 2009.

• Evitar el contacto directo con personas que estén 
tosiendo o estornudando frecuentemente y tratar 
de mantener una distancia de, por lo menos, dos 
metros del individuo (distancia en que las partícu-
las virales pueden alcanzar a viajar entre un indivi-
duo a otro). En casos de contingencia, evitar acu-
dir a lugares cerrados y muy concurridos (cines, 
teatros, estadios, gimnasios, arenas de box, etc.).

• No limitar la relación madre-bebé durante la lactan-
cia materna y, si es necesario para la madre, el uso de 
cubrebocas debe indicarse en casos especiales.

• Se sugiere considerar la administración de vitamina 
D a razón de 4 000 UI por día, sobre todo en el per-
sonal médico e individuos con comorbilidades, tanto 
niños como adultos.

• Se considera prudente que no se use de manera 
indiscriminada la prueba de PCR, ante la posibi-
lidad de dar falsos positivos y que ello ocasione 
tomar medidas que no sean necesarias o, en su 
defecto, dar falsos negativos y crear un falso sen-
timiento de no estar infectado o no ser portador, 
lo cual es aún más grave. Por ello, se deberán 

realizar pruebas a aquellos pacientes conforme 
las indicaciones de la Secretaría de Salud de 
nuestro país.

• Es importante que la población conozca en forma 
clara las medidas de prevención y las lleve a cabo 
para disminuir la transmisión de la enfermedad.

• Entre el personal de salud se habrá de fomentar el 
uso del equipo de protección personal y las medidas 
de barrera, de transmisión por gotas, de contacto e, 
incluso, de aire, haciendo énfasis en el lavado e hi-
giene correcto de las manos como medio importante 
de prevenir el contagio intrahospitalario entre el per-
sonal que está en contacto con pacientes enfermos 
o sospechosos de infección y evitar así casos entre el 
personal laboralmente expuestos, así como entre el 
personal de la salud y otras personas que acudan a 
dicho nosocomio.

La participación responsable de todos los grupos de la 
sociedad (médicos, maestros, transportistas, amas de casa, 
obreros, etc.) es fundamental para tratar de limitar la pro-
pagación y el daño causado por la enfermedad. En primera 
instancia, se deben evitar situaciones de pánico; en segun-
do lugar, hay que estar pendientes para dar seguimiento al 
comportamiento del virus y de la enfermedad, y en tercer 
término, atender las últimas recomendaciones que puedan 
emitirse por parte de la Secretaría de Salud en algún mo-
mento de la pandemia.
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