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Conversión de un Instituto  
en Hospital COVID-19
David Kershenobich Stalnikowitz

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán 
(INCMNSZ) es una institución que basa su funcionamiento en tres pilares:  
atención médica especializada, enseñanza e investigación. Los pacientes 
que acuden y se atienden en el INCMNSZ se caracterizan por ser adultos, 
de los cuales 50% de los que se hospitalizan y 52% de los que ingresan a 
terapia intensiva y a urgencias son mayores de 60 años. La atención médica 
siempre está centrada en el paciente. La investigación clínica, básica y epi-
demiológica que realiza es de nivel mundial. Es el centro de entrenamiento 
médico y de investigación médica más reconocido en México. En 2021 y 
2022 las publicaciones Statista y la Revista Newsweek lo calificaron como 
uno de los mejores centros hospitalarios de alta especialidad en el mundo.

Pandemia de COVID-19

La pandemia por SARS-CoV-2, ocasionada por un virus de RNA formado por 
una sola cadena (monocatenario) de sentido positivo, del género Betacoro-
navirus, conformado por las proteínas nucleocápside (N), membrana (M), 
envoltura (E) y espiga (S), que son proteínas estructurales. Ha impuesto una 



12

David Kershenobich Stalnikowitz

prueba de esfuerzo sin precedentes para los servicios nacionales de salud, 
fundamentalmente en lo que se refiere a los planes de crisis de los hospitales.

Ante la posibilidad de que el SARS-CoV-2 llegara a México, en el INCM-
NSZ se llevó a cabo, el 31 de enero de 2020, la primera sesión informativa 
para el personal. En forma paralela se inició la preparación de un área de 
consulta para enfermos con patología respiratoria que acudieran al ser-
vicio de urgencias. El 3 de febrero de 2020 se establecieron los criterios 
de definición de lo que sería un caso positivo y se construyó una primera 
propuesta de algoritmo de manejo diagnóstico y terapéutico.

Con base en lo anterior se elaboró un documento denominado  
“Lineamientos para la atención de pacientes por COVID-19” y, se convocó 
a una sesión general informativa para todo el personal del Instituto el 25 
de febrero de 2020.

Poco a poco fue creciendo la información sobre el comportamiento 
de la infección de este enigmático virus, el SARS-CoV-2. China y diversos 
países europeos indicaban que las personas de más de 60 años de edad, 
con obesidad, diabetes mellitus y/o hipertensión arterial, tenían mayor 
riesgo de presentar enfermedad grave. Es precisamente ese segmento de 
la población el que integra la mayor parte de los pacientes que se atien-
den en el Instituto. Tener pacientes con COVID-19 de forma simultánea 
con otros pacientes, se consideró un riesgo altísimo para todos aquellos 
que tenían condiciones que los debilitaba o los inmunosuprimía.

Conversión a un hospital COVID-19

Uno de los primeros retos que hubo que afrontar, fue la necesidad de 
podernos convertir a un hospital dedicado 100% a la atención de enfer-
mos con COVID-19. Los argumentos a favor de esta decisión fueron que el 
Instituto contaba con un sólido departamento de infectología que consta 
de aproximadamente 100 miembros. Sus integrantes habían tenido una 
participación activa en la epidemia de H1N1 en 2009 que incluso llevó al 
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establecimiento de una red de investigación de enfermedades emergentes 
en colaboración con los institutos de salud de Estados Unidos (NIH). Desde 
septiembre de 2009 han participado en actividades de prevención, conten-
ción e investigación en brotes epidémicos de cólera, VIH, zika en el país. El 
departamento de infectología cuenta con laboratorios de seguridad BCL2, 
BCL2plus y BCL3; tiene equipamiento y personal entrenado para realizar 
pruebas moleculares de detección viral y de secuenciación genómica. Con 
todos estos antecedentes, y como una responsabilidad institucional y de 
compromiso y apoyo con la Secretaría de Salud, se decidió la conversión 
del hospital en centro COVID-19, a partir de 16 de marzo de 2020.

La conversión significaba importantes cambios en la operación del 
Instituto, buscando mejorar la atención de la salud. Se revisaron, a cons-
ciencia, los paradigmas establecidos para entender que funcionaba y 
que no, ante las necesidades generadas por esta nueva enfermedad. La 
instrumentación de estrategias para frenar la propagación del virus im-
pactó dramáticamente el trabajo del Instituto

Fue necesario, dentro del proceso de conversión, dedicar unas se-
manas al egreso por alta de los pacientes previamente internados o a su 
referencia a sitos no COVID, destacando en particular la implementación 
de quirófano en sitios alternos, así como la referencia de pacientes con 
complicaciones por VIH.

El proceso de planeación incluyó:

A)	 Constituir un equipo de respuesta sólido y con múltiples funciones 
que estableciera las bases y los lineamientos estratégicos, con el res-
paldo de un equipo más amplio que realizó acciones específicas para 
atender la pandemia. Con este fin se efectuaron reuniones con el gru-
po de trabajo prácticamente en forma cotidiana.

B)	 Se consideró prioritario proteger el entorno laboral y a las personas que 
acudieran a las instalaciones, ya fuera como paciente o acompañante.
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C)	 El equipo de respuesta se encargó de la valoración de las acciones 
implementadas y sus repercusiones a corto, mediano y largo plazo 
tanto para los pacientes como para el Instituto.

D)	 Se procuró que todas estas medidas se hicieran con compromiso, 
transparencia, solidaridad, ánimo y credibilidad.

Atención a pacientes con COVID-19

El 16 de marzo de 2020 ingresó el primer paciente con sospecha de CO-
VID-19 al área de hospitalización. Se organizó un centro de atención te-
lefónica de pacientes del Instituto. Se implementó una zona de triage en 
el servicio de urgencias y se organizaron grupos de médicos voluntarios 
para la atención de pacientes en la misma. En forma paralela se estableció 
un equipo encargado de la coordinación de la remodelación de los secto-
res de internamiento hospitalario que tuvo la responsabilidad de colocar 
monitores para telemetría, sistemas de reconocimiento de voz, vigilancia 
de signos vitales a distancia y sistema de reconocimiento de voz en todos 
los cuartos. De esa manera se optimizó la vigilancia requerida para una 
patología como COVID-19 y se disminuyó, en la medida de lo posible, la 
exposición del personal médico, así como de enfermería, sin desatender 
el cuidado estrecho de los indicadores fundamentales para el seguimiento 
apropiado de esta enfermedad.

Los sectores de internación fueron equipados con equipos de ultraso-
nido y electrocardiografía. Se habilitaron ocho habitaciones con presión 
negativa para ubicar unidades con alto flujo de oxígeno (Instituto Nacio-
nal de Ciencias Médicas y Nutrición [INCMNSZ], 2021, sección: atención 
médica, párr. 4).

Para preparar a todo el personal, se elaboraron documentos y comu-
nicaciones cortas, así como cursos de capacitación en seguridad sanita-
ria y en procedimientos para la atención de pacientes con diagnóstico de 
COVID-19, mismos que se impartieron en forma continua y exhaustiva. 
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Estos últimos se diseñaron en forma diferenciada dependiendo de la  
actividad de los empleados a quienes era dirigida. Podemos mencionar 
a manera de ejemplo, los cursos sobre SARS-CoV-2 que se dieron a 778 
trabajadores médicos del área de medicina crítica.

Se organizaron puestos de triage para el personal propio del Institu-
to. Se definió un área gris de hospitalización para casos sospechosos de 
COVID-19. Se organizó un programa de oxígeno ambulatorio con el apoyo 
de INFRA y de la Fundación Roberto Hernández.

Se contó en urgencias con la atención de médicas y médicos espe-
cialistas en forma presencial 24 horas/7 días y se implementó con la Co-
misión Coordinadora de los Institutos Nacionales de Salud y Hospitales 
de Alta Especialidad (CCINSHAE) un sistema de traslado de pacientes leves 
a graves (ventilación mecánica invasiva). Se dispuso de puntas nasales de 
alto flujo. Se colocaron equipos de gasometría ABL 900 en el servicio de ur-
gencias (INCMNSZ, 2021, sección: atención médica, párr. 1).

Ante la pandemia, el tomógrafo instalado previamente en el área de 
urgencias fue una herramienta que facilitó el proceso de diagnóstico. Du-
rante 2020, aproximadamente a uno de cada cinco pacientes que asistió 
a urgencias se le realizó una tomografía, lo que representó alrededor de 
14 tomografías al día en promedio. La posibilidad de contar con un to-
mógrafo a escasos metros del cuarto de RCP donde se puede movilizar 
de manera sencilla al paciente, facilitó significativamente el proceso de 
atención, reduciendo los tiempos de espera para la resolución de casos. 
Esta medida situó al departamento de urgencias como un servicio reso-
lutivo, para urgencias de pacientes de piso de hospitalización o terapia 
intensiva, así como para otras instituciones a quienes se les facilitó el 
traslado de pacientes para realizar estudios y retornar a su hospital.

Para la atención de la población con COVID-19 se organizaron para 
las médicas y médicos residentes de áreas críticas y de medicina interna, 
guardias de 24 horas seguidas de tres días de descanso, en virtud de la 
complejidad e intensidad de la actividad. Poco a poco, al ir creciendo 
las necesidades de atención de la población portadora de COVID-19, fue 
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necesario invitar a que se fueran integrando a estas guardias residentes 
de otras especialidades, trabajo que se dio coordinadamente con los 
programas de cada una de ellas. Por otra parte, a partir de la conversión 
las médicas y los médicos pasantes, así como alumnas o alumnos de 
pregrado e internos, fueron retirados completamente de la Institución. 
Algunos de las o los pasantes, bajo el auspicio de sus tutores o mento-
res, continuaron trabajando a distancia en labores diversas de investiga-
ción tales como el manejo de bases de datos y análisis para investigación  
clínica o básica, preparación y escritura de documentos diversos como 
revisiones, artículos o resúmenes para reuniones médicas.

En la Unidad del Paciente Ambulatorio (UPA) ocurre en gran parte 
la atención de consulta externa, que atiende a importante número de 
personas con enfermedades diversas, por lo cual fue necesario cancelar 
las citas previamente agendadas y las citas de primera vez, ya que no 
podían garantizarse condiciones óptimas de operación para el manteni-
miento de la sana distancia. Esto implicó grandes esfuerzos por parte del 
equipo directivo de esta unidad, acompañado del personal administra-
tivo y operativo y, frecuentemente en colaboración con grupos médicos 
que apoyaron en este complejo y difícil paso de la conversión a centro 
COVID-19. Participaron en el proceso equipos médicos de muy diversas 
especialidades, para dar seguimiento a situaciones que pudiesen ser 
atendidas a distancia, inicialmente mediante llamadas e instrucciones 
por vía telefónica.

En abril 2020 se apertura un cuarto frío como repositorio de hasta 12 
fallecidos con preservación de 14 días.

Se hizo una extensa campaña de señalética que permitió la coordi-
nación de la movilidad de los pacientes de forma interna, adecuando 
espacios que disminuyeran al máximo la posibilidad de contaminación 
intrahospitalaria. Se instalaron filtros sanitarios al ingreso al Instituto, así 
como en sitios de atención de diagnóstico y de tratamiento.

A fin de prevenir mayores contagios, ninguno de los pacientes 
que estaban en hospitalización por ser portadores o portadoras de la 



17

Conversión de un Instituto en Hospital COVID-19

enfermedad podían tener a un familiar cercano acompañándolos. Se 
suspendió, por razones naturales y obvias, la visita y presencia de fami-
liares, lo cual obligó a cambiar diversos procedimientos. Se buscó apoyar 
a las y los pacientes con equipos telefónicos para comunicarse con sus 
familiares. Si no contaban con un equipo propio, las médicas y los médi-
cos encargados cumplieron cotidianamente la labor de llamar por telé-
fono a los familiares para informarles la evolución y el estado de salud de 
quienes estaban internadas o internados.

Programas de atención y capacitación del personal

A todo el personal de salud se le proporcionó cotidianamente material 
de protección sanitaria consistente en gel con alcohol al 70% y cubre-
bocas quirúrgicos o de nivel superior, dependiendo del área en la que el 
trabajador estuviese laborando.

Se elaboró un plan de conversión en enfermería que incluyó un progra-
ma de enteramiento y capacitación para enfermeras, auxiliares, personal 
de intendencia y administrativo, así como un programa de capacitación 
para médicos residentes y adscritos. Se estableció un sistema de traba-
jo con el propósito de disminuir riesgos, fatiga, estrés y ansiedad en el 
personal. Se consolidó un programa de enseñanza virtual de la escuela 
de enfermería. Se desarrollo un programa estratificado de vacunación 
contra COVID-19 para empleados del Instituto (INCMNSZ, 2021, sección: 
atención médica, párr. 7).

Los trabajadores mayores de 60 años o quienes fueran portadores 
de alguna enfermedad crónica o que condicionara inmunosupresión se 
retiraron a sus domicilios con permiso temporal pagado. Sin embargo, 
un número importante de ellos continuaron laborando, en la medida de 
sus posibilidades y dependiendo de su actividad en el Instituto. En al-
gunos casos fue de manera remota mediante el uso de diversos medios 
tecnológicos tales como correo electrónico, video-llamadas grupales o 
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sistemas de videoconferencia, y otros continuaron sus labores asistiendo 
de manera intermitente a la Institución en horarios poco transitados.

Atención de pacientes con neoplasias o hemodiálisis

A lo largo de la planeación del proceso de conversión, un grupo particu-
larmente preocupante eran aquellas y aquellos pacientes en tratamien-
to activo para diversos padecimientos neoplásicos. Considerando que 
la Unidad de Quimioterapia y de Radioterapia se localiza en un edificio 
completamente separado del hospital y ante la necesidad de no suspender 
tratamientos en curso o programados, se decidió continuar atendiendo 
en forma ininterrumpida a quienes tenían diagnóstico de neoplasias ma-
lignas y requerían quimioterapia o radioterapia, siempre manteniendo 
protocolos sanitarios cuidadosos para evitar contagios y propagación del 
virus entre esta población vulnerable. Esto se mantuvo en forma continua 
hasta el día de hoy.

Igualmente, el Instituto cuenta con una Unidad de Hemodiálisis para 
atención de las y los pacientes ambulatorios con enfermedad renal cró-
nica en espera de trasplante renal o insuficiencia renal aguda en vías de 
recuperación. Esta área se encuentra localizada en la Unidad del Paciente 
Ambulatorio (UPA), edificio también independiente del hospital. La pres-
tación de este servicio médico es soporte de vida que no puede suspen-
derse, razón por la cual fue necesaria la implementación de protocolos de 
seguridad estrictos y muy bien definidos a fin de continuar atendiendo sin 
interrupción, desde el inicio de conversión y a todo lo largo de la pandemia 
hasta la actualidad.
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Actividades de enseñanza

A partir de 17 de marzo de 2020, se cancelaron todas las actividades acadé-
micas, grupales y presenciales en el Instituto. Al interrumpirse las activida-
des habituales de consulta externa, hospitalización y quirúrgicas hubo una 
afectación mayúscula de cursos o especialidades, como consecuencia de 
un espectro epidemiológico seriamente reducido de la población atendida. 
Esto significó no poder alcanzar las metas numéricas (competencias) de los 
alumnos. Las rotaciones de campo de los residentes de último año, de alum-
nos de anestesia y de medicina interna fueron cancelados.

Aún más afectados fueron los cursos quirúrgicos que requieren la ac-
tividad presencial para cumplir sus metas.

Capacitación y educación de COVID-19

A lo largo de la pandemia. La telemedicina, la comunicación y educación a 
distancia facilitaron el intercambio de conocimiento y la atención de alta 
especialidad (Secretaría de Salud, 2021). El área de medicina crítica cola-
boró de manera activa en la capacitación y educación de cuadros a todo lo 
largo de la pandemia. Se desarrolló un intenso trabajo de telementoría con 
diversas unidades de terapia intensiva del país, entre las que destacan las 
ubicadas en San Luis Potosí, Tabasco, Coahuila, Baja California y Chiapas. 
Participamos en la Plataforma de Educación en Terapia Intensiva del IMSS 
en la cual 8,000 asistentes completaron el curso. En colaboración con la 
Secretaría de Salud de la Ciudad de México (SEDESA) se participó en los 
programas de Educación Continua y también en el programa de rotación 
en campo en la UTI con 60 médicos de diferentes estados de la República 
Mexicana (INCMNSZ, 2021, sección: atención médica, párr. 3).
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Desarrollo de la plataforma CovidUTI (entrenamiento 
continuo sobre el manejo clínico)

El Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI) y el INCMNSZ, desarrolla-
ron una plataforma digital para fortalecer la atención y capacitación del 
personal de salud responsable de la atención de pacientes con COVID-19. 
A través de la plataforma (coviduti.salud.gob.mx), miles de profesionales 
de la salud se beneficiaron de las herramientas proporcionadas, las cua-
les contribuyeron a aumentar su seguridad, eficacia y resolutividad: foro 
virtual en vivo de micrófono abierto para revisar temas, casos clínicos y 
resolver casos prácticos; un curso especial de manejo de pacientes gra-
ves por COVID-19 y, una sección con bibliografía especializada, además 
de la posibilidad de compartir experiencias interinstitucionales e inter-
nacionales (Secretaría de Salud [SSA], 2021, párr. 2).

Fundamentos básicos del manejo del paciente crítico con 
COVID-19

Es una plataforma desarrollada por el INCMNSZ en la que participaron 
organismos e instituciones como el INSABI, la Secretaría de Relaciones Ex-
teriores (SRE), la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autóno-
ma de México (UNAM) y la Fundación Mexicana para la Salud (FUNSALUD). 
Esta plataforma permitió de manera híbrida intercambiar información y 
capacitar a profesionales de la salud de las entidades federativas para for-
talecer conocimientos y mejorar la atención de pacientes. En este proceso 
se utilizaron simuladores para que las y los profesionales de la salud se 
entrenaran en el manejo del ventilador, variables cardiacas que pudieran 
presentar los pacientes y diagnósticos sobre la afectación de la función 
hepática y renal (SSA, 2021, párr. 4).
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Comentarios generales

En todo este complejo proceso de conversión institucional entraron en 
juego una multiplicidad de sentimientos y emociones: miedo, incerti-
dumbre y percepción de vulnerabilidad, entre otros. Algunos sinónimos 
para la palabra vulnerabilidad son: debilidad, flaqueza, susceptibilidad 
y todos ellos hablan de riesgo y amenaza. Esta pandemia, sin embargo, 
trajo a la palestra directamente dos términos más que son devastadores 
y directos: enfermar o morir. Ambas posibilidades crearon un estado de 
inquietud que se manifestó en forma individual, familiar o colectiva y 
con un gran componente social, laboral y de salud mental. Este último, 
hubo de ser, por supuesto, atendido y se tomaron medidas importantes 
para apoyar a quien tuviese necesidades emocionales o de salud men-
tal, entre las trabajadores y trabajadores del Instituto expuestos en esta 
brutal pandemia.

El proceso de conversión fue posible gracias al compromiso y dedica-
ción de los médicos, enfermeras, paramédicos, camilleros, investigado-
res y colaboradores que diariamente contribuyen a seguir fortaleciendo 
las capacidades del área de urgencias, al demostrar que en el Instituto y 
en el Sector Público no solo existe un fuerte compromiso con la salud de 
la población, sino también un alto sentido de equidad y responsabilidad.
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En la actualidad el coronavirus por SARS-CoV-2 es una de las afecciones 
más importantes entre la raza humana. Los primeros casos de neumo-
nía, aparecieron a final de 2019 en Wuhan, en la provincia de Hubei en 
China y posteriormente vino un incremento en el número de casos en 
otros países.

La pandemia por el virus llamado SARS-CoV-2 que causa la enfermedad 
COVID-19, aumentó las alertas en la identificación y atención de pacientes. 
Hasta el 20 de mayo del 2020, se habían reportado un poco más de siete 
millones de casos positivos y más de 130,000 muertes en más de 200 países. 
Para el 5 de abril del 2021, se habían reportado 132 millones de enfermos 
en todo el mundo con un poco más de dos millones ochocientos sesenta 
mil personas fallecidas por COVID-19 (Organización Mundial de la Salud 
[OMS], 2020).

Todas las ramas de la medicina y las diversas especialidades vieron 
necesaria una revisión de la nosología, la propedéutica y los hallazgos 
físicos de esta nueva enfermedad y lo encontrado en cada una de ellas 
se ha incorporado a los libros para la descripción de los hallazgos en-
contrados. Desde enero del 2020, han ido cambiando estos hallazgos y 
seguramente en los días por venir encontraremos nuevos elementos a 
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incorporar, sin olvidar que lo que podamos escribir hoy, mañana quizás 
no pueda ser válido (OMS, 2020).

En este tiempo hemos visto cómo en algunos países se recabaron es-
tos hallazgos y se han ido incorporando poco a poco en el acervo biblio-
gráfico mundial, pero que con seguridad se irán ubicando en la literatura 
para poder ubicar mejor los hallazgos clínicos, de laboratorio y gabinete 
en la descripción de la enfermedad. Desde que el COVID-19 apareció en 
China se dieron las primeras comunicaciones y nos ha tocado verificarlas 
y agregar algunos detalles de nuestra experiencia para delinear el rumbo 
más correcto.

Hemos podido tomar en cuenta las primeras experiencias que se tu-
vieron en China y Europa, algunas fundamentadas en el conocimiento 
temprano de la secuencia del RNA del virus, pero otras de manera casual 
y hasta observacional al ir viendo el material de autopsia de las primeras 
muertes (Navarro et al., 2020).

En este capítulo trataremos de describir los principales puntos so-
bre la epidemiología, datos clínicos y radiológicos, diagnóstico, manejo 
y prevención de la COVID-19. Otras entidades causadas por coronavirus 
serán tratados por separados.

Virología

El nuevo coronavirus, de acuerdo a su secuencia genómica pertenece al 
grupo Beta y subgenera los virus causantes de los síndromes respirato-
rios agudos denominados SARS, que si bien son del mismo grupo tienen 
diferentes antecesores.

La estructura de la secuencia genética es muy similar a otros virus y 
ha mostrado usar el mismo receptor para los medicamentos antihiper-
tensivos que actúan inhibiendo la enzima convertidora de angiotensina 2 
(ACE2). Existen diversos coronavirus causantes de gripa o catarro común.
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El SARS-CoV-2, causante de la infección COVID-19, se compone de una cade-
na de ARN envuelta por una proteína, misma que se une a la ACE2 presente 
en las células de varios órganos, principalmente el tracto digestivo, los riño-
nes, el corazón y los pulmones. La proteína ACE2 se encuentra en los neu-
mocitos tipo II, multiplicándose dentro de ella, matándola. (Lu et al., 2020)

Al mismo tiempo, el ARN del virus es reconocido por las células del pul-
món como un patógeno, produciendo citocinas, sustancias que provocan 
inflamación y fiebre. Estas a su vez reclutan neutrófilos que identifican la 
amenaza del patógeno y reaccionan destruyendo las paredes entre los 
alveolos pulmonares y los capilares sanguíneos, esto último ocasiona 
que el líquido corporal se escape y se acumule en pulmón, provocando 
hipoxia. (Perlman, 2020)

Epidemiología

De acuerdo a los primeros reportes, en Wuhan, se identificaron los prime-
ros contagios en visitantes y trabajadores del mercado de carne de animal 
para consumo humano. Para diciembre del 2020, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) estimó que esta nueva pandemia se extendería a otros 
países a principios de marzo, reportando posteriormente, casos en todos 
los continentes (Tang et al., 2020).

En ese momento, se estableció que la transmisión persona-persona 
era el principal mecanismo mediante las gotas provenientes del apa-
rato respiratorio y que, también podrían entrar al organismo por tocar 
superficies o secreciones y posteriormente entrar por los ojos, nariz o 
boca; similar mecanismo al presentado en el desarrollo de la pandemia 
de influenza. Las llamadas gotas de Flügge (gotas de secreciones princi-
palmente saliva y moco), por su denominación en francés, pueden viajar 
hasta dos metros por el aire y así pasar de persona a persona o, por el uso 
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de medicación por aerosoles que se ha dicho puede permanecer hasta 
por tres horas (Van Doremalen et al., 2020). Otro tipo de vías de transmi-
sión se han observado como la sanguínea, la fecal-oral entre otras (OMS, 
24 de febrero de 2020).

Se ha establecido que el periodo entre que el paciente se contagia y 
empiezan las primeras manifestaciones es de cinco días, por lo que tomar 
la muestra de PCR antes de este periodo puede resultar en una prueba 
negativa y si el paciente tiene síntomas de baja intensidad puede hacer 
que se confíe y que la enfermedad siga avanzando. La transmisión de este 
virus es muy alta y es más contagioso que la influenza; se ha mencionado 
que el periodo de incubación entre el primer día de contacto y la aparición 
de los primeros síntomas, es de cuatro a cinco días, con un rango de dos a 
siete días, volviéndose más contagiante la persona afectada (Li et al., 2020). 
Existen varias pruebas de PCR y sanguíneas que se han desarrollado, que 
ayudan al clínico en el manejo de los pacientes (Ju et al., 2020).

En relación a la inmunidad, podemos afirmar que el virus SARS-CoV-2 
actúa induciendo una producción de anticuerpos de IgG después de la 
infección, anticuerpos que le podrán brindar protección por si sucede un 
nuevo contacto con el virus y el paciente; no se sabe aún cuánto dura la 
protección después de la infección y tampoco se sabe con exactitud la pro-
tección que ofrecen las diferentes vacunas. Se ha visto que los anticuerpos 
monoclonales de pacientes convalecientes con objetivo en los receptores 
que tienen proteína en espiga se pudieron neutralizar con el uso de estos 
anticuerpos producidos en los linfocitos B de pacientes convalecientes 
(Lauer et al., 2020).

Hallazgos clínicos

La mayor parte de los pacientes desarrolla síntomas de diferente inten-
sidad, se reportó que algunos podían presentar sintomatología no grave 
hasta en 81% de los casos, enfermedad severa que incluye disnea, hipoxia 
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con involucro pulmonar severo de más del 50%, de pulmón en 14% de 
los pacientes, enfermedad grave con falla respiratoria, estado de shock y 
disfunción multiorgánica en 5% de los casos, con una mortalidad del 2.3% 
en los casos severos, en contraste con lo informado por la OMS en una 
misión de inspección, en Wuhan, China el porcentaje de mortalidad era de 
5.8 % en casos graves y de 0.75 % en casos no graves, sin embargo, estos 
porcentajes son variables en los diferentes países (Bajema et al., 2020). Los 
casos graves se observaron mayormente en pacientes con edad avanzada 
o con enfermedades crónicas como hipertensión arterial sistémica (HAS), 
diabetes mellitus (DM), enfermedades cardiovasculares (CVD), enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), insuficiencia renal crónica (IRC), 
cáncer (Ca) y obesidad (Wu & McGoogan, 2020). Se observó que los casos 
graves de infección por coronavirus SARS-CoV-2 afectaban en su mayoría a 
las personas en edades entre 49 a 56 años y mayores de 70 años, en Estados 
Unidos se observó que 67% de los fallecimientos ocurrían en pacientes 
mayores de 45 años en contraste con China donde las muertes en estos 
mismos rangos de edad superan 80% de los casos (Centers for Disease 
Control and Prevention [CDC], February 12–March 16, 2020). La infección 
sintomática en niños es poco común y son pocos los casos de afectación se-
vera de la enfermedad, en China y Corea la frecuencia en este grupo de edad 
oscila entre 2 y 10%, en donde los síntomas más comunes son rinorrea, dolor 
de garganta, cefalea, fiebre, diarrea, náusea, tos y evidencia de neumonía 
focal en la tomografía simple; en estos pacientes el uso de oxígeno es poco 
frecuente (Yang et al., 2020).

Se ha establecido que alrededor de dos semanas después del ini-
cio de la enfermedad aparecen infecciones concomitantes y entre tres 
a seis semanas después, los primeros hallazgos de enfermedad severa. 
La complicación más frecuentemente reportada fue el empeoramien-
to de la disnea, que se presenta de los cinco a ocho días posteriores al 
inicio de los síntomas (CDC, February 12–March 16 2020). Asimismo, el 
síndrome de dificultad respiratoria aguda es de las complicaciones más 
graves, presente en 20% de los pacientes, muchos de ellos terminan por 
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Figura 1. Qué provoca la enfermedad. Fuente: Elaboración propia.

Figura 2. Etapas de la enfermedad. Fuente: Elaboración propia.

necesitar ventilación mecánica asistida, otras complicaciones incluyen 
arritmias, daño cardiaco agudo y estado de choque, varios de estos casos 
ocurren por que desarrollan cardiomiopatía. Los efectos que provoca el 
virus básicamente en las dos primeras semanas, se refieren a la replica-
ción viral, disminución de la actividad linfocitaria y la infección agregada 
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(Cai et al., 2020). Para las siguientes tercera, cuarta y quinta semanas, se 
acelera la trombosis y la inflamación (figuras 1 y 2).

Hallazgos de laboratorio

Se ha observado una relación entre la elevación de marcadores de infla-
mación, de interleucina-6, de dímero D, de ferritina y fiebre persistente 
con la gravedad de la enfermedad, la elevación del dímero D y linfope-
nia severa se ha asociado a alta mortalidad de esos pacientes. La cuenta 
leucocitaria es variable, ya que se presenta tanto leucopenia como leu-
cocitosis. Se ha descrito además la elevación de la deshidrogenasa lácti-
ca, el lactato y las aminotransferasas. Algunos pacientes que presentan 
neumonía y que elevan la procalcitonina con dímero D alto, tienen mal 
pronóstico (Wu & McGoogan, 2020).

Imágenes radiológicas

En la tele de tórax y en la tomografía simple de tórax de pacientes con 
COVID-19 se presentan opacidades en vidrio despulido con o sin imáge-
nes de consolidación bilateral, que involucra preferentemente los lóbu-
los inferiores y de distribución periférica, así como imágenes de vértice 
interno y base externa, que recuerda la imagen de Joroba de Hampton. 
En algunos casos se puede observar los trombos en arterias centrales 
del pulmón. La presencia de engrosamiento pleural, derrame y linfade-
nopatías son poco frecuentes; estos hallazgos no son diagnósticos de la 
enfermedad. Una prueba PCR positiva para SARS-CoV-2, junto a los ha-
llazgos clínicos y radiológicos, resultan de gran ayuda para establecer un 
diagnóstico correcto (Shi et al., 2020) (foto 1).
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Foto 1. Tele de tórax y corte de tomografía simple de tórax en donde se observa un infiltrado en parches.
Fuente: Acervo fotográfico del autor, obtenidas con permiso del paciente.

Desarrollo de la enfermedad

El paciente bajo sospecha de COVID-19 sin una necesidad emergente de 
manejo hospitalario, puede ser tratado con cuidados en su casa con un 
seguimiento cercano por vía telefónica, en donde se pueda evaluar dia-
riamente en sus constantes vitales como saturación con o sin oxígeno, 
temperatura, presión arterial, gasto urinario, evacuaciones y algunos 
datos sobre otros hallazgos. Es importante extremar cuidados entre el 
día 11 y 16 del inicio de la enfermedad ya que es el momento en que los 
pacientes empiezan a tener datos de inflamación pulmonar caracteriza-
da por desaturación de oxígeno, taquicardia, disnea de esfuerzo rápida-
mente evolutiva, decaimiento y malestar. El contacto en las primeras tres 
semanas de la enfermedad se debe dar invariablemente con equipo de 
protección personal tanto para el contacto directo con el paciente como 
con algunas secreciones; estos cuidados deben de implementarse una 
vez que se sospeche que el paciente pueda tener la infección.

Como se ha mencionado, para el diagnóstico de la enfermedad, re-
sulta de utilidad la Reacción en Cadena de la Polimerasa en tiempo real 
(PCRtr) del frotis nasofaríngeo, sin embargo, la negatividad de la prueba 
no excluye la enfermedad; la negatividad de la PCR del antígeno, cuando 
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Foto 2. Imágenes en vidrio despulido en paches de dos pacientes con COVID-19.
Fuente: Acervo fotográfico del autor, obtenidas con permiso del paciente.

es negativa, más del 50% de los pacientes están enfermos por lo que es 
menos segura que el PCRtr; cuando la prueba de PCR para SARS-CoV-2 
es negativa deberá considerarse hacer otras pruebas de PCR para otras 
enfermedades virales, como por ejemplo Influenza o virus sincicial res-
piratorio. El estudio de la expectoración inducida para fines diagnósticos 
de COVID-19 no es preferible, aunque el lavado bronco alveolar ofrece 
mayores ventajas; para el manejo óptimo de las muestras, el Centro para 
el Control de Enfermedades de Atlanta (CDC) de Estados Unidos estable-
ció los lineamientos generales para este fin. Los pacientes con pruebas 
negativas de PCR que presentan datos de la enfermedad y son negativos 
a otros PCR’s deben de valorarse de acuerdo a los datos clínicos, radio-
lógicos y evaluación con IgM e IgG. Por motivos de seguridad, se debe 
evitar enviar a cultivo viral cualquier muestra obtenida de pacientes con 
COVID-19 o sospecha del mismo (CDC, February 14, 2020).

Cuando en los pacientes desaparece la fiebre, con o sin el uso de an-
tipiréticos, los síntomas respiratorios, como tos, estertores o sibilancias, 
así como la negatividad de la PCRtr, nasofaríngea en dos muestras colec-
tadas con diferencia de 24 horas, puede considerarse que la enfermedad 
lleva un buen curso; el regreso al trabajo podrá ser una vez que la prueba 
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del PCRtr sea negativa con algunas restricciones, incluso en algunos lu-
gares una vez que esta prueba resulta negativa el aislamiento en casa se 
prolonga hasta dos semanas después del resultado de la prueba (CDC, 
February 06, 2020).

Infecciones asintomáticas

Muchos pacientes catalogados como asintomáticos tuvieron alteracio-
nes en la tomografía simple, en vidrio despulido (50%), infiltrado inters-
ticial bilateral (12%) y algunas alteraciones en parches (20%). Algunos 
presentan temperatura de entre 36.5 y 37.3°C, otros presentaron altera-
ciones radiológicas y baja en la saturación (CDC, February 06, 2020).

Nutrición

El estado crítico de los pacientes con diagnóstico de coronavirus SARS-
CoV-2 desencadena una serie de alteraciones metabólicas y catabólicas 
que afectan directamente el estado nutricional, llevando al paciente a un 
estado de desnutrición. Lo anterior podría ser atribuible a la pérdida de 
masa muscular durante la infección.

A través de diversos estudios se ha reportado que esta pérdida po-
dría ser de hasta un kilogramo por día, secundario a proteólisis, de he-
cho, podría ser significativamente activa mientras suceda una migración 
de aminoácidos musculares hacia la síntesis de anticuerpos utilizados 
para combatir la infección, así como en otros procesos necesarios para 
contrarrestar el estado de estrés al que está sometido el cuerpo.

Diversos estudios afirman que una correcta nutrición, ayuda en la 
función del sistema inmunológico. Un estado nutricional adecuado, 
con un balance apropiado entre macro y micro nutrientes, presentaría 
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menos probabilidades de desarrollar cuadros graves de dicha enferme-
dad (CIENUT, 2020).

Los antioxidantes como el selenio, el resveratrol y los flavonoides, 
podrían neutralizar los radicales libres producidos por el estado de es-
trés oxidativo al que se somete el cuerpo durante la infección por corona-
virus SARS-CoV-2, de la misma forma las vitaminas C y E podrían ayudar a 
mejorar la proliferación celular por su acción antioxidante.

Los ácidos grasos poliinsaturados, como el Omega 3, tendrían efec-
tos positivos contra el efecto inflamatorio causado por la misma infec-
ción, reduciendo así la cadena inflamatoria derivada de la reacción de la 
cascada de citoquinas proinflamatorias, por lo que se recomienda llevar 
a cabo un patrón de alimentación saludable y suplementación con dosis 
funcionales para reducir la gravedad de la infección e incrementar la ve-
locidad de recuperación (Maggini et al., 2008).

Una adecuada ingesta de antioxidantes en la dieta podría promover 
la reparación de las lesiones al mejorar el microambiente y proteger las 
células del epitelio alveolar evitando la fibrosis pulmonar y preservar la 
función del pulmón durante la infección, sin embargo, actualmente es 
muy difícil lograr obtener todos los micronutrientes en cantidades ópti-
mas para el cuerpo a partir de los alimentos, es por eso que se recomien-
da el consumo de un multivitamínico, que además contenga minerales 
(Camacho López et al., 2020).

Hemos observado que todo paciente infectado por corona virus SARS-
CoV-2 debe corregir deficiencias nutrimentales durante la enfermedad 
en fase de recuperación, por lo que es indispensable utilizar un multivi-
tamínico con minerales que aporte cantidades necesarias de vitaminas, 
antioxidantes, fitonutrientes y minerales para la reactivación de reservas 
y correcto funcionamiento de las células, así como el uso de un suplemen-
to de ácidos grasos Omega 3 con ácido eicosapentaenoico (EPA) y ácido 
docosahexaenoico (DHA) con dosis de 1000-1200 mg/día de EPA y DHA.

Recomendaciones generales sobre nutrición en pacientes con COVID-19:
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1.	 Mantener una buena hidratación, la ingesta recomendada de 
agua natural al día es de 35 a 40 ml por kilogramo de peso para 
lograr mantener una buena hidratación.

2.	 Dieta rica en frutas y verduras por su rico aporte de fibra y an-
tioxidantes; se recomienda la ingesta de por lo menos dos por-
ciones de fruta y tres de verdura al día.

3.	 Para la cantidad de proteínas, depende del grado de desnutrición 
o pérdida de masa muscular que haya tenido el paciente durante 
la enfermedad, sin embargo, se recomienda el consumo de carnes 
blancas, pescado y carnes magras, evitar de forma importante con-
sumir embutidos, fiambres y enlatados o alimentos procesados.

4.	 Incluir el consumo de cereales integrales (pan, pasta y arroz), le-
guminosas que incluye fríjol, lenteja, haba y garbanzo.

5.	 Evitar el consumo de irritantes y alimentos muy condimentados.
6.	 Suplementación con multivitamínico con minerales y dosis extra 

de vitamina C, aproximadamente de 300 a 1000 miligramos al día.
7.	 Dieta con alto contenido de ácidos grasos como el Omega 3 y 

complementar con suplementación idealmente entre 1000-1200 
mg de EPA y DHA /día.

8.	 Evitar el consumo de bebidas azucaradas, gasificadas o con 
edulcorantes, así como el no consumo de bebidas alcohólicas, 
incluyendo el vino o la cerveza.

Prevención

La toma de muestras de PCRtr es muy importante para identificar en-
fermos y con esto evitar que puedan contagiar a otras personas, en este 
mismo sentido localizar a todas aquellas personas con quien pudieron 
tener contacto para poder tomarles prueba de la existencia del virus y 
con esto poder cortar las posibles vías de trasmisión.
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Así mismo, se deben de separar a las personas por lo menos metro 
y medio en áreas cerradas y hacer obligatorio el uso del cubre bocas y 
lentes protectores. Informarle a la gente que no visite a otras personas si 
no es de urgencia (OMS, 2020).

La CDC de Estados Unidos recomienda que a todo paciente con sos-
pecha o confirmación de COVID-19 debe de ponerse en una habitación 
individual, con puerta cerrada y baño individual. El paciente debe de 
usar máscara N95 en el cuarto además de presión negativa dentro del 
cuarto si le es posible (CDC, 2020).

Cuando el personal médico realiza maniobras en donde estas gene-
ren partículas de aerosol, debe de traer consigo el equipo de protección 
personal (EPP), como la intubación orotraqueal, ventilación no invasiva, 
traqueostomía, resucitación cardiopulmonar, ventilación manual, endos-
copía digestiva alta y broncoscopía. Así mismo, el personal deberá de estar 
usando equipo de protección personal con filtros N-100, máscaras faciales 
y vestuario completo, botas y guantes, poniendo especial énfasis en la 
técnica para el retiro de los mismos y así evitar un posible contagio. La 
protección y los cuidados se dejarán de usar cuando el paciente deja de 
tener síntomas y cuando la PCRtr sea negativa en dos pruebas consecuti-
vas con 24 horas de diferencia. La presencia de la PCRtr positiva después 
de 15 días de haber aparecido los primeros síntomas o el haber realizado 
la primer PCR siempre debe de considerarse continuar con los cuidados, 
ya que aún no se sabe si ese virus o esas partículas virales son viables o 
solo están presentes en la faringe sin ser ya infectantes (Lan et al., 2020).

Situaciones especiales

COVID-19 en mujeres embarazadas

Se ha estudiado que no existe transmisión intrauterina de la infección y 
no causa muerte materna directa, sin embargo, se ha visto un incremento 
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de trabajo de parto prematuro, así como cesárea por malformaciones 
cardiacas fetales. Si la madre tiene enfermedad grave debe tratar que el 
bebé nazca lo antes posible, de lo contrario si la madre muere el produc-
to también podría morir. Al estudiar algunos casos de óbito fetal en pa-
cientes embarazadas con COVID-19, se ha visto la presencia de trombosis 
placentaria severa, que se agrega al estado procoagulatorio propios del 
embarazo, siendo esto último un factor que se agrega a las alteraciones 
que causa el COVID-19. Los hijos de madres con COVID-19, deberán de 
ser vigilados los siguientes días después de su nacimiento. Las madres 
que padecieron COVID-19 en el embarazo pueden lactar a sus hijos recién 
nacidos, solo deberán observar las medidas de cuidados con el uso del 
cubrebocas (Schwartz et al., 2020).

Manejo de pacientes con enfermedades crónicas 

Los pacientes que toman inhibidores de la enzima convertidora de an-
giotensina (ACE2) pueden continuar su tratamiento con esos mismos 
medicamentos sin ser necesario discontinuar esos antihipertensivos. 
Los pacientes que reciben medicación inmunosupresora o inmunorre-
guladora tienen riesgo de adquirir enfermedad severa y la decisión de 
discontinuar la prednisona u otros medicamentos biológicos deben de 
ser determinados en lo individual. Se ha observado que pacientes que 
toman esteroides, hidroxicloroquina o cloroquina, anticoagulantes o 
antiagregantes plaquetarios por otras enfermedades cuando tienen CO-
VID-19, el cuadro clínico en ocasiones no presenta los síntomas clásicos.

Resumen y recomendaciones

A finales del año 2019, el nuevo coronavirus SARS-CoV-2, fue identificado 
como el agente causal del síndrome respiratorio agudo. En febrero del 
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2020, OMS designó a la enfermedad COVID-19 y, se establecieron los es-
tándares para este síndrome.

Desde los primeros casos reportados de COVID-19, se incluyen hasta 
abril del 2021, más de 20 millones de infectados diagnosticados a nivel 
mundial, declarando la emergencia de salud desde marzo del 2020.

La posibilidad de que pacientes de COVID-19, tengan esta enferme-
dad reside en tener fiebre, síntomas del aparato respiratorio superior y 
muchos de ellos conocieron el haber estado en zonas donde había pa-
cientes con la enfermedad o reciente contacto con alguna persona que 
se le haya diagnosticado COVID-19; se debe de hacer una evaluación cui-
dadosa de personal de salud, pacientes con esta sintomatología que pre-
sente factores de riesgo como hipertensión y diabetes.

La prueba diagnóstica más confiable es la PCRtr, para SARS-CoV-2.
Se debe incentivar el uso de cubre bocas, su colocación y retiro 

adecuados. Existen recomendaciones en cuanto a cómo debe estar un 
paciente enfermo de COVID-19, así como el uso adecuado de lentes de 
protección por el personal de salud, identificar pacientes que puedan 
ser atendidos en su casa o bien que tengan que ir al hospital.

El riesgo de trasmisión a la comunidad puede reducirse con el lavado 
intensivo de manos, toser cubriéndose la boca o sobre el ángulo interno 
del brazo y guardar distancia con otras personas.
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La toma de decisiones médicas  
en crisis sanitarias

Jennifer Hincapie Sanchez

La definición del concepto de Salud ha generado una problemática cons-
tante, dado que es necesario reconocer la subjetividad de los seres hu-
manos, así como el concepto de “bienestar”. El Hastings Center define a la 
Salud como “la experiencia de bienestar e integridad del cuerpo y mente 
que se caracteriza por la ausencia de males de consideración y por tanto, 
por la capacidad de una persona para seguir sus metas vitales y desen-
volverse adecuadamente en contextos sociales y laborales habituales”. 

Los fines universales de la medicina son la prevención, el alivio del 
dolor y el tratamiento de la enfermedad, así como los cuidados a las per-
sonas incurables, evitar la muerte prematura y la búsqueda de la muerte 
tranquila. Estos aspectos se convierten en los propósitos de los profesio-
nales de la salud (Aguilar Fleitas, 2015).

Sin embargo, la salud de las personas no radica únicamente en el ac-
tuar de los profesionales de la salud, ya que intervienen otras determinan-
tes como la genética, el estilo de vida, las consideraciones económicas y 
sociales, el desarrollo físico, cognitivo, etc. Además de dichos determi-
nantes, los sistemas de salud ejercen una función importante al brindar 
apoyo para que la sociedad pueda contar con una salud aceptable.
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Por otra parte, una crisis sanitaria es una situación grave, repenti-
na e inusual que se origina por un factor de riesgo sanitario que genera 
una enfermedad contagiosa en un número inusualmente alto de indivi-
duos de una población de manera simultánea. Se caracteriza por el des-
balance entre la prestación de servicios sanitarios ante la presencia de 
incertidumbre científica, social y médica, escasez de insumos médicos o 
personal insuficiente.  Las crisis sanitarias se consideran grandes retos al 
momento de tomar decisiones médicas con fundamento ético, dadas sus 
repercusiones en la salud de la población en general.

Durante el siglo XX y lo que va del siglo XXI, se han identificado al 
menos veinticinco crisis sanitarias que han generado afectaciones en la 
salud poblacional. En el contexto latinoamericano existe una crisis cons-
tante en el sector salud, dada en gran medida por la falta de inversión 
de recursos públicos y por la desatención a este sector por parte de los 
gobiernos (Gérvas & Meneu, 2010).

Cuando un paciente acude a un servicio de urgencias se encuentra 
con el sistema de “triage” (sistema de prioridades) que clasifica o prioriza 
a quien se le dará con mayor prontitud este servicio. De manera general, 
los sistemas de salud intentan proporcionar el acceso a la salud de todas 
y todos los ciudadanos, sin embargo, estos esfuerzos siguen siendo in-
suficientes ya que no se cuenta con los recursos suficientes para poder 
atender las necesidades de la población. 

Algunos ejemplos de crisis sanitarias son: 

 • La pandemia de la gripe de 1918
 • Las malformaciones congénitas por talidomida en 1963
 • La crisis de enfermedad de las vacas locas o encefalopatía espon-

giforme bovina en 1996
 • La crisis de gripe aviar (H5N1) en 2004
 • Pandemia de gripe A (AH1N1) en 2009
 • El brote de virus Zika en América en 2015
 • Epidemia de dengue en 2019-2020



45

La toma de decisiones médicas en crisis sanitarias

 • La pandemia de COVID-19 (colapso sanitario) de 2020

Si bien todas las anteriores se consideran crisis a nivel poblacional, es impor-
tante mencionar que ninguna de estas pandemias había tenido el impacto, 
tanto social como en el contexto epidemiológico, que la epidemia ocurrida 
recientemente por COVID-19. 

Así, el COVID-19 es una enfermedad que ha cambiado el paradigma 
en el que se prestan los servicios de salud y ha exigido una reflexión cons-
tante que busca soluciones claras y expeditas para la adecuada respues-
ta a los dilemas éticos y bioéticos que esta situación supone. 

Ante una crisis sanitaria como la que se presentó por COVID-19, el 
orden de la cotidianidad y del paradigma de la atención en salud ha cam-
biado de manera drástica, es decir, aquellas cosas que se consideraban 
como fundamentales en la medicina sufrieron cambios, incluso en el 
contexto social, de tal manera que los derechos fundamentales se vieron 
disminuidos, ejemplo de esto es: la restricción de movilidad que se susci-
tó en países como Colombia, Argentina, o Ecuador que limitaron el libre 
tránsito de su ciudadanía con la finalidad de mitigar los contagios. 

Otros ámbitos que se vieron afectados fueron, por ejemplo, la atención 
centrada en el paciente, al igual que los procedimientos para la evaluación 
de investigaciones biomédicas encaminadas a resolver la crisis sanitaria.

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) generó lineamien-
tos éticos para la atención en investigación y exigió que las evaluaciones 
de los proyectos de ciencia básica se hicieran de manera acelerada, esto 
no implica de ninguna de manera que las consideraciones éticas de esta 
evaluación disminuyeran, sin embargo, estas tenían la finalidad de que 
se acelerara el proceso de evaluación y la consideración por parte de los 
Comités de Ética. 

Además, los fines universales de la medicina planteados al inicio, 
que radican en la prevención y el restablecimiento de la salud, se ven 
afectados en una crisis sanitaria, ya que el objetivo ante este tipo de si-
tuaciones es salvar la mayor cantidad de vidas.
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La entrada en vigor de las acciones (sanitarias, políticas, económicas 
y sociales) de emergencia, nos ha permitido visualizar que ningún Estado 
o Nación estaba preparado para enfrentar una situación de tal magnitud. 

Por otro lado, los procesos de toma de decisiones clínicas ocurren 
cuando un profesional de la salud hace juicios basados en el estado del 
paciente, la comprensión general de la fisiopatología, los riesgos relevan-
tes entre otros factores. Ante crisis sanitarias como la del COVID-19, dicho 
proceso de toma de decisión no se llevó a cabo de manera adecuada ya 
que, no se contaba con la comprensión general del padecimiento, ni la 
historia natural de la enfermedad, entre otros factores importantes para 
la toma de decisiones.

Existen diversos modelos para la toma de decisiones clínicas que es-
tán dominados por procesos analíticos o incluso por procesos estadísti-
cos, los cuales mantienen en gran medida un modelo de pensamiento 
o procesamiento de la información y de comprobación mediante la evi-
dencia científica, es decir, los profesionales de la salud toman decisiones 
clínicas con fundamento en la evidencia científica pero, en la crisis sa-
nitaria por COVID-19, esto representa un gran reto ya que esa evidencia 
científica es inexistente.

La bioética es un campo del conocimiento cuya principal caracterís-
tica es la multidisciplinariedad, lo cual implica la inclusión de diversos 
discursos y la generación de puntos de diálogo entre las ciencias biológi-
cas y las ciencias sociales. Es decir, en la bioética podemos tener la parti-
cipación del discurso filosófico, jurídico, médico, ecologista, entre otros, 
los cuales proveen la generación de una reflexión constante acerca de los 
elementos que se requieren para enfrentar situaciones dilemáticas. 

Al inicio de la pandemia los profesionales de la salud constataron la 
importancia de la bioética al solicitar guías estratégicas para poder to-
mar decisiones y asignar recursos sin que esto tuviera un impacto ne-
gativo en la sociedad, por lo que el apoyo multidisciplinario, propio de 
bioética, fue fundamental para tomar este tipo de decisiones. 
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Así, se reconoce que en su momento no se disponía de los elementos 
suficientes para dar herramientas a los profesionales de la salud que les 
permitiera tomar decisiones para atender de manera efectiva y contun-
dente la crisis sanitaria por COVID-19, ejemplo de lo anterior es el presu-
puesto insuficiente para cubrir los equipos de protección personal, así 
como los insumos hospitalarios y el desarrollo de tratamientos farma-
céuticos que permitieran mitigar los efectos de la pandemia. Además, en 
la actualidad no se cuenta con un medicamento o un tratamiento efecti-
vo en contra de la COVID-19, por lo que lo único que se realiza es la pre-
vención de la enfermedad mediante la aplicación de vacunas, uso de gel 
antibacterial, lavado constante de manos, entre otros. 

La bioética, al ser una disciplina en la que confluyen diversos dis-
cursos, no puede generar pautas universalistas para una adecuada 
confrontación de la pandemia, en gran medida, porque no en todas las 
sociedades tienen prioridad los mismos criterios, ni se valoran los mis-
mos aspectos, por lo que las pautas éticas deben estar en concordancia 
con la situación clínica, social, cultural y económica de cada país. 

En muchas ocasiones se ha mencionado que la ética es un tema es-
peculativo, de largos discursos, sin una solución concreta y expedita para 
solucionar problemas del aquí y el ahora. Ante esto, la filósofa Adela Cor-
tina (2013) afirma: 

Ojalá la confianza pudiera ser la base de nuestras relaciones, el mundo se-
ría infinitamente más barato en sufrimiento y también en dinero. Recortar 
en atención sanitaria o en pensiones sería un despropósito, como ya lo 
es, pero además ni siquiera haría falta el dinero que se despilfarra un día 
tras otro en gestionar las relaciones cuando reina la desconfianza. (p. 14)

Así, Adela Cortina afirma que la ética, en términos prácticos, sirve para 
priorizar a la salud como uno de los elementos fundamentales de la so-
ciedad, esto supone reducir costos, economizar dinero del presupuesto 
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nacional tomando en cuenta que el fin principal de la medicina es la pre-
vención y, por supuesto, para tener relaciones fundadas en el respeto. 

Por lo tanto, los elementos principales a considerar en la generación 
de una guía bioética ante una crisis sanitaria, tomando en cuenta que 
los recursos son limitados para atender a toda la población que presenta 
necesidades, son:

	− Salvar la mayor cantidad de vidas posibles
	− Priorizar a los profesionales que se encuentran en la primera  

línea de atención médica
	− Respetar la dignidad de los pacientes
	− Trato equitativo para todos
	− Transparencia
	− Proporcionalidad terapéutica
	− Responsabilidad

Dentro del contexto de la medicina existen diversos algoritmos estadís-
ticos que se pueden utilizar como apoyo en la toma de decisiones, ejem-
plos de estos sistemas son el SOFA Mortality Charts for Various Patient 
Populations, el Sistema APACHE II Scores y el Sistema Decision aid for a 
Advance Directives during the COVID-19 Pandemic.

Además, se crearon guías éticas a nivel internacional para atender 
específicamente las necesidades creadas por la pandemia del COVID-19, 
entre ellas destacan el Nuffield Council on Ethics Policy Papers, la guía de 
la UNESCO, de Maryland y de la Asociación Americana de Salud (AMA por 
sus siglas en inglés).

Sin embargo, es importante reconocer que si bien estas guías en su 
momento aportaron herramientas que buscaban ayudar a los profesio-
nales de la salud a tomar decisiones, disponen de cierta aplicabilidad de 
acuerdo con el contexto social, es decir, una guía que se crea en Europa, 
no se podría poner en práctica en un contexto Latinoamericano porque 
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los criterios propios de la enfermedad, así como los sistemas de salud 
tienen grandes cambios entre estas poblaciones.

Muestra de lo anterior es la Guía Bioética de Asignación de Recur-
sos de Medicina Critica, la cual fue traducida y adaptada del documento 
“Who Should Recieve Life Support Duiring a Public Health Emergency? 
Using Ethical Priciples to Improve Allovcation Decisions” y del texto “Allo-
cation of Scarce Critical Care Resources During a Public Health emergency”. 
Así, se reconoce que la traducción de guías que fueron creadas en otros 
contextos sanitarios no pueden aplicarse en nuestro país porque existe 
una distinción de problemáticas no equiparables. Ahora bien, dentro de 
las consideraciones de esta guía se manifestó que era necesario crear 
equipos de triage que generaban más pasos en la asignación de recursos 
como los equipos de respiración y los medicamentos, que en ese mo-
mento estaban muy escasos en los sistemas de salud del país, lo cual 
generó controversia.

Otro punto controvertido de la Guía Bioética de Asignación de Recur-
sos de Medicina Crítica es que afirmaba que, aun cuando fuera costum-
bre que el médico tratante sea quien normalmente comunica al paciente 
noticias sobre su tratamiento médico, en caso de una emergencia de sa-
lud pública la inclusión del oficial de triage en este proceso comunicativo 
era necesario (Medina-Arellano et al., 2020).

Lo anterior con el objetivo de reducir la angustia moral que recae so-
bre los médicos tratantes, la cual se exacerba por el número de pacientes 
críticos (Medina-Arellano et al., 2020).

Así incluir a este proceso a un oficial de triage complicaría el proceso 
de comunicación en el establecimiento de la relación médico paciente y 
ocasionaría que una persona externa a esta atención sanitaria pudiera 
tomar decisiones sobre la asignación de los recursos sanitarios (Medi-
na-Arellano et al., 2020).

Dentro de esta misma guía se señala que, el objetivo de la misma es 
dar una pauta bioética para proteger la salud de la población, tomando 
en cuenta en primer lugar salvar la mayor cantidad de vidas posibles. En 
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segundo lugar, se contempla salvar la mayor cantidad de vidas por com-
pletarse, es decir, que las y los pacientes que tienen mayor probabilidad 
de sobrevivir con ayuda de la medicina crítica son priorizados sobre los 
pacientes que tienen menor probabilidad de sobrevivir (Medina-Arellano 
et al., 2020). Este punto suscitó un gran revuelo por la posibilidad de que 
dicha consideración diera pauta a cierta “eugenesia social”.

Por último, otro punto debatible de este documento radica en la re-
solución de empates, para lo que se proponía que, sin recurrir al princi-
pio de vida completa, ante la decisión sobre quién recibirá los recursos, 
esta deberá tomarse al azar, por ejemplo, lanzando una moneda. 

Lo anterior, además de que se puede considerar una irresponsabili-
dad y muy riesgoso para la sociedad, genera una discordancia entre la 
formación propia de los profesionales de la salud, quienes aprenden a 
tomar decisiones basados en criterios específicos, y la necesidad de se-
guir las guías de atención en este tipo de contextos.

El 30 de abril del 2020, se presenta en la página web del Consejo de 
Salubridad, sin publicación en el Diario Oficial de la Federación, la Guía 
Bioética de Asignación de Recursos de Medicina Crítica con ciertas co-
rrecciones en cuanto a la traducción y con eliminación de elementos 
como el lanzamiento de la moneda comentado anteriormente. 

Ante este panorama, debemos reflexionar si ¿es realmente necesaria 
la implementación de un protocolo de asignación de recursos limitados, 
cada vez que se nos presenta una crisis sanitaria? considerando que en 
los últimos 100 años hemos tenido al menos 25 crisis sanitarias y si esto 
es así, ¿cuáles serían las razones principales para que esto se lleve a cabo? 
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Durante la pandemia que vivimos en los últimos años, la atención hospi-
talaria sufrió cambios radicales, nunca antes vistos en todas las especia-
lidades médicas. La ginecología y obstetricia no fue la excepción, en este 
capítulo se recoge información sobre las pautas terapéuticas y diagnósticas 
que formaron parte de dichos cambios.

Cabe señalar que no existe un buen número de publicaciones sobre 
series de casos por infección por SARS-CoV-2 y embarazo. Además, no 
existe mención a la asociación entre algún caso y alguna condición mé-
dica subyacente o comorbilidad materna.

Por este motivo, no se cuenta con información suficiente que permi-
ta el diseño de un algoritmo para tratamiento de pacientes embarazadas 
con infección por COVID-19 y que, a su vez, tome en cuenta cada condi-
ción médica que pudieran conferir mayor riesgo de experimentar formas 
graves de la enfermedad (Velazco Ángeles et al, 2020). Las dos grandes 
epidemias de las últimas décadas, el síndrome respiratorio agudo severo 
(SARS-CoV) y el síndrome respiratorio de Medio Oriente por coronavirus 
(MERS-CoV) han resultado ser sumamente graves, aproximadamente 
una de cada tres mujeres que sufrió una infección, falleció posteriormen-
te. (Dashraath et al., 2020)



56

Enrique Rivero Weber

El embarazo presenta una serie de condiciones que pueden agravar 
la fisiopatología del SARS-CoV-2 debido a los cambios respiratorios que 
se desencadenan, principalmente a las 20 semanas de gestación (SDG), 
donde se observa un incremento en la presión intraabdominal que con-
lleva a la elevación diafragmática, lo que resulta insuficiente para la de-
manda de oxígeno que provoca el síndrome. Es importante señalar que 
el embarazo aumenta el consumo de oxígeno de 15 a 20%, debido a los 
requerimientos de la unidad feto-placentaria y al incremento del meta-
bolismo de los órganos maternos, principalmente corazón, pulmón y ri-
ñón (Ramírez-Crescencio y Soto-Hernández, 2007).

La disfunción respiratoria se ha asociado a través de los años con 
una mortalidad elevada, sin importar los avances que se han dado en 
su manejo. Sin embargo, se complica al tener una causa multifactorial 
ya que, en ocasiones, estos factores pasan inadvertidos. Cerca del 5% 
de los pacientes presentan una infección grave y choque séptico que se 
relaciona con un aumento en el riesgo de coagulopatía y complicaciones 
trombóticas (Helms et al., 2020).

Cambios pulmonares durante el embarazo

La capacidad residual funcional se encuentra disminuida, así como los vo-
lúmenes residuales los cuales se ven afectados desde etapas tempranas de 
embarazo de forma constante gracias a la inmovilidad del diafragma por el 
útero grávido, también se observa un menor volumen al final de la espiración, 
una reducción de la capacidad pulmonar total y la eliminación de secreciones 
de manera efectiva se ve alterada, estos cambios propios del embarazo, pre-
disponen a una insuficiencia respiratoria hipoxémica en forma más rápida que 
en la población general. Por otra parte, durante el embarazo, la inmunidad por 
las células Th1 se atenúa, lo que contribuye a aumentar la morbilidad infecciosa 
general, elevando la susceptibilidad de la madre a patógenos intracelulares, 
como los virus (Velazco Ángeles et al., 2020).
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Efectos del COVID-19 en el feto

Actualmente, no existe evidencia sólida entre la infección asintomática y 
alteraciones en el monitoreo fetal continuo o daño fetal, tampoco que la 
infección por COVID-19 tenga un efecto adverso en los resultados neona-
tales inmediatos.

Las primeras informaciones relacionadas a COVID-19 y embarazo surgie-
ron justamente de mujeres con una infección a lo largo del tercer trimestre 
y en el posparto. La relación entre embarazo e infección por COVID-19 
respecto al momento de la concepción y en el primer trimestre es aún 
limitada. No obstante, la información disponible de forma temprana, no 
ha demostrado aumento de abortos espontáneos (Goldfarb, 2021). 

Cabe señalar que, la trasmisión vertical intrauterina parece ser poco 
factible, de acuerdo a los primeros ensayos de reacción de cadena de poli-
merasa. Si bien, es posible efectuar pruebas serológicas en cordón umbilical 
y sangre neonatal, no está definido si el virus se trasmite de la madre al 
feto, ya que su mecanismo principal de contagio se da mediante gotas de 
flügge (Rasmussen et al., 2019). Existe una viremia baja y transitoria del 
1% en pacientes con síntomas de COVID-19, haciendo poco probable la 
transmisión in útero (Chen et al., 2020). Existe una hipótesis de trasmisión 
perinatal sin saber totalmente si se da por vía transplacentaria, intraparto 
o si se trata de exposición ambiental (Alzamora et al., 2020).

Actualmente, se cuentan con pocos datos sobre la relación entre la 
infección materna por COVID-19 y los efectos en el feto. Existen informes 
acerca de la asociación entre neumonía viral en mujeres que cursan con 
una embarazo y un riesgo elevado de parto prematuro, restricción del 
crecimiento intrauterino y puntuación de Apgar por debajo de siete pun-
tos a los cinco minutos y mortalidad perinatal. El embarazo se debe ma-
nejar en concordancia a los hallazgos clínicos y ecográficos, no obstante, 
la infección (Instituto Nacional de Perinatología [INPer], 2020).

El feto adquiere inmunoglobulinas séricas de forma temprana gracias 
al paso de la IgG materna a través de la placenta. No así los anticuerpos 
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maternos IgM, su presencia en sangre fetal indica una respuesta inmunitaria 
fetal, de tal forma que la infección congénita en el neonato se confirma si el 
virus se detecta en líquido amniótico, siempre y cuando no exista la ruptura 
de membranas, o la sangre del recién nacido se haya extraído de forma 
temprana. Sin un análisis sistemático, los casos de posible transmisión 
perinatal se han clasificado solo como “posibles” (Kimberlin & Stagno, 2020).

Manel Mendoza et al., del Hospital Vall d’Hebron en Barcelona, in-
formaron sobre altos índices en la incidencia de preeclampsia en emba-
razadas con SARS-CoV-2 respecto a embarazadas sanas y concluyó que 
la COVID-19 y la preeclampsia presentan manifestaciones clínicas sobre-
puestas, lo que podría hacer difícil el diagnóstico (Mendoza et al., 2020).

En Wuhan, China, en el periodo comprendido de diciembre de 2019 
a marzo de 2020, se reportaron 118 mujeres embrazadas con neumonía 
por COVID-19, de ellas, 84 (71%) tuvieron resultado positivo en la prueba 
de PCR en casos graves de SARS-CoV-2; las 34 restantes (29%) presenta-
ron hallazgos sugerentes en la TAC de tórax.

Los síntomas más comunes fueron fiebre (75%) y tos (73%); 44% pre-
sentó linfopenia y 79% mostraba infiltrados bilaterales en la TC de tórax. 
8% de las pacientes desarrolló enfermedad grave y en un caso se utilizó 
ventilación mecánica no invasiva. De los 68 partos atendidos durante el 
estudio, 93% se realizaron vía cesárea sin reportes de asfixia neonatal. La 
prueba para SARS-CoV-2, se realizó en el hisopado faríngeo de 8 recién 
nacidos cuyos resultados fueron negativos.

Finalmente, esta población embarazada (8%) presentaba un desen-
lace favorable, de acuerdo con el riesgo reportado en la población gene-
ral de pacientes con COVID-19 en China continental (15,7%).  Los datos 
actuales no sugieren un mayor riesgo de enfermedad grave entre muje-
res embarazadas, contrario a lo observado con el virus de la influenza. 
Entre la población, se reportaron tres abortos espontáneos, dos embara-
zos ectópicos y cuatro abortos inducidos (estos últimos debido a las pre-
ocupaciones de las pacientes sobre la infección por COVID-19). Un total 
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de 14 nacidos (21%) fueron prematuros; ocho partos fueron inducidos 
(siete debido a la preocupación por COVID-19) (Chen et al., 2020).

De acuerdo a información del Hospital Presbyterian Allen de Nue-
va York y el Centro Médico Columbia de la Universidad de Irving, del 
22 de marzo al 4 de abril de 2020, se atendieron 215 partos. De es-
tos, 4 madres (1,9%) presentaban fiebre u otros síntomas de COVID-19 
al momento de ingresar. De las 211 libres de síntomas, se obtuvieron 
hisopados nasofaríngeos en 210 (99,5%), de ellas, 29 (13,7%) resulta-
ron positivas para SARS-CoV-2; de estas, 87,9% eran asintomáticas y 3 
(10%) presentaron fiebre antes del posparto. La conclusión es la im-
portancia de realizar pruebas de SARS-CoV-2, en todas las pacientes 
que se presenten para el parto.

Estos reportes sugieren que, como en el caso de los niños, la menor 
gravedad de la enfermedad se relaciona probablemente a una menor 
expresión de los receptores de la enzima convertidora de la angioten-
sina (ECA-2) en las mujeres embarazadas, lo cual otorga cierto grado de 
protección gracias al estado hormonal o por la influencia del feto en la 
madre (Sutton et al., 2020).

Diagnóstico y tratamiento de COVID en mujeres 
embarazadas

Aún en la actualidad no existe un esquema de tratamiento específico 
consensuado y aceptado por todos para COVID-19, sin embargo, se acep-
ta que el tratamiento debe administrase lo antes posible conforme al 
protocolo general de cada Institución.

El Instituto Nacional de Perinatología (INPer) por ejemplo, recomen-
dó administrar dos comprimidos de lopinavir-ritonavir cada 12 horas vía 
oral durante siete días, valorando su prolongación hasta 14 de la misma 
forma que el uso de interferón beta 1b con tres dosis de ocho millones de 
UI en días alternados solo durante la primera semana a partir del inicio 
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de los síntomas. Este tratamiento no se encuentra contraindicado en el 
embarazo, pero requiere consentimiento.

En cuanto al diagnóstico, la tomografía computada pulmonar des-
empeña un papel importante en la infección por COVID-19 y la observa-
ción del efecto terapéutico, ya que existen cambios de imagen incluso 
en pacientes asintomáticas y es útil en la detección temprana de casos 
con alto índice de sospecha y para evaluar la gravedad y extensión de la 
enfermedad (Yang et al., 2020).

Se recomendó a todas las gestantes que contactaran vía telefónica 
o mensajería instantánea en el caso de estar disponible, ante la sospe-
cha de COVID-19, presentarse al servicio de urgencias para valoración y 
realizar prueba PCR. En casos leves sin comorbilidades, se otorgaron re-
comendaciones y se sugirió seguimiento vía telefónica, realizando una 
llamada en 24 y 48 horas para valorar la evolución clínica. En aquellas 
pacientes embarazadas con síntomas, pero sin dificultad respiratoria, se 
recomiendó no acudir a consulta prenatal ni realizar estudios de gabine-
te en los siguientes 14 días de remitidos los síntomas para evitar exposi-
ciones innecesarias (Clinic Barcelona, 2020).

La vacuna contra la influenza está indicada para mujeres embaraza-
das, al igual que para el personal de salud. 

Es importante priorizar en la consulta prenatal la atención de mu-
jeres con embarazo de alto riesgo (valorar cuidadosamente si requiere 
atención en un segundo nivel y realizar la referencia correspondiente) 
(Secretaría de Salud, 10 de abril de 2020).

Las unidades deben emplear de preferencia teleconferencias y vi-
deoconferencias cuando las condiciones lo permitan, lo cual genera a 
su vez nuevos retos en la relación entre profesionales de la salud y las 
pacientes. Otra limitación de la consulta virtual es la falta de acceso a 
internet o equipo de cómputo (Royal College of Obstetricians and Gynae-
cologists, 2020).

Las complicaciones únicas, limitadas a las pacientes embarazadas, 
incluyen decisiones tomadas con base en la monitorización fetal, el uso 
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de corticosteroides prenatales y parto, el cual debe individualizarse ante 
la falta de un consenso estratégico para esta enfermedad en particular. 
Además, el monitoreo fetal en pacientes embarazadas con COVID-19 
debe tener las mismas consideraciones que en otras enfermedades críti-
cas; finalizar el embarazo se considerará de acuerdo a la viabilidad fetal, 
riesgo a la salud materna, o como una medida no invasiva del estado de 
la madre. Los corticosteroides para la madurez pulmonar fetal se pueden 
administrar solo ante una alta probabilidad de parto prematuro.

En pacientes hospitalizadas, con neumonía por COVID-19 que no 
cuentan con ventilación mecánica asistida, se considera al finalizar del 
embarazo entre la semana 32 a 34, para evitar empeoramiento de la fun-
ción respiratoria y la que la hipoxemia materna pueda poner al feto en 
riesgo. No se recomienda la finalización del embarazo antes de la sema-
na 32 a menos que la condición materna empeore; datos recientes re-
velan una alta incidencia de complicaciones trombóticas en pacientes 
embarazadas con COVID-19 (Schwartz, 2020).

La finalización del embarazo en la paciente hospitalizada intubada 
y en estado crítico con COVID-19 representa un desafío, y no existe evi-
dencia sobre el óptimo momento para finalizarlo. La decisión debe in-
dividualizarse con la intención de disminuir la morbilidad y mortalidad 
materna y fetal. La vía de finalización dependerá de la condición obsté-
trica (Schwartz, 2020).

Debe considerarse el uso de dosis profilácticas y terapéuticas de an-
ticoagulantes por el estado hipercoagulabilidad ya conocido del emba-
razo y que sabemos aumenta con esta enfermedad, así se recomienda el 
uso de ácido acetilsalicílico prenatal en micro dosis (75 a 100 mg diarios) 
(Pierce-Williams et al., 2019).

Ante una situación donde el nacimiento resulte de urgencia para 
atender a una paciente grave con COVID-19 y el parto no es inminente, 
deben evaluarse las ventajas de una cesárea de urgencia, que puede 
superar cualquier riesgo para la paciente (Moreau et al., 2020). En un 
estudio observacional, retrospectivo, de doce pacientes embarazadas 
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con enfermedad grave por COVID-19, nueve necesitaron asistencia res-
piratoria; siete de ellas no requirieron intubación, y dos presentaron una 
mejor oxigenación en el transcurso de dos horas posteriores al parto, lo 
que demuestra que el nacimiento no impactó sobre el estado respirato-
rio (Gavillet et al., 2020). Sin embargo, la resolución obstétrica se debe 
valorar de manera individualizada considerando edad gestacional y vía 
de nacimiento, los casos severos deben tratarse en forma multidiscipli-
naria basados en la insuficiencia respiratoria y orgánica y debe usarse 
invariablemente oxígeno complementario y de ser necesario apoyo con 
ventilación mecánica invasiva, haciendo hincapié en que el personal de 
salud debe portar el equipo de protección adecuado (gorro, caretas, ba-
tas antifluido, guantes y cubrebocas de alta seguridad).

Si la paciente evoluciona a choque séptico y a pesar de la reanimación 
con líquidos es necesario administrar vasopresores, se recomienda iniciar 
su administración. Las pacientes COVID-19 también pueden padecer Sín-
drome de Dificultad Respiratoria Agudo (SDRA) con una vasoconstricción 
pulmonar hipóxica que puede ocasionar hipertensión pulmonar y disfun-
ción del ventrículo derecho, lo cual puede provocar intolerancia a cargas 
de volumen intravascular (Gutiérrez-García et al., 2020).

Vacunas en pacientes embarazadas

Se han aplicado vacunas con el mismo vector viral a mujeres embarazadas 
en todos los trimestres del embarazo. No se asoció ningún resultado adver-
so relacionado ni resultados adversos en el feto (Shimabukuro et al., 2021).

Actualmente, se reconoce que, si bien la eficacia de cada una de estas 
vacunas es diferente en un principio, todas logran el mismo objetivo, que 
no es evitar la infección, sino evitar que si esta ocurre adquiera su forma 
grave que lleve a hospitalización y eventualmente a la muerte, luego en-
tonces pareciera que a la larga “la eficacia” de todas ellas sea similar.
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Evaluación de procedimientos quirúrgicos

El monitoreo materno debe realizarse con los criterios de gravedad por 
insuficiencia orgánica en consenso multidisciplinario. Se desconoce si el 
parto o la cesárea suponen, independientemente, alguna ventaja en pa-
cientes con SARS-CoV-2. La indicación de cesárea se establecerá según 
al estado materno fetal, con el propósito de acortar el primer periodo de 
trabajo de parto, o ante una saturación de oxígeno materna por debajo 
de 94% (Martínez-Portilla et al., 2020).

La suspensión de procedimientos quirúrgicos electivos y no urgentes 
deberá basarse de acuerdo a los recursos de salud de cada país, la pro-
gramación de la cirugía electiva ginecológica benigna debe estar basada 
en las condiciones individuales de las pacientes y los recursos disponi-
bles, aquellos pacientes que pueden sufrir algún daño o consecuencia en 
su salud debido a la postergación de un procedimiento quirúrgico, debe 
ser evaluado de manera individual y se someterá a cirugía de acuerdo 
con estrictos protocolos para la recuperación postquirúrgica y, garanti-
zar, en la medida de lo posible, estancias hospitalarias cortas o proce-
dimientos ambulatorios (International Federation of Gynecology and 
Obstetrics [FIGO], 2020).

En pacientes estables no hay indicación de interrupción del emba-
razo, se mantendrá la gestación a término hasta donde las condiciones 
lo permitan. En pacientes no estables, la interrupción se determinará en 
consenso multidisciplinario, en casos de evolución desfavorable según 
el deterioro de la madre, es importante la vigilancia del bienestar de la 
madre y el feto (Martínez-Portilla et al., 2020).

Procedimientos quirúrgicos de urgencia obstétrica o ginecológica benig-
nos, no deben postergarse. Si se utiliza electrocirugía, las partículas virales 
pueden propagarse en la sala de operaciones, por lo que se recomienda 
reducir el humo quirúrgico usando evacuadores y mantener las unidades 
electro quirúrgicas lo más bajo posible (Royal College of Surgeons, 2020).
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Sin duda, las pandemias han impactado de forma importante en la hu-
manidad. Las medidas para atacarlas han provocado daños colaterales. 
Durante esta pandemia, las acciones generadas para reducir la expo-
sición, la cantidad de contagios y la tasa de letalidad frente al colapso 
del sistema de salud, influyeron sobre el desenlace (Abdo Francis et al., 
2020). Hacia finales de diciembre de 2019, la COVID-19, una enfermedad 
emergente producida por el SARS-CoV-2, tuvo una rápida propagación 
desde su sitio de origen en Wuhan, China encontrándose posteriormente 
en 220 países. El 11 de marzo de 2020, la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) la declaró oficialmente como pandemia y emergencia sanita-
ria (Morales-Morales et al., 2020).

De acuerdo con la OMS, a nivel mundial se reportaron más 206 millo-
nes de casos y cerca de 4.3 millones de defunciones, desde que se llevó 
a cabo por vez primera la notificación de un número atípico de casos de 
neumonía provocadas por un virus no identificado hasta entonces. Por lo 
anterior, la crisis impactó de manera particularmente complicada al sec-
tor salud, llevando al cierre inicial de centros quirúrgicos y unidades de 
corta estancia para enfocar los esfuerzos en atender a los pacientes con 
infección por COVID-19 y después, establecer políticas de contención de 
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riesgos de contagio relacionados con los procedimientos médicos (To-
rres-Espinosa et al., 2020).

Debido a la propagación global, los sistemas de salud y su personal 
se enfrentaron a desafíos que evidenciaron su vulnerabilidad. La ciru-
gía representa un pilar esencial en la atención a la salud, en ella recae la 
toma de decisiones sobre la prioridad de las intervenciones quirúrgicas, 
el establecimiento de áreas de trabajo COVID-19 y no-COVID-19, la con-
formación de grupos de trabajo y la garantía en las precauciones univer-
sales de protección (Flemming et al., 2020).

México se preocupó por aplanar la curva de las infecciones y hospi-
talizaciones por esta enfermedad, aunque es importante no olvidar la 
creciente cantidad de pacientes vulnerables con enfermedades crónicas.

Número de casos confirmados de coronavirus en el mundo por país.
Fuente: statista.com con datos de la Organización Mundial de la Salud al 6 de agosto de 2021.
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Uno de los efectos de mayor impacto de la pandemia, fue la interrup-
ción de servicios básicos de salud por diversas causas como reasignación 
de recursos, dificultades de logística y abastecimiento, recomendaciones 
sobre posponer servicios no urgentes, y miedo de la población a acudir 
a los centros de salud. De esta forma, los servicios de cirugía se enfrenta-
ron a tres escenarios: 

1.	 Intervenciones urgentes y electivas que no se pueden demorar.
2.	 Valoración de los casos evaluando la posibilidad de tratamiento 

conservador.
3.	 Revaloración de las medidas sanitarias en el ámbito quirúrgico. 

Conforme progresó el conocimiento médico a lo largo de la pandemia y 
ante la incertidumbre, se volvió necesario dar respuesta a diversos pro-
blemas de salud crónicos y agudos que afectaban a la población general, 
incluyendo los relacionados a intervenciones quirúrgicas, por lo cual, se 
desarrollaron guías para la reapertura de los servicios médico-quirúrgi-
cos. Organismos nacionales e internacionales retomaron sus experien-
cias para diseñar la reapertura de servicios de cirugía electiva de forma 
segura, escalonada y monitoreada de acuerdo a las condiciones que la 
misma pandemia permitiera y en concordancia con la evidencia científi-
ca relacionada a COVID-19 (Mendivelso et al., 2020).

De esta forma, se decidió dar prioridad a los procedimientos de emer-
gencia, evaluando Riesgo de contagio, Riesgo/Beneficio y Factores de 
riesgo como edad y comorbilidades.  El consenso, tanto a nivel nacional 
como a nivel mundial fue que cualquier cirugía electiva, cuyo retraso no 
pusiera en riesgo la salud del paciente, se debía posponer, manteniendo 
aquellos procedimientos de emergencia que pudieran progresar o que 
presenten sintomatología activa que requiera atención de emergencia 
(Vargas Rocha, 2020).

La Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons y 
la European Association of Endoscopic Surgery emitió la recomendación 
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de postergar cualquier procedimiento quirúrgico y endoscópico electivo, 
adaptándose a la necesidad local. Como precaución ante el incremen-
to exponencial de casos de COVID-19, estas guías establecieron que la 
atención quirúrgica se debía limitar a padecimientos que pusieran en 
riesgo la vida del paciente; incluyendo pacientes con enfermedad malig-
na de rápida evolución o sintomatología que requiriera cirugía urgente. 
Asimismo, como protección para el personal de salud no esencial, se les 
enviaría a casa o a trabajar mediante telemedicina. (Francis, 2020).

La European Society for Trauma and Emergency Surgery recomendó 
que aquellos pacientes previos a cirugía se les realizara una prueba diag-
nóstica de COVID-19 por PCR. Ante una situación en la cual el resultado se 
llegara a retrasar, se manejó al paciente como caso sospechoso en con-
cordancia a las guías de la OMS. Pacientes con sintomatología sugestiva 
de COVID-19 debieron someterse a radiografía, ultrasonido o tomografía 
computada de tórax, buscando neumonitis intersticial bilateral sugestiva 
de COVID-19 (Coimbra, 2020). 

En el apartado previo al procedimiento quirúrgico, se estableció que 
las consultas médicas de primera vez y seguimiento, se debían adaptar 
a las intervenciones administrativas de cada hospital. Surge entonces  la 
telemedicina como una gran alternativa para la atención de pacientes al 
permitir destacar de manera adecuada las condiciones médico-quirúrgi-
cas que requirieran atención inmediata. 

Para la protección del equipo quirúrgico se minimizó al personal presente, 
realizando pruebas de detección rutinarias de COVID-19 previas a interven-
ción quirúrgica y otorgar equipo de protección personal (EPP) adecuado 
(como lo son gafas de seguridad, máscaras N95 o FPP2/3, bata impermeable, 
botas y gorro protector). Para la anestesia general se limitó en lo posible la 
aerosolización de gotas, así como utilizar EPP, careta y guantes de nitrilo. 
Por último, se hizo especial énfasis en la ventilación y purificación de aire, 
utilizando sistemas con filtros de partículas ultra pequeñas.

El caso particular del manejo y las técnicas quirúrgicas en cirugía de 
mínima invasión es de destacarse disminuir los tiempos en quirófano, 
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reducir el riesgo de sufrir alguna complicación y optimizar la utilización 
de recursos. Para manejar neumoperitoneo y prevenir una dispersión de 
aerosoles se recomienda limitar incisiones para puertos lo más pequeñas 
posibles, evitar fugas de gas, mantener presión intra abdominal lo más 
baja posible, evacuar neumoperitoneo (especialmente al extraer la pieza 
quirúrgica) de manera segura por medio de sistema de ultrafiltración (eva-
cuación de humo o filtración) reduciendo la liberación viral por la presión 
de la liberación de neumoperitoneo y cerrar incisiones con suturas absor-
bibles subcutáneas para no requerir retiro de puntos (Vargas Rocha, 2020).

Es importante enfatizar en el uso de EPP e indumentaria quirúrgica 
para asegurar adecuada protección del personal de quirófano en la aten-
ción de los pacientes positivos para COVID-19 que requieran cirugía. Aun 
en casos no confirmados, se debe asumir a todo paciente como positivo 
tomando las mismas medidas de protección evitando una exposición in-
necesaria. El personal de enfermería circulantes y auxiliar de quirófano 
deben abstenerse de acercarse al paciente en las maniobras con peligro 
de generar aerosoles, seguir adecuadamente la técnica de colocación y 
retirada del EPP y recordar que va del elemento más contaminado (guan-
tes) al menos contaminado (mascarilla) (Balibrea, 2020).

Un comentario especial, se requiere, para los servicios de endosco-
pia. Gracias a la existencia de RNA viral en heces, cualquier procedimien-
to de endoscopía gastrointestinal se considera de alto riesgo y el personal 
de salud debe adoptar las medidas de protección personal similares a 
los neumólogos, los intervencionistas, anestesiólogos y los terapistas. El 
servicio de endoscopía gastrointestinal se debe limitar en lo posible solo 
a casos de emergencia, como sangrados, vólvulos, ictericia obstructiva, 
colangitis o manejo de cuerpos extraños. El tamizaje de paciente asin-
tomático, colonoscopías posteriores a un año de retirar un pólipo y las 
endoscopías de vigilancia deben ser pospuestas (Furuta, 2020).

La European Society of Gastrointestinal Endoscopy recomendó 
para la realización de endoscopía, la desinfección de los endoscopios 
flexibles con agentes de acción virucida. Haciendo hincapié en la no 
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reutilización de material bajo ninguna circunstancia. (Gralnek, 2020). Si 
el procedimiento se realizara en pacientes con sospecha diagnóstica o 
caso confirmado de COVID-19, el material de EPP deberá ser como mí-
nimo cubrebocas N95, batas quirúrgicas, caretas, doble guante y, de ser 
posible, cubrebotas. (Morales, 2020). El procedimiento deberá realizarse 
de manera ideal, en cuartos con presión negativa, a excepción de pacien-
tes en terapia intensiva, en estos casos se recomienda realizarlo al lado 
de la cama (Ang, 2020).

La American Society for Gastrointestinal Endoscopy sugiere realizar 
una prueba serológica o PCR para COVID-19 al menos 48 horas antes del 
procedimiento endoscópico programado, adicionalmente, no es recomen-
dable usar anestésicos tópicos, evitando el riesgo de producir aerosoles 
y, en casos de riesgo elevado, la intubación orotraqueal. Finalizando la 
intervención, deberá desinfectarse toda superficie dada la permanencia 
del virus. El equipo se deberá descontaminar según las guías definidas y el 
material residual deberá desecharse en concordancia a los lineamientos 
de COVID-19 de cada área. (Morales,2020). En recuperación, los pacientes 
deberán permanecer en cuartos separados para evitar el riesgo de trans-
misión. El seguimiento de los pacientes deberá realizarse a los 7 días por 
telemedicina para evaluar el probable contagio (Lui, 2020).

En consideración a estos puntos y tomando en cuenta la evidencia cien-
tífica, se consideró que, para establecer un regreso a la actividad cotidiana 
en los servicios de cirugía se necesitó que las sociedades y los colegios de 
especialidades, en común acuerdo con las autoridades, definan los pro-
cedimientos que se consideran de urgencia y cuáles no (Menéndez 2020).

Posteriormente, se debe establecer un regreso de manera paulatina 
a los procedimientos no urgentes, de acuerdo a la fase de la pandemia en 
cada localidad. Garantizando una selección adecuada de casos apegán-
dose a la seguridad del paciente en el pre y el posoperatorio. Un ejemplo 
del manejo de pacientes quirúrgicos de alto riesgo son los pacientes ba-
riátricos en quienes se recomienda efectuar un triaje del momento opor-
tuno para el procedimiento quirúrgico, con base en los factores clínicos 
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que justifican la intervención expedita: “la priorización de cualquier 
procedimiento electivo debe buscar facilitar el acceso al procedimiento 
acorde a la necesidad clínica, maximizar equidad al acceso y minimizar el 
riesgo de retraso al procedimiento” (Rubino, 2020).

Es importante también, la implementación de formularios que fa-
ciliten el triaje de los pacientes que requieren algún procedimiento 
quirúrgico, como es el caso del MeNTS (Medically Necessary Time Sen-
sitive), propuesto por el American College of Surgeons, que redirige de 
manera objetiva el flujo de pacientes manteniendo la eficiencia del uso 
de ventiladores y terapias intensivas (Prachand, 2020), o el ESAS (Electi-
ve Surgery Acuity Scale), para manejo de cirugías no urgentes (ACS). 

Finalmente, es importante recalcar que ninguna precaución para evi-
tar el contagio del equipo de salud debe ser tomada a la ligera. Feldman 
y colaboradores realizaron un estudio de simulación en un servicio de 
urgencias para evaluar el equipo de protección personal utilizado para 
el SARS-CoV-2, y a pesar de contar con el equipo completo encontraron 
marcadores fluorescentes en la piel, el cabello y los zapatos descubier-
tos. Aunque fue una simulación, brinda un panorama de la exposición 
que pudiera tener el personal de salud (Feldman, 2020). Es importante 
limitar el acceso a los quirófanos con una única entrada y circulación 
dentro del quirófano exclusiva para el personal esencial para el procedi-
miento quirúrgico, y evitar la entrada y salida entre las salas quirúrgicas. 
Además, se debe continuar con las técnicas y los abordajes estándar para 
la atención de los pacientes quirúrgicos. Las acciones propuestas se en-
cuentran en la tabla modificada de Mendilveso  Duarte y colaboradores 
mostrada a continuación.
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Fuente: Mendilveso Duarte et al., 2020.

Conclusiones

La pandemia asociada al virus SARS-CoV-2, ha cambiado la forma de vivir 
y la manera como ejercemos nuestra profesión.  Está claro que la COVID-19 
no va a desaparecer pronto y repetidas oleadas secundarias a la mutación 
del virus estarán presentes. Posponer las cirugías electivas y programar 
lo indispensable según las necesidades clínicas de los pacientes es una 
necesidad imperiosa. En caso de que se realicen cirugías electivas, ten-
drán que ser para manejo ambulatorio con el fin de disminuir el riesgo de 
hospitalización. Se deben planear de forma estratégica las cirugías que se 
pudieran llevar a cabo de acuerdo con las características de los pacientes 
y del quirófano, asegurar las condiciones idóneas para la atención de ur-
gencias quirúrgicas, así como las condiciones más seguras para el perso-
nal de salud que deberá incluir EPP completo y esquemas de vacunación 
completos con refuerzos a los seis meses de su administración. 
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La pandemia por la COVID-19, dio origen a una crisis sanitaria y social sin 
precedentes a nivel mundial. Crisis que podría afectar gravemente los 
derechos humanos de la población debido al riesgo que implica sobre 
la salud, la vida, la integridad, las actividades sociales, culturales y am-
bientales (DESCA), así como el impacto a corto, mediano y largo plazo 
sobre la sociedad y los grupos en situación de vulnerabilidad (Comisión 
Interamericana de Derechos Humanos [CIDH], 2020, p. 3).

Se ha observado que algunas de las medidas de contención imple-
mentadas han suspendido y restringido algunos derechos, a través de 
decretos y normativas que tienen el propósito de disminuir el aumento 
de contagios. En este sentido, se establecieron medidas restrictivas para 
el derecho a la libertad de expresión, acceso a la información, la libertad 
personal y la propiedad privada, hasta recurrir a tecnologías para la vigi-
lancia del rastreo sobre la propagación del virus (CIDH, 2020, p. 4).

En América, el contexto propio del Continente dificulta la eficacia de 
las medidas de confinamiento y contención a causa de la discriminación, 
pobreza, desigualdad, inestabilidad en los sistemas públicos de salud y 
la ausencia de una solidez política e institucional, motivo por el que di-
versas localidades fueron extremadamente afectadas (CIDH, 2020, p. 1).
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Aunado a esto, las personas con COVID-19, están especialmente 
expuestas al riesgo de que sus derechos humanos sean vulnerados, 
principalmente los derechos a la vida y a la salud. Dada esta situación, 
distintos organismos internacionales y regionales han propuesto linea-
mientos para garantizar la protección y respeto a los derechos humanos 
de esta población.

Derechos humanos en las personas con COVID-19

La Organización de los Estados Americanos (OEA), mediante la Comisión 
Interamericana de Derechos Humanos (CIDH), ha fijado estándares y re-
comendaciones, buscando que las medidas adoptadas para la atención 
y contención de la pandemia, tengan como eje rector el respeto a los de-
rechos humanos (CIDH, 2020, p. 1).

Surgen así las “Directrices Interamericanas para la protección de los 
Derechos Humanos de las personas con COVID-19”, se considera en ellas 
a personas con sospecha de contagio, aquellas en fase pre-sintomática, 
fase sintomática (leve, moderado o grave) y asintomáticos, quienes son 
sometidos a pruebas de investigación médica al igual que a las víctimas 
mortales por la pandemia y a sus familias y/o cuidadores (CIDH, 2020, p. 
1). Dichas directrices, se describen en la tabla 1.



81

Salud mental y COVID-19: Un enfoque basado en Derechos Humanos

Tabla 1. Directrices Interamericanas para la protección de los Derechos 
Humanos de las personas con COVID-19.

Directriz Observación

I. Directriz general: Los 
Derechos Humanos

El Estado debe cumplir sus obligaciones de respeto y 
garantía que aseguren el goce y ejercicio de los dere-
chos humanos de las personas con COVID-19.

II. Directrices sobre 
la protección del 
Derecho a la Salud

Cualquier tipo de atención o servicio de salud dirigido 
a personas con COVID-19, debe tener como objetivo 
principal, la protección de la vida y la salud, bajo nin-
guna circunstancia deben ser sometidas a torturas, 
tratos crueles, inhumanos o degradantes. El Estado 
debe guiar las medidas adoptadas bajo los principios 
de igualdad y no discriminación. Se deben adoptar 
medidas dirigidas a asegurar el acceso igualitario y 
asequible a servicios, información y aplicaciones tec-
nológico-científicas, garantizando el acceso a personas 
en situación de vulnerabilidad. Evitar el colapso de los 
sistemas de salud habilitando medidas como telemedi-
cina e impedir la aglomeración en la atención de salud 
mediante espacios separados o de aislamiento. Mejorar 
estrategias de tamizaje y pruebas diagnósticas efecti-
vas. Implementar medidas que garanticen el tratamien-
to para las personas con COVID-19, en situaciones de 
urgencia médica donde se encuentre en riesgo la vida. 
Las personas indígenas tienen derecho a una atención 
con pertinencia cultural, tomando en cuenta sus prác-
ticas curativas y medicina tradicional. Establecer un 
marco normativo y protocolos de atención y tratamien-
to con parámetros claros de atención constantemente 
revisados y actualizados.
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III. Directrices sobre la 
protección del Derecho al 
Consentimiento Previo, 
Libre e Informado

En cualquier tipo de tratamiento médico en personas 
con COVID-19 se debe recabar el consentimiento pre-
vio, libre e informado, exceptuando casos de emergen-
cia. Se tiene el derecho a recibir información oportuna, 
completa, comprensible, clara, sin tecnicismos y fide-
digna. Cualquier investigación con seres humanos re-
lacionada con COVID-19 debe ser bajo consentimiento 
previo y toda persona tiene derecho a negar su parti-
cipación y de retirar su consentimiento en cualquier 
momento.

IV. Directrices sobre la 
protección del Derecho 
a la Igualdad y No 
Discriminación

Las decisiones relacionadas a la salud y cuidado de 
las personas con COVID-19, deben ser adoptadas e 
implementadas sin ningún tipo de discriminación. Se 
deben adoptar medidas que superen el estigma social 
asociado a COVID-19 y posibles conductas discrimina-
torias hacia personas que hayan estado en contacto 
con el virus.

V. Directrices para la 
prioridad de la vida en 
las Políticas Públicas, 
Recursos y Cooperación

El Estado debe realizar la identificación, asignación, 
movilización y hacer uso del máximo de los recursos 
disponibles, y ante la limitación emprender una bús-
queda de los mismos. Intensificar esfuerzos para que 
los organismos de financiamiento faciliten créditos ac-
cesibles. Destinar esfuerzos prioritarios para la investi-
gación científica.

VI. Directrices sobre 
la protección de los 
Derechos en relación con 
la Intervención de Actores 
Privados o Empresas en 
el Ámbito de la Salud

El Estado debe exigir que los actores privados relacio-
nados con el sector de la salud respeten los derechos 
humanos y adopten la debida diligencia en sus ope-
raciones. En caso de abuso o violaciones a derechos 
humanos, deben prever sanciones efectivas y repara-
ciones adecuadas. Adoptar medidas que prevengan 
que los actores privados ocasionen desabastecimien-
to, como el incremento desproporcionado de precios.

VII. Directrices sobre la 
protección del Derecho de 
Acceso a la Información

Informar de manera proactiva a las personas sobre sus 
derechos frente a los prestadores de salud, así como 
los mecanismos de protección existentes. Acceso a 
información sobre su historia clínica, la etiología, la 
sintomatología, las formas de transmisión, y posibles 
tratamientos, entre otros aspectos.
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VIII. Directrices sobre la 
protección del Derecho 
a la Confidencialidad, 
Privacidad y Uso de 
Datos Personales

En el desarrollo de aplicaciones de geolocalización y de 
alerta a la exposición al COVID-19, los Estados deben 
controlar que este servicio recabe el consentimiento 
informado de las personas con COVID-19, asegurar que 
cumplan con los principios de no discriminación y au-
ditar de forma independiente el impacto que pueda 
tener en los derechos humanos. El almacenamiento de 
datos debe estar limitado al fin de contener y revertir 
la pandemia, por el tiempo estrictamente necesario, y 
estarán desvinculados de la identidad y otros aspectos 
personalísimos.

IX. Directrices sobre 
la protección de los 
Derechos de las Personas 
Trabajadoras de la Salud y 
del Cuidado, que atienden 
personas con COVID-19

Las personas trabajadoras de la salud deben contar 
con protocolos de bioseguridad. Garantizar los dere-
chos laborales: estabilidad laboral, descanso, remu-
neración justa, abstención de realizar sus funciones 
cuando se encuentren en riesgo y adoptar medidas 
para la protección efectiva de las personas trabajado-
ras de la salud que atienden profesionalmente a perso-
nas con COVID-19.

X. Directrices sobre la 
protección de otros DESCA

Las personas con COVID-19 deben ser protegidas con-
tra el despido injustificado. Asegurar el suministro de 
agua y alimentos a las personas en situación de po-
breza o pobreza extrema con COVID-19. Implementar 
medidas que mitiguen la posible interrupción de los 
estudios.

XI. Directrices sobre 
Acceso a la Justicia

Investigar de manera seria, oportuna y diligente las 
afectaciones a los derechos, que incluyen irregulari-
dades en el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación 
médica recibida. Se deben realizar todas las diligencias 
indispensables para la conservación de los elementos 
de prueba y evidencias. Los procesos relacionados con 
denuncias y la ejecución de las sanciones deben ser 
decididos en un plazo razonable y se debe hacer uso de 
todas las vías disponibles. Los órganos médicos cole-
giados que participen en la investigación deben actuar 
desde la perspectiva de los derechos humanos y de la 
ética médica.
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XII. Directrices sobre el 
Duelo y los Derechos de 
familiares de las víctimas 
fallecidas por COVID-19

Derecho a que se respete su integridad personal y sa-
lud mental y a recibir información sobre la situación 
de sus seres queridos. Adopción de procedimientos 
que permitan la identificación de personas fallecidas 
por COVID-19. Posibilidad de realizar ritos mortuorios, 
conforme a sus propias tradiciones y cosmovisión, 
atendiendo a las circunstancias específicas y recomen-
daciones de las autoridades de salud.

Fuente: Elaboración propia basada en CIDH, 2020.

Protección de los derechos humanos de las personas con 
discapacidad y COVID-19

Durante la pandemia por COVID-19, las personas con discapacidad que 
dependen de apoyos para su vida cotidiana pueden hallarse aisladas e 
imposibilitadas de sobrevivir durante las medidas de encierro, mientras que 
aquellas que viven en instituciones son particularmente vulnerables. En esta 
crisis se intensifican aún más la discriminación y las barreras que enfrentan 
las personas con discapacidad para acceder a servicios e información sobre 
salud y para conseguir alimento y apoyos financieros, para participar en la 
educación en línea y buscar protección contra la violencia (Organización 
de las Naciones Unidas - Derechos Humanos [UNHR], 2020a, p. 1).

Respecto al impacto de la pandemia por COVID-19 en las personas 
con discapacidad, se refiere a que se han enfrentado a situaciones de 
desigualdad aún mayor en el acceso a la atención de la salud, dada la 
inaccesibilidad de la información y los ambientes sanitarios, así como a 
directrices y protocolos médicos selectivos que aumentan la discrimina-
ción y dificultan el acceso a servicios de salud. Dichos protocolos eviden-
cian los estereotipos médicos hacia las personas con discapacidad sobre 
su calidad de vida y valor social, por ejemplo, ciertas directrices para la 
asignación de recursos excluyen a este colectivo por tener algún “tipo 
de deficiencia”, o “grandes necesidades de apoyo” para la vida diaria, 
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“fragilidad”, probabilidad de “éxito terapéutico”, así como presunciones 
sobre los “años de supervivencia”. Además, algo sumamente alarmante 
es que las personas con discapacidad y sus familias han estado expues-
tas a la presión dentro del sistema de salud para renunciar a medidas de 
reanimación (UNHR, 2020, p. 2).

El impacto de la pandemia para las personas con discapacidad que 
viven en centros residenciales como instituciones psiquiátricas, sociales 
(orfanatos, guarderías, centros de rehabilitación) o para adultos mayo-
res, ha sido desproporcionado dando lugar a altas tasas de infección y 
mortalidad (UNHR, 2020a, p. 3). De acuerdo con un reporte internacional 
basado en datos de 22 países (Comas-Herrera et al., 2021, p.21), el núme-
ro de muertes de personas con COVID-19 en centros residenciales repre-
senta 41% del total fallecimientos y que corresponde a 325,000 desde el 
inicio de la pandemia. Esto debido a que las personas con discapacidad 
institucionalizadas tienen mayor riesgo de contagio por las condiciones 
de salud subyacentes, dificultad en el cumplimiento del distanciamiento 
físico entre residentes y el personal. También, se corre un mayor riesgo 
de sufrir violaciones a sus derechos humanos como el abandono, la res-
tricción, el aislamiento y la violencia (UNHR, 2020a, p.3).

A nivel comunitario, las personas con discapacidad enfrentan diver-
sas barreras para desarrollar su vida cotidiana. Particularmente, por las 
restricciones que las llevan a permanecer en el hogar sin tener en cuenta 
sus necesidades, lo cual conlleva afectaciones y nuevos riesgos para su 
autonomía, su salud y su vida. Asimismo, muchas personas con discapa-
cidad que dependen de otras para su vida cotidiana, mediante el apoyo 
formal de los proveedores de servicios o el apoyo informal de parientes o 
amigos, no reciben apoyo a causa de las medidas de distanciamiento so-
cial, lo cual las deja en una situación de alto riesgo, afectando el acceso a 
alimentos, bienes esenciales y medicinas (UNHR, 2020a, p. 4).

En adición, cabe destacar que la información pública acerca de las 
medidas de COVID-19, no se comunica ni se difunde de manera sistemá-
tica en formatos y medios accesibles que lleguen a todas las personas 
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con discapacidad (por ejemplo, la interpretación del lenguaje de señas, 
subtítulos y formato de lectura fácil (UNHR, 2020a, p. 4).

Afortunadamente, existen propuestas para mitigar los efectos de la 
pandemia y la afectación de los derechos humanos de las personas con 
discapacidad, estas estrategias van encaminadas a la promoción de in-
vestigaciones acerca del impacto de COVID-19 en la salud, la realización 
de actividades con trabajadores de la salud y todos aquellos en contacto 
con personas con discapacidad con el fin de prevenir la discriminación 
basada en prejuicios que dificultan el acceso a los servicios de salud y su 
pleno desarrollo en la comunidad, así como aumentar de manera tempo-
ral los recursos institucionales, tanto humanos y financieros, buscando 
aplicar medidas de prevención en las personas institucionalizadas. De 
la misma manera, algunas propuestas promueven la implementación 
de ajustes razonables y algunas excepciones, tanto para ellos como para 
sus cuidadores, para permitirles la salida del hogar y el abastecimiento 
de recursos (UNHR, 2020a).

Esquema de vacunación y Derechos Humanos durante la 
pandemia por COVID-19

Después de más de 73 millones de personas infectadas por el virus SARS-
CoV-2, y más de 1.6 millones de muertes a causa de esta enfermedad, 
la pandemia de COVID-19 ha impulsado un esfuerzo extraordinario para 
el desarrollo de vacunas (UNHR, 2020b, p. 1). Con el avance en la distri-
bución de vacunas aprobadas por las autoridades sanitarias, surgieron 
nuevos desafíos para la inmunización en masa necesaria para controlar 
la pandemia, como la aparición de nuevas cepas del virus, una competen-
cia mundial por el suministro limitado de dosis y el escepticismo público 
sobre las vacunas (CIDH, 2021, p. 1). Sin un esfuerzo global coordinado 
para garantizar el acceso a una vacuna para todos los que la necesitan, 
se corre el riesgo de que se otorgue acceso prioritario en función de la 
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capacidad de pago y otros motivos, en lugar de una implementación ba-
sada en evidencia (UNHR, 2020, p. 1).

Ante esta situación, la UNHR plantea los siguientes tópicos de impor-
tancia para la distribución equitativa de las vacunas con respeto a los 
derechos humanos (UNHR, 2020b):

La salud es un derecho y las vacunas contra la COVID-19 deben tratar-
se como un bien público a nivel mundial, no como un producto de mer-
cado disponible solamente para aquellos países y personas capaces de 
pagar el precio solicitado. La disponibilidad de vacunas, medicamentos, 
tecnologías sanitarias y terapias sanitarias es una dimensión esencial del 
derecho a la salud, el derecho al desarrollo y el derecho a disfrutar de 
los beneficios del progreso científico y sus aplicaciones disponibles para 
disfrutar del más alto nivel posible de salud (UNHR, 2020b, p. 1).

Las vacunas contra la COVID-19, deben ser asequibles y accesibles 
para todos sin discriminación, siendo que el acceso a vacunas y medica-
mentos es desigual en muchos lugares, con peores resultados de salud 
para mujeres y niñas, minorías nacionales, étnicas, religiosas, raciales 
y lingüísticas, poblaciones indígenas, personas que viven en situación 
de pobreza, personas LGBTI+, personas con discapacidad, migrantes, 
en particular indocumentados, y otras personas en situación de mar-
ginación. Las tasas de infección por COVID-19 y, los resultados para las 
minorías y las personas en grupos vulnerables han evidenciado estos pa-
trones, en parte debido a las desigualdades estructurales y la discrimina-
ción (UNHR, 2020b, p. 3).

El beneficio privado no debe prevalecer sobre la salud pública, por 
lo que la aplicación de los derechos de propiedad intelectual no debe 
socavar el derecho a la salud, a la alimentación, la ciencia y otros de-
rechos humanos, por ello, los Estados tienen el deber de evitar costos 
irrazonablemente altos para el acceso a medicamentos y vacunas esen-
ciales. Con ese fin, deben tomar medidas para proteger la primacía de la 
salud pública sobre las ganancias privadas en línea con sus compromisos 
de apoyar la investigación y el desarrollo de vacunas y medicamentos, 
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medidas preventivas y tratamientos para enfermedades transmisibles, 
especialmente aquellas que afectan de manera desproporcionada a los 
países en desarrollo (UNHR, 2020b, p. 4).

Por su parte, la CIDH adoptó la resolución 1/2021, en la cual se esta-
blece que es necesaria la distribución justa y equitativa de las vacunas, 
mediante un plan nacional de vacunación, de manera gratuita y sin dis-
criminación. Asimismo, menciona la importancia de priorizar las dosis 
en aquellas personas que presenten un mayor riesgo de contagio frente 
a la pandemia, se debe considerar la especial situación de vulnerabilidad 
de las personas privadas de su libertad en diferentes contextos (recintos 
carcelarios, centros de acogimiento, instituciones de larga estancia, en-
tre otras) (CIDH, 2021, p. 5).

Además, establece la obligación de los Estados de provisión y difu-
sión de la información adecuada y suficiente sobre las vacunas, realizar 
campañas públicas que contrarresten la desinformación y campañas de 
información con accesibilidad para personas con discapacidad, perso-
nas mayores, personas en situación de movilidad humana y personas 
hablantes de otro idioma o lengua (CIDH, 2021, p. 7). Finalmente, con 
respecto a las obligaciones internacionales, hace un llamado a conso-
lidar canales de intercambio de información oportuna en materia de 
estrategias exitosas y políticas públicas con enfoque de derechos huma-
nos, así como a establecer marcos efectivos de cooperación que acorten 
las brechas en el acceso a las vacunas para aquellos países que cuen-
ten con menor capacidad financiera, institucional y tecnológica (CIDH, 
2021, p. 12).

Pese a las recomendaciones emitidas por diversos organismos encar-
gados de la protección de los derechos humanos, se han cometido trans-
gresiones y vulnerado estos derechos de forma paralela a la emergencia 
sanitaria, como la discriminación, cuyo fenómeno y las consecuencias 
de este en las personas receptoras de discriminación, se abordarán en el 
siguiente apartado.
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Actos de discriminación durante la pandemia por COVID 19

Mientras la mayoría de las estrategias se enfocaban en el control de la 
extensión de la pandemia, de forma paralela se cometían actos de dis-
criminación cada vez con mayor frecuencia, sobre todo en regiones de 
China donde ocurrieron los primeros casos de COVID-19 (He et. al., 2020).

La discriminación es un fenómeno social que vulnera la dignidad, los 
derechos humanos y las libertades fundamentales de las personas que 
son receptoras. Esta se genera en los usos y las prácticas sociales entre 
personas y con autoridades, en ocasiones de forma no consciente (Comi-
sión Nacional de los Derechos Humanos [CNDH], 2012, p. 5).

Se dice que se discrimina a una persona cuando, con base en alguna 
distinción injustificada y arbitraria relacionada con sus características o 
su pertenencia a algún grupo específico, se realizan actos o conductas que 
le niegan igualdad de trato, ocasionando en ellas un daño que se puede 
traducir en la anulación o restricción del goce de sus derechos humanos 
(CNDH, 2012, p. 6). Todas las personas pueden ser objeto de discriminación, 
no obstante, quienes se encuentren en situaciones de vulnerabilidad o 
desventaja, por circunstancias sociales o personales, son aquellos quienes 
la padecen en mayor medida (CNDH, 2012, p. 6).

Este fenómeno, aunque obedece a distintas causas, siempre tiene 
un mismo resultado; negar el principio de igualdad y una violación de 
los derechos humanos, además, las conductas discriminatorias pueden 
causar daños morales, físicos, psicológicos, materiales y diversas limita-
ciones en muchos ámbitos para las personas que son discriminadas. Por 
otro lado, ocasionan un daño a la sociedad al fomentar divisiones que la 
fragmentan (CNDH, 2012, p. 10).

En México, el Consejo Nacional para Prevenir la Discriminación (CO-
NAPRED, s. f.) señala que existen grupos humanos, víctimas de discrimi-
nación todos los días por alguna de sus características físicas o su forma 
de vida; su origen étnico o nacional, sexo, edad, discapacidad, condición 
social, económica o de salud, embarazo, preferencias sexuales, entre 
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otros. De la misma manera, señala que una persona con COVID-19, es 
discriminada cuando “se le niega o condiciona el acceso a derechos y 
oportunidades con base en prejuicios o estigmas que no tienen funda-
mento científico” (CONAPRED, s. f., p. 3), además, refiere que “Una perso-
na portadora del virus debe mantener sus derechos laborales, acceso a 
la salud y seguridad social, así como alternativas educativas y de acceso 
a la justicia mientras dura la emergencia” (CONAPRED, s. f., p. 3).

De acuerdo con la Organización de las Naciones Unidas para la Educa-
ción, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), la discriminación se desarrolló de 
forma paralela a la pandemia, por lo que se trazaron nuevos objetivos en 
el camino. Si al inicio, dichos objetivos fueron las personas que de manera 
errónea se consideraban como la causa de la enfermedad, el temor al con-
tagio llevó posteriormente a ataques contra personas que, por diferentes 
motivos, estaban particularmente expuestas al virus (UNESCO, 2020).

Ante esta problemática, los Centros para el Control y Prevención de 
Enfermedades de los Estados Unidos (CDC, por sus siglas en inglés) se 
pronunciaron respecto a cómo disminuir el estigma relacionado con 
COVID-19, resaltando que, en emergencias de salud pública, como una 
pandemia, se viven momentos de estrés para las personas y las comuni-
dades. El temor y la ansiedad a una enfermedad, pueden dar lugar a un 
estigma social hacia personas, lugares o cosas, entendiendo que el estig-
ma se produce cuando las personas asocian un riesgo a una población. 
Por ejemplo, entre los grupos de personas que podrían estar siendo es-
tigmatizados debido a la enfermedad por COVID-19, se encuentra el per-
sonal de los servicios de respuesta ante emergencias y profesionales de 
atención médica. Dichos grupos que son estigmatizados pueden enfren-
tar rechazo social, vivir la sensación que las personas los evitan o que les 
nieguen la atención de servicios médicos, de educación, de vivienda o de 
empleo llegando a sufrir violencia física (CDC, 2020).

Pese a los pronunciamientos realizados por instituciones como el 
CDC, y lineamientos publicados por distintas organizaciones de Derechos 
Humanos, los actos de discriminación continuaron durante el transcurso 
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de la pandemia, siendo el personal de salud uno de los grupos más afec-
tados por esta situación. Bedoya (2020), reporta que el personal de sa-
lud ha reportado actos discriminatorios en distintos lugares, como en el 
transporte público, la calle, supermercados, y hasta en sus mismos luga-
res de residencia.

Investigaciones como la realizada por Valdés y colaboradores (2020), 
recopilan una serie de casos de actos de discriminación hacia el personal 
de salud en donde refieren que tales acontecimientos han consistido en 
agresiones verbales, amenazas de muerte mediante mensajes escritos 
con grafiti en el domicilio de un profesional de la salud, acoso a través 
de redes sociales, y particularmente en México, el intento de quemar un 
hospital. También, se han reportado casos de agresiones físicas hacia en-
fermeras (Bedoya, 2020).

Este fenómeno también derivó en situaciones como la prohibición 
de la entrada de personal de la salud a supermercados y tiendas de abas-
tecimiento, a que usaran ascensores o áreas comunes en edificios o que 
se les pidiera abandonar sus apartamentos, llegando incluso a la extor-
sión (Valdés et al., 2020; García, 2020). En Bogotá, se reportó el caso de 
un profesional de salud quien sufrió amenazas de muerte mediante un 
grafiti, pidiendo que abandonara su propiedad, bajo riesgo de asesinar 
a su esposa e hijos (El País, 2020). En Nueva York, el bombardeo psicoló-
gico orientado a representar al personal de salud como potencial trans-
misor del virus obligó a que los mismos médicos y enfermeras decidieran 
dormir en sus vehículos y no regresar a sus hogares (Valdés et. al., 2020).

Otra forma de discriminación fue el rechazo de los medios de trans-
porte a dar servicio a personal médico o de enfermería quienes vestían 
pijamas quirúrgicos hacia los hospitales (Valdés et al., 2020). Las autori-
dades se vieron obligadas a poner a disposición vehículos de traslado o 
rutas exclusivas que aseguraran la movilidad de los trabajadores. Las ins-
tituciones sanitarias a su vez solicitaron a su personal no transportarse 
usando este tipo de vestimenta para evitar confrontaciones; no obstan-
te, esto llevó a que los profesionales de la salud vestidos de civil fueran 
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multados por las autoridades, creyendo que se trataban de personas in-
cumpliendo la cuarentena obligatoria (Agencia EFE, 2020; Semana, 2020, 
como se citó en Valdés et al., 2020).

De acuerdo con reportes de prensa latinoamericana, los casos de dis-
criminación y/o violencia hacia el personal de salud se presentaron en 
diversos países, registrando al menos 111 casos: México (40), Colombia 
(20), Argentina (10), Venezuela (9), Paraguay (8), Honduras (4), Panamá 
(4), Perú (2), Costa Rica (1) y, El Salvador (1); 45% de estos se presentaron 
contra mujeres y 28% hacia hombres, el resto no fue especificado. Ade-
más, 40% son actos contra médicos, 40% contra enfermeras y auxiliares 
de enfermería y 11% contra varios miembros del equipo de salud. Asi-
mismo, 27% de los casos ocurrieron en centros hospitalarios, 25% en las 
viviendas y edificios de los afectados, 19% en espacios públicos, 12% en 
medios de transporte público, 5% en establecimientos comerciales como 
restaurantes, supermercados y bancos y, 4% a través de redes sociales, 
siendo el ciberacoso y los mensajes difamatorios los más frecuentes. En 
cuanto a las principales fuentes de violencia, 31% de las noticias encon-
tradas corresponden a distintas formas de discriminación; 21% por agre-
siones físicas, 7% por agresión verbal, y 13% por agresiones mixtas. 9% 
de los casos fueron referidos como abusos policiales o persecuciones a 
personal de la salud y 11% amenazas al personal de salud (Correo, 2020, 
como se citó en Valdés et. al., 2020).

En nuestro país, el Consejo para Prevenir la Discriminación de la 
Ciudad de México (COPRED), señaló en su informe emitido el 18 de fe-
brero del 2021, que durante la emergencia sanitaria han atendido 158 
peticiones de denuncias asociadas a COVID-19. Refirió que los principa-
les motivos de los hechos denunciados durante la emergencia fueron 
la negación u obstaculización de un servicio privado; insultos, burlas, 
amenazas, maltratos o exclusión; dudas o desacuerdo con las políticas 
sanitarias; obligación de trabajar estando en situación de riesgo, hosti-
gamiento laboral y despido. En menor medida se presentaron denuncias 
por hostigamiento vecinal, condominal o en convivencia; inobservancia 



93

Salud mental y COVID-19: Un enfoque basado en Derechos Humanos

de medida de confinamiento, sanitaria o sana distancia; y obligación de 
trabajar de forma presencial. Del total de casos, 56.3% fue interpuesto 
por mujeres, 25.3% por hombres y 18.4% por colectivos, intervenciones 
de oficio o denuncias anónimas (COPRED, 2021).

Es importante mencionar que desde que se dio a conocer el primer 
caso de COVID-19 en México, más de 200 médicos, personal de enfermería, 
directores de hospitales y personal de limpieza han sido golpeados, insul-
tados, bañados en cloro y amenazados de muerte. Asimismo, el Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS) presentó un registro de por lo menos 
57 agresiones a personal de enfermería en la Ciudad de México, San Luis 
Potosí, Jalisco, Estado de México, Sinaloa, Yucatán, Puebla, Morelos, Gue-
rrero, Quintana Roo, Durango, Coahuila e Hidalgo (García, 2020).

De igual manera, la Secretaría de Gobernación, en el documento 
de “Observaciones sobre violaciones a derechos humanos durante la 
contingencia sanitaria por COVID-19”, señala que 80% de las agresiones 
registradas de marzo a junio de 2020, se hicieron hacia el personal de en-
fermería y, particularmente, contra mujeres. Existieron casos graves que 
incluyeron amenazas de muerte a médicos y enfermeras, siendo una de 
estas con arma de fuego (Secretaría de Gobernación, 2020).

Impacto de los actos de discriminación

Como se puede observar, con base en lo reportado en distintos medios 
e investigaciones, la discriminación llega a transformarse en múltiples 
formas de violencia que repercuten de diferentes maneras en la persona 
que es discriminada, una de estas formas es a nivel de salud mental, ya que 
como lo reporta el estudio de Monterrosa-Castro y colaboradores (2020), 
sobre “percepción de discriminación y su asociación con estrés laboral, 
ansiedad y miedo a COVID-19, en médicos generales de Colombia”, de 
531 participantes; 39% percibió ser discriminado; de ellos, 59.9% fueron 
mujeres y 52.6% se encontraba en un rango de edad de 21 a 30 años. 
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Asimismo, 97% reportó tener temor de llevar el virus a su casa, mientras 
que 83% tuvo temor de que su familia pensara que podía llevar el virus a 
casa. Además, la ansiedad, el estrés y el miedo asociados con la pandemia 
y la labor profesional fueron más frecuentes en el grupo con percepción 
de discriminación, de igual manera, la presencia y gravedad de ansiedad, 
estrés y miedo a la enfermedad se asociaron con mayor percepción de 
discriminación. Derivado de ello, los autores señalan que “la percepción 
de discriminación guarda relación con el miedo a las enfermedades des-
conocidas, derivando en el surgimiento de una lucha individualista e ins-
tintiva por la supervivencia” (Monterrosa-Castro et al., 2020, p. 38).

De manera similar, Sánchez-De la Cruz y colaboradores (2021), realizaron 
un estudio en personal de enfermería de distintos países latinoamerica-
nos incluyendo México, en el que se obtuvo información relacionada con 
la agresión por discriminación, así como síntomas psicológicos y estado 
emocional. 65.2% de la muestra fueron participantes de México, 5.8% de 
Argentina, 5.2% de Colombia, 5.2% de Honduras, 4.5% de Costa Rica, y 14.1% 
de otros países latinos. Del total de la muestra, 78.1% fueron mujeres, con 
edad promedio de 35 años, 79.6% refirieron agresiones y discriminación, 
73.7% refirió tener miedo a enfermarse, 33.4% reportó alteraciones del 
sueño y miedo de contagiar a sus familiares. En cuanto a las alteraciones 
de salud mental, 29.2% reportó síntomas de ansiedad, 10.4% sentimien-
tos de tristeza y 8.8% incremento en el apetito. Las ubicaciones con más 
reportes de agresiones fueron la vía pública y el transporte público.

Ante lo anteriormente expuesto, es notable el impacto, tanto a nivel 
nacional como mundial, que pueden ocasionar los actos de discrimina-
ción al poder generar traumas a nivel biopsicosocial de la persona re-
ceptora (Valdés et al., 2020). Como se observa en los estudios anteriores, 
la discriminación tiene consecuencias en la salud mental de las perso-
nas que la padecen, pese a ello, aún son escasas las investigaciones que 
abordan esta problemática. Ante esta situación, los estudios en el tema 
son prioridad para la salud pública principalmente dentro del contexto 
de la pandemia por COVID-19, en donde resulta importante abordar este 
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fenómeno desde distintos enfoques como el de salud mental y derechos 
humanos, para así proponer estrategias para su manejo.

Además de las consecuencias de la discriminación a nivel de salud 
mental, es importante reconocer la afectación que la emergencia sani-
taria tiene en las personas que de alguna manera están expuestas a CO-
VID-19, algunas investigaciones como la realizada por Lai y colaboradores 
(2020), indican que en China, de 1,257 médicos que trabajaron durante 
la pandemia con pacientes contagiados, 50.4% presentaron síntomas de 
depresión, 44.6% refirió síntomas de ansiedad y cerca de un tercio, 34%, 
presentó insomnio, sobre todo el personal femenino. Es así que resulta 
importante conocer cuáles son las consecuencias en la salud mental, no 
solo del personal sanitario que está en contacto con pacientes contagia-
dos con el virus, sino también de las personas sobrevivientes a COVID-19. 
Por ello, estas consecuencias se abordarán en el siguiente apartado.

Salud mental post-COVID-19

Actualmente, se sabe que la pandemia presentó un importante impacto 
sobre la salud mental. Las personas se vieron afectadas psicológicamente 
por la angustia, el miedo y la incertidumbre. Además, el estigma puede 
fungir como un obstáculo para recibir una atención adecuada de la salud 
mental. En muchos países, se han reportado altos porcentajes de depre-
sión, ansiedad y trastorno de estrés postraumático (TEPT) en la población 
general durante la pandemia (Jafri et al., 2022). En un metaanálisis reali-
zado por Liu y colaboradores (2021), se reportaron síntomas de ansiedad 
(33%), de depresión (28%), insomnio (30.3%) y síntomas de TEPT (17%). 
Además, se encontró una mayor prevalencia de trastornos mentales en 
pacientes que eran casos confirmados de COVID-19, en comparación con 
la población general. Este tipo de hallazgos ha incentivado la realización 
de investigaciones sobre las repercusiones que el SARS-CoV-2 puede tener 
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en la salud mental y el sistema nervioso central, sin embargo, esta relación 
sigue sin estar completamente clara (Szcześniak et al., 2021).

Al tener conocimiento que el SARS-CoV-2, penetra en la mucosa olfa-
tiva, se ha hipotetizado que ingresa al cerebro a lo largo del tracto olfativo 
o a través de vías vagales y trigeminales; no obstante, la evidencia al res-
pecto no es contundente. Se presume que el SARS-CoV-2, podría además 
atravesar la barrera hematoencefálica y llegar al tejido cerebral a través 
de los órganos circunventriculares y generar inflamación e hipoxia, todo 
esto aunado a la inflamación y alteración de la coagulación que se pro-
duce a nivel sistémico (Boldrini et al., 2021). Aunque hay que considerar 
que el daño directo del virus sobre el sistema nervioso central no es el 
único factor que contribuye, sino que también factores sociales como 
el aumento de pánico, las restricciones públicas, la cuarentena masiva, 
preocupación de infectar a otros, problemas financieros, estigma, entre 
otros, los cuales podrían tener un gran impacto en la salud mental a nivel 
mundial (Putri et al., 2021; Szcześniak et al., 2021).

Además, la COVID-19 puede tener un impacto en la salud mental 
debido a la acción infecciosa del virus en ciertas regiones del cerebro y 
la activación de una respuesta inmunoinflamatoria (Cheng et al., 2004), 
desencadenando síntomas de ansiedad o depresión, relacionados con 
algún probable daño en el sistema nervioso central como consecuencia 
del virus SARS-CoV-2.

Uno de los síndromes reportados en pacientes con COVID-19 es el 
delirium, el cual se presenta tanto durante el tratamiento en la unidad de 
cuidados intensivos (UCI) y posterior a este, como en pacientes que no 
han requerido cuidados intensivos. El delirium se ha descrito como con-
secuencia de la hipoxia que es una característica clínica sobresaliente de 
COVID-19 (Zambrelli et al., 2020). Existen otros aspectos que representan 
un factor de riesgo importante para el desarrollo o agravamiento de los 
trastornos psiquiátricos, como la obesidad y el envejecimiento, relacio-
nados con desequilibrios de citocinas y disminución de la función media-
da por células T. Asimismo, en estudios con pacientes con COVID-19 se 
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ha observado mayor incidencia de trastornos depresivos y de ansiedad 
en personas que están en cuarentena, así como trabajadores de primera 
línea, y familiares de pacientes afectados.

Algunas investigaciones se han enfocado en las consecuencias en la 
salud mental post COVID-19 y su relación con algunos biomarcadores, 
como la investigación de Guo y colaboradores (2020), en la que evaluaron 
la salud mental y los marcadores inflamatorios de 103 pacientes con CO-
VID-19 y 103 personas controles (no positivas a COVID-19). Este estudio 
reveló que pacientes con COVID-19, presentaban porcentajes elevados 
de síntomas de depresión, ansiedad y estrés postraumático en compara-
ción con los controles. Además, los niveles de proteína C reactiva (PCR) 
se correlacionaron positivamente con los síntomas de depresión.

Por otro lado, la investigación de Huang y Zhao (2020), consistente 
en una encuesta en línea realizada con 7,236 personas en China, identi-
ficó una prevalencia de síntomas de trastorno de ansiedad generalizada 
y depresión deterioro de la calidad del sueño en 35.1%, 20.1% y 18.2%, 
respectivamente. De manera similar, Hao y colaboradores (2020), evalua-
ron la salud mental de 76 pacientes psiquiátricos positivos a COVID-19 
y 109 participantes controles de China, identificando puntuaciones to-
tales más altas en la muestra clínica respecto a las escalas para evaluar 
síntomas de TEPT, ansiedad, depresión, e insomnio en comparación con 
la muestra control. Además, las preocupaciones sobre su salud, los pro-
blemas de ira, impulsividad y la ideación suicida fueron mayores en la 
muestra clínica en comparación con los controles. Cabe destacar que al-
rededor de un tercio de los pacientes con trastornos psiquiátricos cum-
plieron con criterios de diagnóstico de TEPT, y más de una cuarta parte 
padecieron insomnio de moderado a grave.

En otro estudio, Kang y colaboradores (2021) señalan que los pacientes 
con COVID-19 con antecedentes de trastornos mentales previos, presen-
taron síntomas de depresión y mayor estigma durante la enfermedad. 
Por otro lado, tener antecedentes de trastornos mentales y haber sido 
receptor de estigma, se asoció con mayor sintomatología ansiosa durante 
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la enfermedad, mientras que, haber sido receptor de estigma durante el 
curso de la enfermedad se asoció con mayor sintomatología de trastorno 
de estrés postraumático.

Se ha observado que en sobrevivientes de COVID-19, existen alteracio-
nes que persisten posterior a la fase aguda de la enfermedad, incluyendo 
síntomas neuropsiquiátricos. Un metaanálisis realizado por Badenoch y co-
laboradores (2021), en el cual se incluyeron estudios realizados con personas 
que enfermaron por COVID-19, reportó que el síntoma neuropsiquiátrico 
más frecuente posterior a la infección fue la alteración del sueño con una 
prevalencia del 27.4%, seguido de fatiga (24.4%), deterioro cognitivo (20.2%), 
ansiedad (19.1%) y estrés postraumático (15.7%). Otros síntomas neuroló-
gicos más comunes como disgeusia, cefalea, trastornos sensoriomotores 
y vértigo fueron menos frecuentes (<10% para cada uno). Además, en este 
estudio no se encontró diferencia entre pacientes que fueron hospitalizados 
en comparación con pacientes de atención ambulatoria, con excepción de 
ansiedad, la cual tuvo una mayor prevalencia en este último grupo.

En un estudio de Jafri y colaboradores (2022), se evaluaron las preva-
lencias de algunos trastornos mentales, considerando si durante el padeci-
miento por COVID-19, los pacientes habían sido sintomáticos o asintomáticos 
(n=79). Este estudio mostró que 75.7% de los participantes presentaron 
síntomas después de la recuperación. Además, 88.6% padecía síntomas de 
depresión, de los cuales 38.5% eran síntomas de depresión leve y 25.7% de 
depresión moderada a grave. Además, 40.4% de los pacientes sintomáticos 
presentaron sobre todo síntomas de depresión leve y 12.7% de depresión 
grave, mientras que en pacientes asintomáticos solo se reportaron casos 
leves y moderados. 67.1% de los sobrevivientes presentaron síntomas de 
estrés postraumático, de los cuales 53.0% fueron pacientes sintomáticos y 
17.3% asintomáticos. Finalmente, con respecto al trastorno de ansiedad, 
se encontró una prevalencia del 25.7%, siendo 29.7% de los pacientes 
sintomáticos y 8.5% pacientes asintomáticos.

Por otro lado, en un estudio de cohorte por Taquet y colaboradores 
(2021), se realizó la estimación de la incidencia de trastornos neurológicos 
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y psiquiátricos en los seis meses posteriores al diagnóstico de COVID-19, 
reportando que 33.6% de los pacientes tenían un diagnóstico neuropsi-
quiátrico, y 12.8% era la primera vez que recibían el diagnóstico. Dentro 
de los diagnósticos de trastornos mentales, se encontraron incidencias 
de 17.4% para ansiedad, 13.7% para trastornos del estado de ánimo, 
6.6% trastornos por uso de sustancias, 1.4% para trastorno psicótico y 
0.7% para demencia. Además, se hicieron subgrupos de acuerdo con la 
gravedad del padecimiento agudo de COVID-19, encontrando una inci-
dencia de 38.7% para los pacientes hospitalizados, 46.4% para quienes 
requirieron ingresar a una UCI y 62.3% para aquellos diagnosticados con 
delirio o encefalopatía.

De manera similar, Roesslen y colaboradores (2021), mediante un 
estudio longitudinal, compararon la aparición de síntomas o problemas 
de salud entre personas que enfermaron de COVID-19 contra un grupo 
control, considerando niños, adolescentes y adultos. La tasa de inciden-
cia de problemas de salud en el grupo con COVID-19, fue más alta que 
en el grupo control en los dominios de salud física, salud mental y el de 
superposición salud física/mental, tanto en el grupo de adultos como en 
el de niños y adolescentes, al reportar una mayor razón de tasa de inci-
dencia (RTI) de problemas de salud mental en este último grupo (tras-
torno de adaptación, trastorno de somatización, ansiedad y depresión). 
Finalmente, las estimaciones estratificadas por gravedad indicaron que 
las RTI para personas hospitalizadas o ingresadas a UCI fueron más altas 
que las RTI para personas con diagnósticos ambulatorios, sin embargo, 
estos resultados deben ser interpretados con cautela, ya que hay otros 
factores que podrían influir como la necesidad de oxígeno suplementario 
y los medicamentos que se utilizaron como tratamiento de la fase aguda 
de COVID-19.

En adición a los problemas de salud mental abordados, el compor-
tamiento suicida entre las personas que dieron positivo en la prueba de 
COVID-19 representa otro problema de salud pública. Un caso en la India 
sugiere que el COVID-19 puede tener un impacto crítico en el bienestar 
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psicosocial e influir en los intentos de suicidio entre las personas afec-
tadas, lo que también puede agravarse si el paciente tiene otras enfer-
medades comórbidas, pocas redes sociales de apoyo, así como otras 
situaciones adversas que se pudieron agravar durante la pandemia (Hos-
sain, et al., 2020).

Por tanto, para analizar la relación entre el padecimiento de CO-
VID-19 y la presencia de trastornos mentales, se deben considerar los fac-
tores biológicos y sociales alrededor, así como los antecedentes médicos 
y psiquiátricos que podrían modificar el impacto de la infección sobre la 
salud mental del individuo, de tal manera que pueda brindarse una aten-
ción adecuada a sus necesidades y con respeto a sus derechos humanos.

Conclusiones

Dentro de la pandemia por COVID-19, no solo existió un incremento en 
la mortalidad, consecuencias en la salud de quienes sobrevivieron a la 
infección, entre muchas otras secuelas a nivel individual y global; si no 
que, además se agregaron retos importantes en materia de derechos hu-
manos, y el actuar de diversos gobiernos, llegando algunos a la inacción 
o al exceso, generar condiciones en donde claramente los derechos hu-
manos se vieron vulnerados.

Por otra parte, las consecuencias en discriminación, marcaron un pre-
cedente en materia de prevención, ya que en su mayoría fue el personal 
médico quien sufrió discriminación y agresiones en diversos contextos, 
dando como resultado que muchos quienes fueron parte fundamental 
de la primer respuesta ante la pandemia, no solo sufrían los embates de 
tener que enfrentarse a un virus desconocido, a las dificultades de pen-
sar en contagiar a su familia e incluso por ello aislarse, si no que además, 
se vieron diezmados por la agresión y actos deplorables, resultado del 
miedo en la población general, que ocasionó una alta probabilidad de afec-
taciones en la salud mental del personal de primera línea, que requiere y 
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continuara solicitando atención para mitigar los estragos de la angustia 
resultante en la suma de estos factores.

Finalmente, la salud mental en los sobrevivientes a COVID-19, ha 
sido y en los años por venir será, un tema de especial relevancia y nece-
sidad de atención. Poco sabemos, a la fecha de redacción del presente 
capitulo, las implicaciones y los factores que conllevan a la llamada ne-
blina mental, o si el padecer un trastorno mental con antelación es un 
factor de riesgo o hasta de protección para el desarrollo de consecuen-
cias en salud mental. Al día de hoy faltan aproximaciones que permitan 
esclarecer por encima de teorías e hipótesis de tormentas químicas y 
desgaste vascular, las posibles consecuencias tanto neuropsiquiátricas 
como psiquiátricas y los diversos factores que las desencadenen, desde 
las pérdidas materiales, laborales, hasta los grandes duelos y el cambio 
que involucra la manera en que COVID-19, modificó la forma de despe-
dirnos de nuestros muertos.

En conclusión, el derecho sanitario, los derechos humanos, las 
políticas públicas y la investigación en salud mental, tienen un largo 
camino por recorrer aun cuando la pandemia por COVID-19 se trans-
forme en endemia.
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Definición de sueño

El sueño en un proceso vital para el mantenimiento de la homeostasis y 
la calidad de vida del ser humano; dormir bien tiene un impacto positivo 
en el bienestar y en la salud mental (Silva et al., 2020). Más allá de las 
definiciones electrofisiológicas que describen muy bien el sueño ligero 
N1, profundo N3 y Sueño de Movimientos Oculares Rápidos MOR (Cars-
kadon & Dement, 2011); se ha postulado que las características del dor-
mir dependen de factores exógenos a nuestro organismo (como el día y 
la noche) y de factores endógenos como neurotransmisores u hormonas 
(García-García, & Drucker-Colín, 1999); además de factores psicosocia-
les como el trabajo en rotación de turno o la situación familiar, escolar o 
laboral (American Academy Sleep Medicine, 2014); así como de factores 
globales como la pandemia de COVID-19.

En este sentido, el 11 de marzo del 2020, la Organización Mundial 
de la Salud declaró la pandemia del síndrome agudo respiratorio severo 
causado por la infección por Coronavirus 2 (SARS-CoV-2). A partir de 
su descripción inicial en noviembre del 2019 en Wuhan China, la infec-
ción se esparció rápidamente en todo el mundo. Lo que provocó que los 
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gobiernos, a través de sus sistemas de salud, implementaran diferentes 
medidas para tratar de contener la propagación del virus y su impacto en 
la salud de la población.

Se implementaron medidas de higiene y distanciamiento social 
como el uso del cubrebocas, lavado de manos, mantener sana distan-
cia en lugares públicos, el aislamiento social y la cuarentena; siendo esta 
última medida uno de los principales factores que alteró el ciclo sueño- 
vigilia, como se tratará más adelante.

Se pueden describir diferentes factores que dificultaron el estudio de 
los patrones de sueño durante el primer año de la pandemia: 

A)	 Conversión de hospitales para la atención de pacientes con CO-
VID-19, restando la disponibilidad de servicios de salud de primer 
contacto y de corta estancia.

B)	 Desconocimiento de la enfermedad, lo que provocó la precaución y 
cese del uso de equipos ventilatorios de presión positiva de aire (PAP).

C)	 Cierre de las clínicas de trastornos de sueño para evitar el contagio 
del personal; al tratarse de áreas que no fueron diseñadas para el 
manejo de pacientes infecto-contagiosos.

Lo anterior provocó la dificultad de llevar a cabo protocolos de investiga-
ción para determinar una posible afectación específica en la arquitectura 
del sueño de los pacientes en convalecencia de COVID-19. 
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El confinamiento como factor precipitante de síntomas de 
trastornos del sueño

La afectación del ciclo sueño-vigilia debido a la cuarentena se puede ex-
plicar considerando diferentes factores:

Modelo de la regulación homeostática y circadiana del ciclo 
sueño-vigilia

Borbely (1982), planteó el modelo de los procesos S (Sleep-Homeostasis) 
y C (circadiano) del sueño, en el que se señala que dormir es un proceso 
fisiológico dependiente de un factor homeostático llamado proceso S; 
es decir, las características del sueño (principalmente la duración de la 
fase N3) dependerán de la necesidad de dormir que se haya acumulado 
durante la vigilia. De manera complementaria el proceso C se refiere a que 
el ritmo sueño-vigilia tiene duración cercana a 24 horas (circadiano) y la 
sincronización de la vigilia con el día y del sueño con la noche se mantiene 
diariamente en gran medida a los estímulos ambientales (principalmente 
la iluminación diaria del día y la obscuridad de la noche). Con la cuaren-
tena la gente disminuyó su nivel de actividad física y la exposición a los 
indicadores ambientales del paso del tiempo (ejemplo la exposición a la 
luz natural en la mañana); además, se perdió la necesidad de despertar 
temprano, lo que provocó que se atrasara el horario para levantarse alte-
rando el proceso C. Dando como resultado un desfasamiento del ciclo de 
sueño de cuando menos dos horas, lo que se conoce como síndrome 
de fase atrasada del sueño (American Academy Sleep Medicine, 2014). 
Asimismo, con estos cambios se incrementó el tiempo de uso nocturno 
de dispositivos electrónicos, provocando síntoma de insomnio de inicio 
y dificultad para levantarse, como consecuencia de una alteración del 
proceso S.
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Higiene del sueño durante el confinamiento

La higiene del sueño se refiere a la conducta que se debe llevar a cabo 
para dormir mejor y es elemento indispensable en los esquemas de tra-
tamiento psicológico del insomnio. Se refiere a un estilo de vida saluda-
ble, pero la cuarentena ha favorecido estilos de vida disfuncionales que 
son considerados factores que predisponen y mantienen los síntomas de 
insomnio (Spielman et al., 1987). 

Este estilo de vida disfuncional en general se conoce como higiene 
inadecuada del sueño (HIS), del que se pueden destacar algunos puntos 
específicos que se han descrito durante la cuarentena:
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Consecuencias de 
confinamiento

Hábito de sueño 
disfuncional

Afectación en el 
dormir / Síntoma de 
trastorno de sueño

Cierre de 
espacios públicos 
destinados 
al deporte

Vida sedentaria Incremento de la latencia 
al sueño.
Sobrepeso – ronquido 
(Gerber, 2014).

Trabajo–escuela 
en línea

Atraso en el horario de sueño Atraso de 50 minutos en el 
horario de sueño entre se-
mana y 22 minutos en fin 
de semana, incremento del 
tiempo de sueño de 26 mi-
nutos entre semana y de 9 
en fin de semana (Korman, 
et al., 2020); además de 
disminución de 50 minutos 
del Jet-Lag social  (Leone et 
al., 2020).

Cambios en la 
interacción familiar

Estrés por el incremento del 
tiempo de interacción en es-
pacios reducidos.
Pérdida de espacios físicos 
y horarios para llevar a cabo 
actividades escolares, labo-
rales, familiares.
Incremento del tiempo de uso 
de dispositivos electrónicos.
Disminución de la exposi-
ción a luz natural diurna / 
incremento de la exposición 
a la luz artificial nocturna.
Aumento en el consumo de 
drogas de abuso.

Incremento de la latencia 
al sueño, disminución del 
tiempo de sueño noctur-
no y síntomas depresivos 
(Conroy et al., 2021).

Nota: En esta tabla se señalan las conductas disfuncionales que se suscitaron durante la pandemia.
Fuente: Elaboración propia, con datos obtenidos de los artículos señalados dentro de la tabla.
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Epidemiología de los síntomas de trastornos del sueño 
durante la pandemia de COVID-19

Desde febrero del 2020, en Estados Unidos, la Fundación Nacional del Sueño 
(National Sleep Foundation) lanzó uno de los primeros comunicados en 
el que se describía que las principales repercusiones esperadas de la pan-
demia por COVID-19 serían los síntomas de insomnio, causados principal-
mente  por el estrés que implica la cuarentena y la interacción familiar en 
espacios limitados; así como el síndrome de fase atrasada del sueño debido 
a la pérdida de horarios fijos para actividades específicas  (THENSF.ORG).

Los estudios publicados por grupos de investigación en China clara-
mente evidenciaron el fuerte impacto de la pandemia sobre indicadores 
de salud mental (ansiedad, depresión, flexibilidad mental, sueño).

Zhou et al. (2020), estudiaron la prevalencia de síntomas de insomnio 
en una muestra de adolescentes y adultos jóvenes (n = 11,835) entre los 
12 y 29 años. Usando encuesta en línea, recabaron datos socio-demográ-
ficos, conocimiento sobre el COVID-19, insomnio, ansiedad, depresión y 
soporte social. Con el Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh deter-
minaron una prevalencia de insomnio de 23.2%; además identificaron 
mayor riesgo de padecer insomnio para el sexo femenino, tener ansiedad 
o depresión. En otro sentido, se identificó que el soporte familiar fue un 
factor protector del insomnio.

El empeoramiento de la calidad de sueño se identificó en otro es-
tudio donde se aplicó el Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh a 
una muestra de 71 participantes; en este trabajo se identificó un em-
peoramiento significativo en la calidad de sueño (5.45 +/- 3.14 vs 6.18 
+/- 3.03) durante la pandemia; además la disminución de la calidad de 
sueño se asoció significativamente con el estado de ánimo negativo 
(Targa et al., 2021).

Por su parte Li et al. (2020), identificaron que durante la pandemia 
hubo un incremento de la prevalencia de insomnio de 26.2 a 36.7%; 
incidencia de insomnio de 3.6 % y empeoramiento de los síntomas de 
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insomnio en 12.5%. Además de incremento significativo del tiempo en 
cama (485.5 +/- 76.2 vs 531.5 +/- 94.2 minutos); tiempo total de sueño 
(432.8 +/- 65.6 vs 466.9 +/- 96.6); atraso en el horario para acostarse (25.6 
+/- 66.3 minutos) y para levantarse (71.7 +/- 89.5 minutos); e incremento 
significativo de la prevalencia de ansiedad (16.1% vs 26.5 %) y depresión 
(22.7% vs 31.2%); la principal afectación fue en el sexo femenino.

En Italia se reportó pobre calidad de sueño y altos niveles de ansiedad 
y estrés en 57% de los participantes. La mayor prevalencia de insomnio 
se identificó en el sexo femenino, los más jóvenes, quienes reportaron 
miedo a estar en contacto con casos de COVID-19 y la incertidumbre por 
contagiarse (Casagrande et al., 2020).

En otro estudio, se aplicó una encuesta que evaluaba el grado de co-
nocimiento sobre COVID-19, además de síntomas de depresión, ansiedad 
generalizada y calidad de sueño. Se identificó una prevalencia de ansiedad 
generalizada de 35.1%, síntomas depresivos de 20.1% y mala calidad de 
sueño de 18.2%. Estos tres síntomas presentaron la mayor severidad en la 
gente joven, el personal de salud y aquellos que dedicaban mayor tiempo a 
informarse de temas relacionados con la cuarentena (Huang & Zhao, 2020).

También se ha planteado que vivir en cuarentena estricta, la exposi-
ción excesiva a la información relacionada con la pandemia, la pérdida 
de empleos y los cambios drásticos en el estilo de vida son factores que 
contribuyen con el estrés emocional en poblaciones enteras alrededor 
del mundo. En este sentido, en Francia se aplicó la encuesta longitudinal de 
coronavirus y confinamiento (Peretti-Wate et al., 2020) a una muestra re-
presentativa (n = 2,003) y se preguntó sobre síntomas de severidad de 
trastornos de sueño. Encontraron incremento del síntoma de depresión 
de 7 a 8.8% y de trastornos del sueño de 49.7 a 68.7%; donde la mayor 
severidad de trastornos del sueño fue en el grupo de 18 a 25 años; y la 
mayor severidad de depresión en el de 18 a 45 años.

Lin et al. (2021) estudiaron el impacto temprano de la pandemia en 
el sueño y síntomas psicológicos en trabajadores de la salud y adultos de 
la población general; encontraron prevalencias de insomnio de 20%, de 
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estrés agudo de 15.8%, ansiedad de 18.5% y depresión de 24.5%; además, 
el insomnio fue más severo en los que vivían en el epicentro de la pandemia 
(provincia de Hubei), quienes experimentaron mayor sensación de amenaza.

Por su parte, Deng et al. (2021) implementaron el estudio COVID Co-
llateral impacts (COCOS) y evaluaron síntomas de depresión, ansiedad 
generalizada y trastornos del sueño en una muestra de 1,515 participan-
tes; encontraron una prevalencia de 24.7% de depresión, de 23.2% de 
ansiedad y de 42.2% de trastornos del sueño; de los cuales 17.4% repor-
taron insomnio moderado o severo.

En un estudio de revisión sistemática y meta-análisis se determinó la 
prevalencia de depresión, ansiedad y síntomas de trastornos del sueño; 
se incluyeron nueve bases de datos, se identificaron 31 estudios con los 
que se integró una muestra de 5,153 participantes. Se identificó una pre-
valencia combinada de 45% para la depresión, para la ansiedad de 47%, 
y para el insomnio y mala calidad de sueño de 34%; pero no se encontra-
ron diferencias significativas al comparar por genero (Zhang et al., 2020).  

En otro estudio se determinó la prevalencia de insomnio, estrés, ansie-
dad y depresión, específicamente en el personal de salud. Incluye a los de 
primera línea de atención a pacientes COVID-19, con una muestra de 1,563 
participantes, donde se encontró una prevalencia de 36.1% en insomnio 
asociado con la condición de ser médico, trabajar en áreas de aislamiento, 
mayor percepción de riesgo de ser infectado, percepción de falta de apoyo 
psicológico y mayor incertidumbre respecto al eventual control de la en-
fermedad; se destaca la necesidad de intervenciones para que el personal 
de salud mejore la calidad de sueño (Steier et al., 2020).

Secuelas de trastornos de sueño por COVID-19
Insomnio

Entre las complicaciones identificadas durante el estado post-crítico del 
paciente con COVID-19, destacan la enfermedad pulmonar intersticial, la 
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patología cardiaca y complicaciones neuro-psiquiátricas; entre estas úl-
timas está el insomnio (Altena et al., 2020).

De acuerdo a la Clasificación Internacional de Trastornos del Sueño 
cuando los síntomas de insomnio (de inicio, mantenimiento y despertar 
prematuro) se presentan más de dos noches por semana y entre uno y 
tres meses corresponde el diagnóstico de insomnio agudo; cuando los 
síntomas se mantienen más de este tiempo corresponde insomnio cró-
nico (American Academy Sleep Medicine, 2014). En este sentido, durante 
la pandemia por COVID-19, el insomnio agudo es el principal trastorno 
de sueño diagnosticado en los pacientes en el estado post-crítico.  Por 
lo anterior, se debe implementar rápidamente el tratamiento con el ob-
jetivo de evitar las complicaciones del insomnio (riesgo de enfermedad 
mental como el trastorno de estrés postraumático, ansiedad, depresión 
y consumo de sustancias de abuso). En este sentido, se plantea el uso del 
Tratamiento Cognitivo Conductual breve.

Tratamiento psicológico del insomnio - Tele consulta 

El cambio en el estilo de vida provocado por el aislamiento incrementó la pre-
valencia del insomnio por lo que, fue necesario implementar medidas efectivas 
de tratamiento (Riemann, et al, 2017). El Tratamiento Cognitivo Conductual 
para el Insomnio (TCC-I) es la primera opción (Morgenthaler, et al., 2007); está 
integrado por una serie de técnicas, que se describen a continuación:

 • Terapia de control de estímulos.
 • Restricción del tiempo en cama.
 • Higiene del sueño.
 • Terapia cognitiva.
 • Técnicas de relajación.

Incluso, considerando la alta prevalencia de insomnio en el personal 
de salud de primera línea; también se han publicado recomendaciones 
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cognitivo conductuales para el insomnio para este grupo en específico 
(Moraes de Almondes et al., 2021):

Antes del turno de trabajo Durante el turno de trabajo
Evitar la deuda de sueño antes del 
turno de trabajo.
Siestas programadas de 30 minutos. 
Sobre todo, cuando hay somnolencia.
Mantener la misma cantidad de 
sueño en los días de trabajo res-
pecto a los días libres.
Exponerse a luz brillante antes del 
turno de trabajo.
Hacer ejercicio regularmente, 
pero no antes de la siesta o del 
sueño nocturno. 

Tratar de exponerse a luz natural durante el 
día o luz artificial durante el turno de trabajo, 
pero tomar una siesta en un lugar a oscuras.
La interacción social para prevenir el aislamien-
to, platicar en los descansos, cantar o hacer ejer-
cicio ayudan a mantener el nivel de alerta.
Se recomienda tomar pausas para hacer ejer-
cicio durante 6 minutos en lugares iluminados. 
Evitar el consumo excesivo de bebidas energi-
zantes y la automedicación.
Usar medios digitales para mantener comuni-
cación con la familia.

Practicar actividades de esparci-
miento con la familia y de relaja-
ción antes de acostarse.
La familia debe favorecer la calidad 
de sueño durante la siesta de médi-
co.
Apagar el celular, la televisión, usar 
tapones en los oídos y antifaz, os-
curecer la recámara, usar anteojos 
oscuros antes de acostarse.
Se recomienda tomar alimentos 
ligeros, no inmediatamente antes 
de dormir.

Buscar apoyo social con colegas o gente de con-
fianza para expresar problemas y preocupaciones.
Limitar el tiempo de exposición a noticias rela-
cionadas con COVID-19.
Dedicar tiempos específicos para el esparci-
miento (aunque sea virtual), familia, amigos, 
ejercicio o lectura.
Aprender a identificar signos y síntomas de 
somnolencia, fatiga, miedo, tristeza, abstinen-
cia, culpa y ansiedad; para tomar descansos 
en ese momento y buscar ayuda profesional 
(psicoterapia si es necesario).
Si el profesional de la salud identifica síntomas 
de privación de sueño como errores en los pro-
cedimientos de trabajo, fatiga, incapacidad de 
concentración, y reacciones emocionales fuer-
tes deben informar a los colegas o superiores y 
tomar una siesta breve.

Fuente: Adaptado de Moraes de Almondes y colaboradores, 2021.
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Tratamiento farmacológico para el insomnio

Está indicado cuando el tratamiento cognitivo conductual no da resulta-
do o para mejorar la eficiencia de este.

En el contexto de la pandemia de COVID-19, en Italia se publicó un 
consenso en el que se indica como primera opción la administración de 
2 mg de melatonina de liberación prolongada para mayores de 55 años, 
hasta por 13 semanas. Como segunda opción los fármacos Z o benzodia-
cepinas de vida corta por menos de 4 semanas o antidepresivos sedantes 
(Palagini et al., 2020).

Parasomnias

En un estudio de corte epidemiológico encontraron que los adolescentes 
y adultos jóvenes presentaron alteraciones en sus patrones de sueño de 
forma peculiar. Los adultos jóvenes presentaron dificultades en el inicio 
de sueño, pesadillas y despertares frecuentes durante la noche (Ramos et 
al., 2021; Drager et al., 2022); además se ha reportado que el incremento 
de la frecuencia de sueño vívidos durante la pandemia (Fränkl et al., 2021) 
se asoció significativamente con el sexo femenino, pesadillas, noctilalia, 
despertares, síntomas de trastorno de conducta del sueño MOR y pen-
samientos molestos repetitivos; por su parte, Heidbreder et al. (2021), 
reportan la presencia de sueño MOR sin atonía muscular en 36%, de una 
muestra de pacientes que fueron estudiados con video polisomnografía 
60 días después de haber sido diagnosticados con COVID-19. Con estos 
estudios se confirman alteraciones relacionadas con el inicio y continuidad 
del sueño, así como del sueño MOR. 

En relación a la primera ola de COVID-19, se ha reportado una dismi-
nución en la capacidad de recuerdo de ensoñaciones, frecuencia de pe-
sadillas, sueños lúcidos y estrés emocional durante la segunda ola de la 
pandemia; se evidenció que el impacto más fuerte de la pandemia fue 
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durante la primera oleada. Esto es muy importante debido a que el tono 
emocional negativo de las pesadillas tiene una alta relación con proble-
mas de procesamiento emocional, así como síntomas de enfermedad 
mental como ansiedad, depresión y trastorno de estrés postraumático 
(Scarpelli et al., 2021).

Apnea del sueño 

La sociedad británica de sueño posicionó que el tratamiento del pacien-
te con síndrome de apnea del sueño usando CPAP debe seguir durante la 
pandemia; sin embargo, se debe interrumpir en caso de infección; esto 
con el objetivo de evitar esparcir el virus; a menos que el paciente duer-
ma solo y se mantenga en aislamiento en su recámara; además de que el 
tratamiento no empeore los síntomas y mantenga comunicación con su 
especialista en trastornos del sueño.

Recientemente se ha observado que los pacientes que presentan ma-
yor índice de masa corporal o padecen diabetes, tienen mayor riesgo de 
desarrollar COVID-19 o bien, y se duplica la probabilidad de ser hospitali-
zados en unidades de cuidados intensivos (Chung et al., 2021). Aunado a 
ello se han reportado casos de pacientes con ronquido transitorio de ini-
cio con la infección por SARS-CoV-2 (COVID-19 Transient Snoring, COTS); 
en estos casos el ronquido no estuvo asociado con apnea del sueño ni 
otros trastornos del dormir previamente diagnosticados y se desconoce 
la causa y el curso patofisiológico; aunque se debe mencionar que con 
un tratamiento basado en estilo de vida, terapia de posición para dormir 
y disminución del consumo de cafeína, se logró una mejoría significativa 
después de dos meses (Riad et al., 2021). 

A diferencia de lo anterior, se han reportado algunos efectos bené-
ficos del aislamiento sobre síntomas de la apnea del sueño; por ejem-
plo, la hipertrofia del tejido linfoide puede ocurrir como consecuencia de 
repetidas infecciones por virus y bacterias causando obstrucción nasal, 
respiración oral, ronquido y apnea del sueño. Considerando que durante 
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el cierre de escuelas se ha presentado disminución del diagnóstico de in-
fecciones respiratorias, revisiones médicas, necesidad y uso de servicios 
médicos de emergencia; se presentó la oportunidad de estudiar la rela-
ción entre las infecciones del tracto respiratorio superior y la asistencia 
a clases. Se integró una muestra de 162 casos de pacientes pediátricos 
que estaban en lista de espera para cirugía de adenoides o de tonsilas; 
a cuyos padres se les aplicó un cuestionario para evaluar los posibles 
cambios, que se presentaron durante la cuarentena, en los síntomas de 
la hipertrofia adenotonsilar (Gelardi et al., 2020). Se encontró una mejo-
ría en los síntomas de obstrucción nasal en 66%, respiración oral 44.2%, 
ronquido 58.3%, apneas 60.3%; pero solamente hubo mejoría en la con-
ducta en 2.6% y en la concentración en 8.8%; por lo anterior, se plantea 
que el distanciamiento social, por el cierre de escuelas, puede mejorar 
los síntomas de trastornos respiratorios y la calidad de vida en niños con 
hipertrofia adenotonsilar (Wang et al., 2020).

Trastornos del movimiento durante el sueño

Por otra parte, en Brasil se ha observado que el confinamiento incre-
mentó los síntomas de bruxismo y trastorno temporomandibular, lo cual 
impactó considerablemente en la calidad de sueño. Estos resultados 
mostraron correlación estadísticamente significativa con síntomas de 
enfermedad mental como ansiedad, depresión y mayor estrés (Peixoto et 
al., 2021). También, se ha reportado que las secuelas neurológicas de la 
COVID-19 han comenzado a generar sintomatología de síndrome de pier-
nas inquietas, estas alteraciones podrían comenzar a considerarse en un 
futuro como secuela propia de la enfermedad, aunque deben hacerse 
estudios longitudinales para confirmar esta información (Mohiuddin et 
al., 2021). Por ejemplo, Nakamura et al. (2021) publicaron un reporte de 
caso en el que describen a un paciente de sexo masculino de 72 años 
con una variante del síndrome de piernas inquietas de inicio posterior 
a la infección de COVID-19. En este paciente se cumplen con los cuatro 
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criterios para el diagnóstico de la enfermedad: necesidad de mover vo-
luntariamente la región del cuerpo, empeoramiento con el descanso y 
al anochecer, así como sensación de alivio con el ejercicio. Aunque se 
han descrito variantes del síndrome de piernas inquietas en las que la 
molestia se presenta en los brazos, cadera o tobillos; en este paciente 
la sintomatología se presentó en la región anal sin una evidencia causal 
identificada anatómica-estructural o funcionalmente. 

Trastornos del ritmo circadiano

En relación a la pandemia de COVID-19, desde un inició se planteó la po-
sibilidad de que una de las principales afectaciones en el ciclo sueño-vi-
gilia se manifestaría por el Síndrome de Fase Atrasada de Sueño, como 
consecuencia de una exposición a la iluminación brillante artificial hasta 
altas horas de la noche; además de la pérdida de la necesidad de levan-
tarse temprano para llegar a tiempo a los centros de trabajo o estudio. 
En ese sentido, en diferentes reportes se confirmó que el cambio en los 
horarios de trabajo provocados por el confinamiento derivó en las inci-
dencias del síndrome de fase atrasada de sueño. Epstein et al. (2022), re-
portaron a dos pacientes que después de recibir la terapia de restricción 
de sueño y modificación de horarios para acostarse y levantarse tuvieron 
una mejoría en la calidad y tiempo total de sueño. 

Empeoramiento de síntomas de TDS en pacientes con 
enfermedades neurológicas

En poblaciones específicas se ha identificado empeoramiento de los sín-
tomas de trastornos del sueño; por ejemplo, los pacientes con diagnós-
tico de enfermedad de Parkinson (EP) sufren de insomnio, síndrome de 
piernas inquietas y trastorno conductual del sueño MOR. En una muestra 
de 832 pacientes con diagnóstico de EP, 23.9% reportaron inicio o empeo-
ramiento de los síntomas de trastornos del sueño, como empeoramiento 
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de insomnio 51.5 %, de síndrome de piernas inquietas 24.7%, de trastor-
no conductual del sueño MOR 22.7%; las variables relacionadas fueron la 
pérdida del soporte familiar, confinamiento mayor a 60 días y diagnósti-
co de EP mayor a siete años (Kumar et al., 2021).

Conclusiones

Principalmente, debido a la limitación de actividad física y la exposición 
de la luz natural diurna, la sobre exposición a la luz artificial nocturna y 
el estrés, el confinamiento ha provocado síntomas de alteraciones del 
sueño como el insomnio, trastornos del ritmo circadiano como la fase 
atrasada del sueño, parasomnias como la pesadillas, trastornos del 
movimiento durante el sueño como el síndrome de piernas inquietas y 
el bruxismo; así como síntomas de trastornos del sueño secundarios a 
otras patologías como la enfermedad de Parkinson.

En otro sentido, la tele-consulta es un ejemplo de la necesidad de 
convertir el modelo de atención de acuerdo a las necesidades que impu-
so la contingencia sanitaria (Morin & Carrier, 2021); y se posicionó como 
una muy buena opción de tratamiento para los pacientes con insomnio 
(Álvarez-García et al., 2020). 

Se identificaron grupos de alto riesgo para síntomas de trastornos de 
sueño durante la pandemia (mujeres y adultos jóvenes), por lo que se de-
ben diseñar intervenciones específicas para la regulación o corrección, 
según sea el caso.

Es de llamar la atención la incidencia de ronquido y de sueño MOR 
sin atonía en pacientes que cursaron con la enfermedad, esto plantea 
la posibilidad de que la COVID-19 sea factor predisponente de algunas 
alteraciones del dormir como el síndrome de apnea del sueño o el tras-
torno conductual del sueño MOR. Esta hipótesis merece ser estudiada.
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Situación actual de COVID-19

Mundialmente, al día 24 de junio de 2021, existen 179,065,823 casos con-
firmados con 3,886,347 muertes. Al 22 de junio de 2021, se han aplicado 
un total de 2,414,347,324 dosis de vacunas.

La tercer ola, que empezó entre abril y mayo, fue dada principalmen-
te por casos en Asia (34,264,715 casos confirmados), específicamente en 
la India, donde se identificó por primera vez la variante Delta (figura 1).

En México del 3 de enero de 2020 al 24 de junio de 2021 (10:46 am), 
se han identificado un total de 2,482,784 casos confirmados con 231,505 
muertes y se han administrado 38,248,562 dosis de vacunas.

Los casos estimados que se presentan semana con semana en la Ciu-
dad de México y Estado de México, posterior a la baja de la epidemia, 
siguen en el mismo rango que los registrados durante los meses de mar-
zo a agosto de 2020. Por lo que podemos inferir que seguimos en una 
meseta y no ha disminuido el número de casos.

En los estados de Quintana Roo, Yucatán y Campeche se inicia con la 
tercera ola.
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El semáforo epidemiológico únicamente nos habla de la ocupación hos-
pitalaria, no nos brinda información sobre el grado de transmisión viral 
(figura 2). En nuestro país y en la Ciudad de México existen gran cantidad 
de casos de COVID-19, así como aumento en la transmisión comunitaria. 
Para el 26 de mayo de 2021, nos encontrábamos en semáforo amarillo, 
con un total de 744 hospitalizados y ocupación hospitalaria del 9%. En 
julio de 2021, el semáforo epidemiológico muestra que ha disminuido 
el número de hospitalizaciones, con 584 hospitalizados y una ocupación 
hospitalaria del 7%, lo que es directamente efecto de la vacunación en 
los adultos mayores de 60 años.

Figura 2.

Figura 1. Fuente: World Health Organization 
Coronavirus Disease (COVID-19) Dashboard 
[https://www.covid19.who.int]
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Variantes de preocupación

El virus de SARS-CoV-2, es un virus de RNA con diversas mutaciones, las 
cuales son causadas por la pandemia y la tasa de replicación en una gran 
cantidad de personas a nivel mundial. En el virus se van generando di-
versos cambios y mutaciones que se traducen como alteraciones en las 
proteínas. Cuando hay cambios en la proteína S se habla de variantes 
de interés, sin embargo, para hablar de variantes de preocupación se re-
quiere una indicación epidemiológica.

Por ejemplo, la primera variante identificada o Alfa (B.1.1.7) se dio en 
Inglaterra en otoño del 2020, se disemina más fácil y rápidamente hasta 
60%, en enero reportaron incremento del riesgo de muerte.

La variante Beta (B1.351) se detectó en Sudáfrica en octubre del 2020, 
escapa a los anticuerpos previos por infección natural y por vacunas, por 
lo que se infiere que la proteína S puede cambiar lo suficiente como para 
evadir al sistema inmune que la reconoce.

La variante Gamma (P1) fue identificada en Brasil en enero 2021, 
también es capaz de escapar de los anticuerpos previos. En Manaos se 
habían identificado una gran cantidad de casos de febrero a abril del 
2020, obteniendo 75% de seroprevalencia, por lo que no se esperaba un 
nuevo brote. Sin embargo, de octubre 2020 a enero 2021, se identifica el 
incremento de casos. Al realizar la secuenciación se identifica esta nueva 
variante, la cual, al escapar de anticuerpos previos, logró infectar 30 a 
60% de las personas previamente infectadas.

Otra variante de preocupación actual es la Delta (B.1.617), fue identificada 
en India desde octubre 2020. Posee tres sublinajes: 1, 2 y 3. Es la causante del 
pico tan importante de casos en la tercera ola, en la cual se reportaron única-
mente el 30 de abril del 2021, un total de 401,993 casos nuevos. Se encontró 
que esta variante tiene una mayor transmisibilidad, 60% más que la variante 
Alfa, y actualmente una prevalencia del 90% de los casos en Inglaterra.

Debido a la mutación en el aminoácido E484Q es capaz de escapar 
de los anticuerpos.
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Epidemiología genómica

A nivel mundial, desde el inicio de la pandemia, se han identificado mi-
llones de mutaciones del virus, las cuales no han tenido un efecto direc-
to desde el punto de vista epidemiológico. Se identificó por primera vez 
una variante importante, la Alfa que es más transmisible, posteriormente 
la Beta que logra evadir anticuerpos, la Gamma que también escapa a 
los anticuerpos previos y por último la Delta que actualmente es la más 
transmisible (figura 3).

Actualmente a nivel mundial existe una predominancia de la variante 
Alfa, inicia en diciembre y aumenta hasta junio 2021, cuando llega a una 
prevalencia del 44%. La variante Delta actualmente se encuentra en 21% 
por lo que los expertos sugieren que al ser más transmisible llegue a ser 
la más prevalente. En menor medida, la variante Gamma se encuentra en 
10%; la Beta en 5% y; la Kappa en 4%.

En México hemos encontrado que las variantes que predominan 
son Gama 25%, Alfa 14% y Épsilon 5%. La tercera ola se ha comporta-
do de forma muy local y específica, sin embargo, identificamos un alza 
en el número de casos. En Quintana Roo, que fue el primer estado en 
presentar este incremento importante, se han observado las variantes 
Gamma y Alfa. La variante mexicana (B.1.1.519) es la causante del gran 
brote de diciembre a febrero y es la que prevalecía antes de estas nuevas 
variantes de preocupación. Posteriormente en Yucatán se ha identificado 
un aumento en el número de casos, los cuales coinciden con el incre-
mento en la prevalencia de las variantes Gamma y Alfa. En Campeche 
también se observó un incremento de casos, así como en la prevalen-
cia de la variante Gamma. Estas dos variantes son las que circulan en 
nuestro país y, generan preocupación debido a que la variante Alfa tiene 
mayor transmisibilidad y la Gamma tiene la capacidad de escapar de an-
ticuerpos previos.
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Tipos de vacunas

Para desarrollar una vacuna se requieren varios años, ya que debe 
pasar por diversas fases, incluso garantizar su seguridad y eficacia, lo 
que puede requerir décadas, como en el caso de la vacuna de saram-
pión que tardó nueve años; polio, 20 años; rotavirus, 22 años; malaria, 
31 años y muchas otras enfermedades en las que, a la fecha, no se ha 
logrado generar una vacuna.

Fases de desarrollo de las vacunas:

 • Etapa exploratoria: identificación de antígenos o de vacunas can-
didatas. Duración de 2 a 4 años.

 • Fase preclínica: estudios en modelos animales y en líneas celula-
res. Duración de 1 a 2 años.

Figura 3. Epidemiología genómica del nuevo coronavirus. Submuestreo global. https://nextstrain.org/
cov/global 
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 • Fase I: se evalúa la seguridad y respuesta inmune, se estudia en 
decenas de personas. Duración de 1 año.

 • Fase II: se evalúa la eficacia y valoración de la respuesta inmune, 
se estudia en cientos de personas. Duración de 2 a 3 años.

 • Fase III: se evalúa la seguridad y efectividad en miles de perso-
nas. Duración de 2 a 4 años.

 • Fase IV: en estudios postmarketing, se evalúan los efectos adver-
sos muy raros en la población general. Duración de 1 a 3 años.

Durante la pandemia

Existen plataformas que llevan varios años desarrollándose, como en el 
caso de Moderna que estaba desarrollando una vacuna contra el MERS 
(síndrome respiratorio de Oriente Medio) basada en mRNA. Al salir la se-
cuencia de mRNA de SARS-CoV-2, se cambia la información y 10 semanas 
después se inicia la Fase I del desarrollo de esta vacuna. Normalmente 
las fases siguen un patrón lineal hasta conseguir la licencia, sin embargo, 
por la necesidad de la vacuna estas fases se realizaron simultáneamente, 
con el riesgo de que al producirlas, si no funciona, se inicie de nuevo el 
proceso quedando inservible toda la producción anterior.

El objetivo de la vacuna de COVID fue utilizar la célula Fase I, luego 
las Fases II y III simultáneamente y a los 12 a 18 meses tener la vacuna 
disponible para su aplicación. Al tener las plataformas, metodología y 
capacidad para realizar estas vacunas, se pudo desarrollar esta vacuna 
en el menor tiempo posible.



135

Vacunas y COVID-19

Plataformas para el desarrollo de vacunas contra COVID 19  

Plataformas clásicas

 • Virus inactivados: Ya se conocía, un ejemplo es la vacuna de po-
lio. En este caso se produce el virus, se inactiva para que sea in-
capaz de poderse reproducir o replicar, pero sí da una respuesta 
inmunogénica.

 • Virus vivos atenuados: Un ejemplo es la vacuna sarampión, 
rubéola, paperas. Tenemos toda la estructura del virus, se puede 
replicar, pero no generar enfermedad.

 • Subunidad proteica: un ejemplo de esto es la vacuna de la in-
fluenza estacional, en la que por genética, biología molecular o 
por métodos recombinantes se produce la subunidad proteica, 
específicamente la proteína S, para que contra esto se generen 
los anticuerpos.

 • VLP (partículas parecidas al virus): se producen proteínas que se 
auto ensamblan, formando la parte externa del virus, sin el ma-
terial genético, por ejemplo, la vacuna del VPH.

Plataformas de nueva generación

 • Vector viral replicativo y no replicativo: se utiliza un virus dife-
rente, en el caso de COVID-19 se utiliza adenovirus 5 y 26. Otro 
ejemplo es la vacuna contra ébola.

 • DNA o RNA
 • Células presentadoras de antígenos

Actualmente tenemos 287 vacunas candidatas, 103 en fase clínica y 184 
en fase preclínica (figura 4).
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Mecanismo de acción de una vacuna

Lo que esperamos de una vacuna es que al aplicarla, dependiendo del 
tipo de vacuna, el virus se multiplique dentro de la célula o no, para que 
posteriormente los fragmentos de virus se presenten a las células den-
dríticas y estas lo presenten a su vez a los linfocitos T y B para producir 
una respuesta celular de memoria y una respuesta de anticuerpos que 
bloquean al virus.

Vacunas contra COVID-19 

Vacunas de ADN

Se administra la vacuna, el ADN entra en la célula mediante electropora-
ción o pulsos eléctricos que inducen la creación de poros en la membra-
na celular. El ADN se transforma en ARN dentro del núcleo de la célula y 
hace que esta fabrique proteínas virales, las cuales son detectadas por 
las células dendríticas generando una respuesta inmune.

Figura 4. Vacunas en desarrollo COVID-19. https://www.who.int/publications/m/item/draft-landsca-
pe-of-covid-19-candidate-vaccines
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Vacunas de ARN

Se inyecta la vacuna, el ARN entra en la célula, se pega al ribosoma para 
que este fabrique proteínas virales, las cuales se presentan con la célula 
dendrítica y se genera la respuesta inmune. Tenemos como ejemplo las 
vacunas Pfizer BioNTech y Moderna.

Pfizer BioNTech (BNT162b2)

Se realizó un estudio fase III con 44,863 
participantes suscritos, con una relación 
1:1 de vacuna y placebo, de los cuales 
43,004 recibieron su segunda vacuna en 
aproximadamente 150 sitios de ensayos 
clínicos en seis países; 42% del total y 
30% de los participantes estadouniden-
ses tienen orígenes diversos. Se aplicó 
en participantes desde los 12 años en 
adelante (figura 5).

Mecanismo de acción

En esta vacuna tenemos un RNA envuel-
to en una nanopartícula de lípidos para 
evitar su degradación y que así pueda 
llegar a la célula, pegarse al ribosoma, el cual produce la proteína viral 
que se expresa en la célula y, posteriormente se da la respuesta inmuno-
lógica contra la proteína S específicamente. Una vez que el RNA se tradu-
ce, se degrada, por lo que no se integra a la célula.

Figura 5. Fuente: https://www.pfizer.com/science/
coronavirus/vacuna



138

Rosa María Wong Chew

Manejo

Para el almacenamiento y envío se debe mantener en ultrafrío de -70 ºC, 
requiere reconstitución y una vez descongelado se mantiene estable por 
cinco días bajo refrigeración y dos horas a temperatura ambiente.

Se administran dos dosis vía intramuscular en deltoides con 21 días 
de diferencia.

Eficacia vacunal

La eficacia vacunal es de 95%, se comparan ocho casos con vacuna Pfizer 
BioNTech vs 162 con placebo siete días después de la segunda dosis. Para 
COVID severo, más de siete días después de la segunda dosis, la eficacia 
vacunal es de 75% pero con un intervalo de confianza muy amplio (-152.6, 
99.5), por lo que no es estadísticamente significativo. Con esto podemos 
concluir que ninguna vacuna es totalmente infalible, incluso con Pfizer 
BioNTech, que tiene la mayor efectividad, existe un caso de un falleci-
miento en el grupo vacunal.

Efectos adversos

Los efectos locales fueron muy frecuentes, 83% en la primera dosis y 78% 
en la segunda dosis, menos del 1% presentó dolor severo. Los eventos 
más frecuentes en la segunda dosis fueron fatiga (59%), cefalea (52%), 
dolor muscular (37%) y escalofríos (35%).

Los eventos sistémicos severos o incapacitantes fueron fatiga en 
3.8% y cefalea en 2%.

Fase III adolescentes 12 a 15 años

Única vacuna autorizada para uso de emergencia en México y Estados 
Unidos en este grupo de edad. Aprobada por FDA el 10 de mayo del 2021 
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y por COFEPRIS el 24 de junio del 2021. El estudio se llevó a cabo en 
2,260 adolescentes de 12 a 15 años en Estados Unidos, en el grupo pla-
cebo se encontraban 1,129 participantes (18 casos de COVID-19) y en el 
grupo vacunal 1,131 participantes (nueve casos de COVID-19), obtenien-
do 100% de eficacia vacunal con títulos medios geométricos mucho más 
elevados que en individuos de 16 a 25 años (TMG 1239 vs 701). Fue bien 
tolerada, con efectos adversos parecidos al grupo de 16 a 25 años.

Vacuna de Moderna / NIH

Vacuna de mRNA 1273, requiere 2 dosis vía intramuscular con 28 días de 
diferencia. No requiere dilución. El estudio fase III se realizó con 30,420 
participantes, con una aleatorización 1:1 se aplicó placebo y mRNA-1273 
100 microgramos en 99 sitios en Estados Unidos. Se obtuvo una eficacia 
vacunal del 94.5% y 100% para COVID severo con cero casos. Se utiliza en 
Estados Unidos y en Europa desde diciembre del 2020.

Manejo

Para el envío y almacenamiento a largo plazo se necesita una temperatu-
ra de -20 ºC, manteniéndose estable por seis meses. Una vez desconge-
lada se requieren temperaturas estándar del refrigerador (2 a 8 ºC) hasta 
30 días. A temperatura ambiente únicamente se mantiene por 12 horas.

Anafilaxia posterior a la aplicación de vacunas de mRNA

Es una de las principales preocupaciones debido a la presentación de 
dos casos en Inglaterra y dos en Estados Unidos, en este último se realizó 
un estudio en el que se aplicaron 9,943,247 dosis de Pfizer BioNTech y 
7,581,429 de Moderna. En el primer grupo se presentaron 47 casos de 
anafilaxia grado 1, 2 y 3, únicamente 4.7 casos por millón. En el segundo 
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grupo se presentaron 19 casos, obteniendo 2.5 casos por millón. La mayor 
parte de los casos se presentaron dentro de los primeros 15 a 30 minutos.

Vacunas de vectores virales

Un vector es un virus que carece del gen responsable de la reproducción, 
el cual es utilizado para transportar material genético del virus que está 
siendo vacunado dentro de la célula. El vector no representa ningún peli-
gro para el cuerpo, se basa en un adenovirus, el cual normalmente causa 
infecciones respiratorias agudas.

Mecanismo de acción

En el caso del mecanismo no replicativo, como en la vacuna de adenovirus, 
el ARN entra a la célula, produce mARN, se genera la proteína que es detec-
tada por la célula dendrítica para después producir la respuesta inmune.

En el método replicativo, como en la vacuna Patria, el ARN entra a la 
célula, se reproduce y sale un nuevo virión con la proteína S, que es loca-
lizada por la célula dendrítica generando una respuesta inmune.

Vacuna Oxford y Astra Zeneca (ChadOx1 nCov-19)

Es una vacuna de vector viral de adenovirus de chimpancé, que requiere 
dos dosis vía intramuscular con 28 días de diferencia, y su aplicación es 
en mayores de 18 años. Es necesaria la refrigeración de 2 a 8 ºC, para su 
almacenamiento.

En el estudio fase III en el que participaron 24,000 voluntarios de Reino 
Unido, Brasil y Sudáfrica se reportó que hubo 131 casos de COVID 19, 
no hubo hospitalizaciones ni casos severos en los que recibieron la va-
cuna. La eficacia vacunal fue del 90% con la aplicación de media dosis y 
después de un mes la dosis completa, a comparación de la eficacia del 
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59.3% con dos dosis completas. Se observó que, si se administra la se-
gunda dosis 12 semanas después, la eficacia aumenta hasta 81.3%.

Los efectos adversos fueron casi nulos, en 0.8% se dieron efectos ge-
nerales, mientras que en 0.7% se dieron efectos severos. Se presentó un 
caso de mielitis transversa 14 días después de la aplicación de la segun-
da dosis, así como en el grupo control, en el que se observó un caso de 
mielitis transversa 10 días después de la aplicación de la primera dosis 
en un paciente con esclerosis múltiple preexistente; por lo que no se cree 
que esté directamente relacionado. Lo que se encontró después de 25 
millones de vacunas aplicadas, es que se pueden producir coágulos san-
guíneos, específicamente se identificaron 62 casos de trombosis cerebral 
venosa y 24 casos de trombosis esplénica, de los cuales 18 fueron fatales 
(22 de marzo de 2021). Los casos se dieron frecuentemente después de 
dos semanas en mujeres menores de 60 años, posiblemente por un me-
canismo inmune.

Sin embargo, después de varias discusiones de la Agencia de Medi-
cinas Europea (EMA), la FDA y distintas agencias regulatorias, llegaron a 
la conclusión de que en esta vacuna es mayor el beneficio que el riesgo 
y, en caso que se llegue a presentar una trombosis, esta no se debe tra-
tar con heparina ya que puede incrementar el efecto, a su vez se utiliza 
gammaglobulina.

Vacuna Sputnik V

Es una vacuna de vectores virales producida en el Instituto Gamaleya en 
Rusia. En este caso se utilizó primero un adenovirus 26 y, posteriormente 
un adenovirus 5, debido a que las personas que han presentado enferme-
dad por adenovirus respiratorio pueden tener anticuerpos. Así, al usar dos 
adenovirus diferentes se asegura que las personas con infección previa no 
tengan anticuerpos contra el vector, se aumente la respuesta inmune y la 
inmunidad sea más duradera. La vacuna se almacena a -20ºC, se aplica 
en dos dosis, la primera con AdV26 y la segunda con AdV5.
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En cada vector se inserta un gen que codifica para la proteína S de los 
spikes del SARS-CoV-2. Los spikes son las proteínas que forman la “coro-
na”, de la cual viene el nombre del virus y con ellas es capaz de entrar a 
la célula.

El uso de dos vectores es una tecnología única del Centro Gamaleya, 
haciendo de esta vacuna diferente a las otras basadas en vectores virales.

El estudio fase III, reportado en Lancet, nos habla de 16 casos en 
14,964 del grupo vacunal y 62 casos en 4,902 del grupo placebo, lo que 
nos da una eficacia vacunal de 91.6% para cualquier tipo de COVID y 
100% de eficacia contra casos graves.

Los efectos adversos se reportan en 94% grado I, que consiste en 
reacciones locales, cefalea y astenia. Además, se producen anticuerpos 
neutralizantes y respuesta inmune celular.

Vacuna de Cansino

Es una vacuna de vectores virales que utiliza al adenovirus 5, se aplica 
en una sola dosis vía intramuscular en mayores de 18 años. Se almacena 
entre 4 y 8 ºC. Los estudios fase II publicados reportan que 52% de la po-
blación a la que se le aplicó el adenovirus ya tenían inmunidad previa al 
AdV5, por lo que en ese grupo se observaron niveles bajos de anticuerpos 
neutralizantes al virus vivo, así como en el grupo de los mayores de 55 
años. Sin embargo, al medir la respuesta celular en dos grupos, los que 
tenían anticuerpos menores de 200 y mayores de 200 contra el AdV5, no 
se encontró diferencia significativa; 90% de la dosis baja y 88% de la do-
sis alta presentaron una respuesta inmune celular.

Los efectos adversos fueron leves en su mayoría, 72% y 74% de los 
participantes tuvieron algún efecto adverso, de los cuales los más fre-
cuentes fueron fatiga (42% y 32%), fiebre (32% y 16%), cefalea (29% y 
28%), dolor en el sitio (57% y 56%) y reacciones adversas grado 3 (9%).

Los estudios fase III no se encuentran publicados, sin embargo, se inició 
en noviembre de 2020 con 15,000 sujetos en México, sumando 40,000 
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personas con Chile, Pakistán, Rusia y Arabia Saudita. Los reportes pre-
liminares indican que tienen una efectividad vacunal del 65.7% en cual-
quier tipo de COVID y 90% para casos severos y muerte.

Vacuna de Janssen, Johnson & Johnson

Es una vacuna de vector viral no replicativo con adenovirus 26 (Ad26.CO-
V2.S), se aplica en una sola dosis de 0.5 ml vía intramuscular a mayores 
de 18 años. Su envío y almacenamiento debe ser entre 2 y 8 ºC, no requie-
re diluyente.

El estudio fase I y II se dio con 805 participantes, en la cohorte 1 se 
estudiaron 403 participantes entre 18 y 64 años con dosis alta, dosis baja 
y un subgrupo con dos dosis (cinco días); la cohorte 3 consta de 402 ma-
yores de 65 años con dosis alta y dosis baja. Se observó la producción de 
respuesta inmune humoral, en la que 90% desarrollaron anticuerpos el 
día 29 y 100% para el día 57. En los mayores de 65 años la respuesta de 
anticuerpos fue menor, pero sí producen una respuesta inmune celular. 
Al día 14 se detectó respuesta de células Th1 CD4 en 83% en la cohorte 1 
y 67% en la cohorte 3. También se observó respuesta de T CD8, aunque 
en la cohorte 3 fue menor.

Los efectos adversos en la cohorte 1 se dieron en 64% a dosis baja y 78% 
a dosis alta, en la cohorte 3 se dio en 41% a dosis baja y 42% a dosis alta. 
Los efectos que se presentaron fueron fatiga, cefalea y mialgias, únicamente 
9% a dosis bajas y 20% a dosis altas tuvieron efectos adversos grado 3.

En la fase III se reporta una eficacia vacunal general de 66.3%, en ma-
yores de 65 años es de 76.5% y en el grupo de 18 a 64 es de 64.7%. Tam-
bién se reporta la eficacia de acuerdo a la etnia, en los no hispanos se 
observa una eficacia de 66.4%, en latinos 65.6%, caucásicos 67.6% y en 
la raza negra 63.7%. En personas con comorbilidades se obtuvo 64.2% de 
eficacia y sin comorbilidades 67.6%. A su vez, evita la hospitalización en 
100% y la enfermedad severa o muerte en 85%. Fue aprobada para uso 
de emergencia en Estados Unidos el 27 de febrero de 2021.
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Se encontraron efectos adversos en 50% de los vacunados, sobre 
todo efectos locales como dolor en el sitio de inyección y 55% presentó 
efectos sistémicos como cefalea, fatiga y mialgias que se resolvieron en 
uno o dos días.

Vacunas de virus SARS-CoV-2 

Mecanismo de acción

Virus inactivado. Se inyecta la vacuna, el virus no se puede replicar ni 
producir enfermedad, la célula dendrítica localiza directamente el virus 
inactivado produciendo una respuesta inmune.
Virus atenuado. Se inyecta la vacuna, el ARN ingresa a la célula, el virus 
atenuado se multiplica en la célula y, posteriormente es localizado por la 
célula dendrítica para producir la respuesta inmune.

CoronaVac / Sinovac

Es una vacuna de virus inactivado que se aplica en 2 dosis, su almacena-
miento es entre 2 a 4 ºC. No existen estudios fase III, los estudios fase I 
se iniciaron en abril del 2020 con 144 participantes y los fase II en mayo 
del 2020 con 600 participantes. En ellos se observó que 100% producen 
anticuerpos neutralizantes y anticuerpos contra RBD 28 días después de 
la aplicación de la segunda dosis.

Los efectos adversos son mucho menores comparados con las otras 
vacunas, tomando en cuenta que las de RNA tienen hasta 80% y 85% de 
efectos adversos. En el análisis del día 0 al 14 observamos que 33% pre-
sentaron efectos adversos con la dosis de 3 mcg, 35% con la de 6 mcg y 
22% con placebo. Al día 28 se presentaron en 13% con la dosis de 3 mcg, 
en 17% con la de 6 mcg y en 13% con placebo.

Se estudiaron 422 personas mayores de 60 años donde se encontró 
98% de seroconversión y efectos adversos de leves a moderados en 20%, 
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por lo que esta vacuna es muy poco reactogénica, funciona correctamen-
te en mayores de 60 años y con buenos niveles de anticuerpos.

En los reportes preliminares de los estudios fase III se identifica 
una eficacia vacunal de 91% en Turquía; en Brasil 50% para cualquier 
tipo de COVID y 100% para la forma grave; 65% en Indonesia y; 78% en 
Chile. Es importante destacar que mientras se llevaba a cabo el estu-
dio, surgió la variante brasileña, por lo que nos puede explicar el 50% 
de eficacia en este país. En México se aprueba su uso de emergencia 
con una eficacia de 78%.

Vacunas de proteínas

Mecanismo de acción 

Subunidades. Se inyectan subunidades proteicas, por lo general con un 
adyuvante, las cuales directamente son localizadas por las células den-
dríticas para producir la respuesta inmune.

Partículas similares al virus. Se inyecta el virus vacío incapaz de in-
fectar, el cual es localizado por las células dendríticas para generar una 
respuesta inmune.

Novavax (NVX CoV2373)

Vacuna de nanopartículas de la proteína S de SARS CoV2, posee un adyu-
vante de matriz M1. Se aplica en dos dosis vía intramuscular con 21 días 
de diferencia entre ellas. Su envío y almacenamiento es entre 4 y 8 ºC.

Los estudios fase I y II se encuentran publicados en The New England 
Journal of Medicine, en ellos se estudiaron a 131 personas, a las cua-
les se aplicaron dos dosis de vacuna con y sin adyuvante de Matriz M1 
con 21 días de diferencia. Se observó que se producen altos niveles de 
anticuerpos IgG y neutralizantes. Los niveles de anticuerpos totales y 



146

Rosa María Wong Chew

neutralizantes en el grupo de vacuna con adyuvante son siete (63,160 vs 
8,344) y cuatro veces (3,906 vs 983) los niveles de pacientes convalecien-
tes. Aparentemente esta vacuna es muy potente, posee una gran canti-
dad de anticuerpos y da una respuesta tanto Th1 como Th2, lo que habla 
de una respuesta celular importante.

Los síntomas locales aumentaron después de la segunda dosis y van 
de 60 a 80%, principalmente dolor e induración que se resuelve en me-
nos de dos días. Se observaron mayor cantidad de síntomas en el grupo 
que contiene adyuvante. Los síntomas sistémicos también aumentaron 
después de la aplicación de la segunda dosis en 60 a 80% de los indi-
viduos. Lo más común fue la aparición de cefalea, fatiga y mialgias con 
duración promedio de menos de dos días.

Los estudios fase III reportados fueron en Inglaterra, donde se tomaron 
15,000 adultos mayores de 18 años, de los cuales 25% eran mayores de 65 
años. A la mitad de ellos (7,500 aproximadamente) se les aplicó la vacuna 
a dos dosis de 5 mcg + 50 mcg de matriz M con 21 días de diferencia y a la 
otra mitad placebo en el día 0 y 21. Se encontró 89.3% de eficacia vacu-
nal en el análisis interino en Reino Unido, de los cuales 50% de los casos 
fueron causados por una nueva variante. Durante el estudio de eficacia 
incrementó la prevalencia de la variante Alfa (UK 501Y.V1), lo que permitió 
observar que existía una eficacia vacunal de 96/94% para el COVID original 
de moderado a severo y de 86/87% para la variante UK 501Y.V1.

En Sudáfrica se realizó el estudio en 4,400 adultos entre 18 y 65 años, 
de los cuales 295 eran VIH positivos. En la mitad de ellos (2,200 aproxima-
damente) se utilizó la misma dosis de 5 mcg + 50 mcg de matriz M con 21 
días de diferencia y a la otra mitad placebo en el día 0 y 21. En este mo-
mento también empezó a circular la variante sudafricana, por lo que se 
pudo observar que la inmunidad por infección previa no protege contra 
esta nueva variante; 30% tenían evidencia de infección previa y no hubo 
evidencias en la infección o reinfección.

Se analizaron aquellos pacientes con COVID-19 sintomático siete 
días post primera dosis, de los cuales 3.9% eran seronegativos (58/1494) 
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y 3.9% seropositivos 3.9% (25/674), por lo que los dos grupos se infec-
taron con la misma prevalencia sin importar si tenían o no anticuerpos 
previos. Así podemos inferir que la variante sudafricana escapa de los 
anticuerpos por infección previa, obteniendo una eficacia vacunal de 
49.4%, la cual es más baja de lo esperado.

Al mismo tiempo se realizaron estudios de eficacia de la vacuna Astra 
Zeneca en Sudáfrica, donde se reportaron 19 casos de 750 que recibieron 
la vacuna y 23 de 717 que recibieron placebo, obteniendo una eficacia 
vacunal de 10%, mucho más baja a comparación de la vacuna Novavax. 
La vacuna de Johnson & Johnson baja de 66 a 57%, mientras que Nova-
vax baja de 89.3 a 49%. También existe disminución de la eficacia en va-
cunas Moderna y Pfizer, pero al carecer de estudios durante la circulación 
de esta variante no se sabe con exactitud el porcentaje. 

Así podemos concluir que las variantes sí tienen un efecto clínico so-
bre la eficacia vacunal, sin embargo, Johnson & Johnson y Novavax fun-
cionan en esta variante sudafricana B.1.351 mientras que Astra Zeneca 
no funciona. Hay que recordar que la Organización Mundial de la Salud nos 
dice que para que una vacuna sea eficaz necesita por lo menos 50% de 
eficacia vacunal en un estudio fase III.

En el caso de la variante Delta (India B.1.617) y que tanto se afectan 
los anticuerpos generados por la vacuna, se publicó un estudio en The 
Lancet ( junio 2021) en el que se presentaron 14,000 sujetos en Inglate-
rra. Los que recibieron dos dosis de Pfizer evitaron la hospitalización en 
96%, 88% de los casos de la variante Delta y 93% de la variante Alfa. Con 
2 dosis de Astra Zeneca se evitaron 92% de las hospitalizaciones, 60% de 
la variante Delta y 66% de la variante Alfa. Y por último, con un esquema 
incompleto utilizando solo una dosis de Pfizer, brinda una protección del 
32% para la variante Delta, 50% para la Alfa, 25% para la Beta y 79% para 
la cepa original de COVID. Por esta razón es muy importante aplicar el 
esquema completo para poder obtener un buen efecto.
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¿Cómo está el mundo con la vacunación?

Los países que más dosis de vacunas han aplicado en su población son 
Canadá, Israel y Reino Unido, entre otros; mientras que México todavía 
entra dentro de los principales países de aplicación de vacunas con más 
del 20% de la población vacunada (figura 6).

También podemos observar que, aunque Canadá tiene el mayor por-
centaje de vacunación, solo 21% tiene el esquema completo, a diferencia 
de Israel que cuenta con 60% de las personas con dos dosis aplicadas, 
siendo el país con mayor número de personas completamente vacuna-
das y alrededor de 7 casos al día, lo que los llevó a quitar todas las restric-
ciones. En México contamos con 22% de nuestra población vacunada, sin 
embargo, solo 13% cuenta con el esquema completo (figura 7).

Vacunación en México

En México tenemos, por un lado, vacunas que fueron adquiridas a través 
de un mecanismo llamado COVAX, el cual es una colaboración global para 
acelerar el desarrollo, producción y acceso equitativo a pruebas, trata-
mientos y vacunas de COVID-19. Está conformado por CEPI, un organismo 
internacional para la prevención de pandemias, Gavi (The Vaccine Alliance) 
y la Organización Mundial de la Salud. El objetivo de esta colaboración es 
obtener dosis para al menos 20% de la población de los países en el sistema, 
una cartera de vacunas diversa y gestionada activamente, permite que las 
vacunas sean entregadas tan pronto como estén disponibles, poner fin a 
la fase aguda de la pandemia y reconstruir economías.
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Figura 6. Fuente: Datos oficiales de Our World in Data

Figura 7. Fuente: Datos oficiales de Our World in Data
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Vacunas aprobadas por COFEPRIS para uso de emergencia en 
México (abril 2021)

En México teníamos aprobadas hasta ese momento siete vacunas. Aun-
que las Bharat Biotech y Johnson & Johnson fueron aprobadas para uso 
de emergencia, no tenemos los contratos; sin embargo, contamos con 
Pfizer BioNTech, Astra Zeneca, Sputnik y Sinovac, formando un total de 
197.93 millones de dosis adquiridas y 117.5 millones de personas inmu-
nizadas (figura 8).

El trabajo a través del Comité Técnico Asesor de Vacunas COVID de 
la Secretaría de Salud para la asignación y priorización de vacunas CO-
VID-19 limitadas, dice que, la decisión debe estar basada en la mejor 
evidencia científica como la epidemiología de la pandemia y medidas 
disponibles, transmisibilidad, eficacia y seguridad de las vacunas dispo-
nibles y características de su aplicación. Existen tres escenarios a tomar 
en cuenta en esta decisión:

 • Transmisión comunitaria
 • Casos esporádicos o brotes
 • Sin casos activos

Figura 8. Fuente: https://www.gob.mx/cofepris/acciones-y-programas/vacunas-covid-19-autorizadas
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En México se hizo este análisis con diferentes datos de este Grupo Téc-
nico Asesor conformado por personas del Instituto de Salud Pública, de 
las universidades, Organización Mundial de la Salud, etc. Ellos realizaron 
estas recomendaciones de acuerdo a la disponibilidad de vacunas y los 
grupos de edad con mayor riesgo de tener una enfermedad grave. Se ini-
cia con el personal de salud y continúa con diversos grupos etarios, con y 
sin comorbilidades, terminando en menores de 40 años (figura 9).

Se realizó un modelo matemático para saber con cierto número de 
personas vacunadas, cuánto disminuiría la mortalidad. El beneficio que 
se puede alcanzar con 25 millones de personas vacunadas es la dismi-
nución del 40% de infecciones y 80% de muertes, mientras que con 50 
millones de personas vacunadas disminuye 60% y 90%.

En México tenemos 10 a 15% de la población vacunada, y con esto 
podemos observar que la mortalidad ha disminuido, aproximadamente 
70%. Gracias a esto podemos explicar que, a pesar de que sigue la trans-
misión comunitaria y aún hay casos presentes de COVID-19, también hay 
disponibilidad de camas, por lo que nos encontramos en semáforo verde.

Figura 9. Fuente: Grupo Técnico Asesor de Vacunación Covid- (2020).
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La estrategia nacional de vacunación se da por etapas y por grupos 
etarios. Se contempló alcanzar la cobertura nacional antes de finalizar el 
2021. La operación se completó en el primer trimestre del 2022.

 • En la etapa 1 que va de diciembre 2020 a febrero 2021 se busca va-
cunar al personal de salud de primera línea de control del COVID-19.

 • En la etapa 2 de febrero a abril 2021 se vacunará al personal de 
salud restante, así como a la población igual o mayor de 60 años.

 • En la etapa 3 de abril a mayo 2021 se vacunará a personas de 50 
a 59 años.

 • En la etapa 4 de mayo a junio 2021 se vacunará al grupo de 40 a 
49 años. Actualmente nos encontramos en esta etapa de la estra-
tegia de vacunación.

 • En la etapa 5 que va de junio 2021 a marzo 2022 se busca vacunar 
al resto de la población.

Se han aplicado un total de 40,700,954 dosis a 28,198,409 personas, de 
ellas 17,047,687 que corresponden a 60% ya tienen un esquema comple-
to de vacunación, mientras que 11,150,722 o 40% tienen una sola dosis.

Se han recibido en México, desde el 23 de diciembre del 2020, 
50,578,275 vacunas de diferentes tipos:

 • Pfizer BioNTech: 19,318,065 dosis
 • Astra Zeneca: 13,514,900 dosis
 • SinoVac: 8,000,000 dosis
 • Sputnik V: 4,645,310 dosis
 • Cansino: 3,750,000 dosis
 • Janssen: 1,350,000 dosis como donación por parte de Estados 

Unidos para su aplicación en Baja California, Tijuana y Sonora.

Una pregunta recurrente es: ¿si tenemos tantas vacunas de diferentes ti-
pos y plataformas, podemos hacer combinaciones entre ellas?
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De los primeros estudios que se hicieron acerca de este tema fue el 
de la Universidad de Oxford, publicado en la revista Nature en febrero de 
2021. En él se estudiaron a 820 sujetos utilizando la combinación de pri-
mera dosis ChadOx1 nCov-19 de Astra Zeneca y segunda dosis con mRNA 
BNT162b2 de Pfizer. Anuncian también estudio con la combinación con 
Sputnik V.

CombivacS en España reclutó a 663 personas que tenían una dosis 
de Astra Zeneca y posteriormente 431 de ellas recibieron Pfizer BioN-
Tech. Ellos reportaron en su estudio de inmunogenicidad que el nivel de 
anticuerpos fue mucho mayor.

En Inglaterra Com-COV con la misma combinación reportan más 
efectos adversos.

Un preprint de un grupo alemán describe que aplicaron la vacuna 
Astra Zeneca como primera dosis, posteriormente, se dividió la pobla-
ción en dos grupos, a uno se le aplicó como segunda dosis Astra Zeneca, 
mientras que al otro se le aplicó Pfizer. Se midieron los anticuerpos y se 
probó con diferentes virus, obteniendo una cantidad mucho mayor de 
anticuerpos IgG vs la proteína Spike contra las variantes original, alfa, 
beta y gama en la combinación Astra Zeneca / Pfizer BioNTech.

Posterior a esta combinación se han aplicado diversas vacunas como 
tercera dosis, en las cuales no ha existido la investigación necesaria.

La mayor parte de la información que se tiene sobre la combinación 
de vacunas se estudió en Europa, utilizando las vacunas que se aplican 
en esa zona. En China, no existen datos específicos de las combinaciones 
de vacunas de virus inactivados con otros vectores virales. El beneficio 
teórico existe debido a que se utilizan diferentes plataformas, se produce 
la respuesta humoral y la combinación genera incremento importante en 
la producción de anticuerpos.

El efecto directo observado en países con gran cantidad de personas 
vacunadas, como Israel, es la disminución de las hospitalizaciones en el 
grupo de mayores de 60 años; 25% de la población vacunada demostró 
reducir el número de hospitalizaciones hasta en 60%.
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En Inglaterra, al aplicar la vacuna en 26% de la población (15.5 millo-
nes de dosis) se registró una disminución del 62% de muertes por coro-
navirus en mayores de 80 años, 51% en el grupo de 65 a 79 años y 47% en 
personas de 20 a 64 años.

En Estados Unidos, cuando se aplicaron 33 dosis por cada 100 perso-
nas, la reducción de casos fue de 96% y muertes de 87% en mayores de 
80 años. En el grupo de 18 a 54 años también se observó una reducción 
del 72% en casos y 80% en muertes.

Como conclusión, la vacunación ha demostrado un efecto directo 
importante a nivel poblacional, sin embargo, existe el riesgo de las va-
riantes que tienen la capacidad de escapar de los anticuerpos previos.

Referencias

Chevallier, A., Blanco, G. (29 de enero de 2021). Vacunas contra Covid 19: “Una 
oportunidad histórica”. https://www.globalports.com.ar/vacunas-con-
tra-covid-19-una-oportunidad-historica/?

Gaceta de la Facultad de Medicina, UNAM. (15 de enero de 2021). https://ga-
ceta.facmed.unam.mx/index.php/2021/01/15/vacunacion-y-panora-
ma-de-mexico-ante-la-pandemia-de-covid-19/?

Grupo Técnico Asesor de Vacunación Covid. (2020). Priorización inicial y conse-
cutiva para la vacunación contra SARS-CoV-2 en la población mexicana. 
Recomendaciones preliminares. Salud publica de México, 63, 288–309. 
https://doi.org/10.21149/12399

Organización Mundial de la Salud. (s. f.). COVAX: colaboración para un acceso 
equitativo mundial a las vacunas contra la COVID-19. https://www.who.
int/es/initiatives/act-accelerator/covax?



155

Consecuencias  
del confinamiento

Luis Armando Martínez Gil

Al inicio del año 2000, la Organización Mundial de la Salud (OMS) pronos-
ticó una probable emergencia de enfermedades infectocontagiosas de 
características epidémicas e incluso pandémicas. En los años siguientes 
se presentaron las epidemias de SARS, ébola, zika, chikungunya y la pan-
demia de A-H1N1 (Menéndez, 2020, p. 2).

El 31 de diciembre de 2019, la Comisión Municipal de Salud y Sanidad 
de Wuhan (provincia de Hubei, China) informó sobre 27 casos de neu-
monía de etiología desconocida que habían iniciado su sintomatología 
cerca del 8 de diciembre, de los cuales, siete casos se reportaron como 
graves, no se identificó la fuente del brote, solamente se señaló una ex-
posición común al mercado de mariscos, pescado y animales vivos en la 
ciudad de Wuhan (Candelaria Brito et al., 2020, p. 2).

El 7 de enero de 2020, se identificó el agente como un nuevo tipo de 
virus de la familia Coronaviridae, denominado SARS-CoV-2. La OMS de-
nominó a esta enfermedad, COVID-19 (Brooks et al., 2020, p. 912).
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Conceptos sobre la pandemia y el confinamiento

El concepto de pandemia hace referencia a aquella enfermedad de carác-
ter epidémico que se extiende a diversos países o que afecta a casi todos 
los individuos de una localidad o región. El término cuarentena proviene 
a su vez del latin quadraginta (cuatro veces diez), usado en Venecia en 
el siglo XIV, hacia individuos con sospecha de padecer peste bubónica 
y que se les obligaba a estar cuarenta días aislados. En la actualidad, el 
término se refiere al periodo de aislamiento que evite el posible contagio 
(Candelaria-Brito et al., 2020).

La cuarentena se define como la separación y restricción del movi-
miento de individuos que han sufrido la exposición a una enfermedad 
altamente contagiosa, para reducir el riesgo de infección a otros. Por su 
parte, el confinamiento se refiere a la separación de aquellos individuos 
diagnosticados con una enfermedad de alto contagio, de los que no es-
tán enfermos (Apaza et al., 2020).

Estas medidas se caracterizan por un rompimiento con las rutinas y 
la limitación de nuestra actividad de entrenamiento. En el caso de pro-
longarse, aumenta el miedo constante a sufrir un contagio, la incerti-
dumbre en el sustento económico, la pérdida del trabajo que conlleva 
una pérdida del ingreso, la frustración que produce el sedentarismo for-
zado, la convivencia con la pareja, hijos o compañeros de departamento 
durante todo el día. El confinamiento involucra una separación de los 
individuos para evitar el contagio (Asmundson y Taylor, 2020). Se ha vis-
to que esta condición afecta de diferente forma según la edad. Por esta 
razón, las consecuencias psicológicas no son las mismas en población 
infantil que en adulta, ya sea soltera o separada, en aquella que viven en 
un ambiente familiar, o en adultos mayores que ya reportaban soledad 
y aislamiento social previo a la pandemia. Otros efectos negativos del 
aislamiento son la confusión, irritabilidad y tristeza que surgen por la in-
comunicación, desinformación o bien, por el exceso en la exposición a 
noticias negativas (Hernández Rodríguez, 2020).
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Salud mental y confinamiento

Diversos estudios realizados en epidemias anteriores han demostrado 
los efectos sociales y psicológicos a nivel individual y en conjunto (Ribot 
et al., 2020). Dadas las altas cifras de casos confirmados y decesos, la so-
ciedad se enfrentó a condiciones de ansiedad y depresión. Cabe señalar 
que los trabajadores de la salud además de presentar dichas condicio-
nes, reportaron altos índices de síndrome de desgaste o burnout (Her-
nández Rodríguez, 2020).

En esta situación, el personal de salud, quienes representan la pri-
mera línea de contención, presenta una alta preocupación por contagiar-
se o por la salud de su familia. Esto aumenta ante la saturación de los 
servicios de salud, en muchas ocasiones provocada por la desinforma-
ción o exceso en la misma. Se ha hablado incluso de una situación de 
vulnerabilidad del personal de salud, al estar en contacto con pacientes 
que presentan contagio o sospecha de contagio y, por otro lado, las agre-
siones sufridas hacia el personal de salud al llegar incluso a amenazas 
(Medina y Jaramillo-Valverde, 2020).

En este punto, es importante mencionar los efectos sobre la pobla-
ción infantil, en quienes se reportaron casos ansiedad y depresión, agre-
gado a la condicion de aburrimiento y frustración que desencadenó una 
ganancia de peso (Cifuentes-Faura, 2020).

Asimismo, se reportaron casos de afecciones en el rendimiento aca-
démico de niños y adolescentes provocado por cambios de rutinas, en 
muchas ocasiones el estudiante puede perder el ritmo de estudio (Ceballos 
Marón y Sevilla Vallejo, 2020). Las clases a distancia implican la conexión 
a Internet para acceder a materiales de estudio lo que puede convertirse 
en un distractor, accediendo a otras actividades de entretenimiento, lo 
que conlleva a un aumento en el tiempo de exposición a la pantalla (Ra-
mírez-Ortiz, et al., 2020).

Por su parte, la Comisión Económica para América Latina y el Caribe 
señala ([CEPAL], 2020): 
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Otro riesgo que se corre es el aumento de la deserción escolar, porque 
el apego que sienten con la institución escolar aquellos estudiantes que 
presentan determinado nivel de vulnerabilidad, puede disminuir debido 
a que no cuentan directamente con el contacto de una estructura escolar, 
y puede que tampoco con docentes que les motiven. Desde la perspec-
tiva pedagógica, la modalidad virtual ha traído consigo la pérdida de la 
presencialidad y el aumento de tensiones debido a la exposición excesi-
va de estudiantes y docentes y/o por inconvenientes para conservar la 
interacción y la mediación pedagógica. (CEPAL, 2020)

Problemas oftalmológicos

El uso de la tecnología ha representado un gran apoyo en diversas áreas 
de nuestro día a día, acercando a las personas y haciendo más fáciles di-
ferentes tareas (González, 2021). El uso de celulares, tabletas y computa-
doras se ha vuelto necesario en el cumplimiento de las tareas laborales, 
académicas o sociales. El uso de las TIC (Tecnologías para la Información 
y las Comunicaciones) en nuestra vida cotidiana conlleva una serie de 
beneficios, aunque no está libre de condiciones adversas, como proble-
mas oculares, principalmente provocados por la fatiga visual y al sobre 
esfuerzo (Skoblina et al., 2020). El riesgo principal es la alteración en la 
irrigación, provocando un envejecimiento prematuro, además de patolo-
gía ocular (Milanés Armengol et al., 2016). El problema se agrava si con-
sideramos que muchas personas ya dedicaban una cantidad importante 
de su tiempo al uso de dispositivos y pantallas de manera general. Es 
importante establecer rutinas de uso, no exceder tiempos de exposición 
y llevar a cabo acciones de salud oftalmológica que apoyen el uso salu-
dable de estos dispositivos electrónicos (Nivelo y Paredes, 2022).
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Obesidad infantil

La actividad física en niños y adolescentes sufrió una limitación, volviéndo-
se insuficiente, lo que se reflejó en conductas sedentarias (Kim, 2021). Ante 
el confinamiento, aumentó la utilización de aparatos electrónicos como 
televisión, computadoras, tabletas y teléfonos celulares en individuos a 
edades más tempranas aumentando la frecuencia de su uso de manera 
exponencial, tanto por situaciones académicas como por una respuesta de 
los padres o cuidadores a mantenerse entretenido ante la falta de opcio-
nes, lo cual incidió de manera negativa en los hábitos higieno dietéticos, 
existiendo una predisposición al aumento de peso (Burkart et al., 2022).

Un estudio realizado por Pietrobelli y cols. en 41 niños y adolescen-
tes con obesidad encontró un aumento en los tiempos de exposición a 
la pantalla de 4.85 horas/día en comparación al periodo prepandemia 
(Pietrobelli et al., 2020).

Lesiones musculoesqueléticas

Como medida para evitar el sedentarismo, se publicaron diversas guías 
que orientaban a mantener la actividad física en casa, ya que además del 
confinamiento, las actividades cotidianas obligaban en gran medida el 
mantenerse sentado, por ejemplo, tomar clases en línea, ver televisión, 
juegos de mesa o videojuegos, uso de dispositivos móviles, lo cual em-
peoró ciertas condiciones clínicas preexistentes.

El aumento de la actividad física en casa, se realizó muchas veces de 
forma incorrecta, lo que expuso a la población a sufrir diversas lesiones 
(Chen et al., 2020).

De acuerdo a una encuesta realizada vía redes sociales (Twitter) a 
1,902 personas, 77% que realizaron actividad física durante el confina-
miento se encontraban por debajo de los 45 años; 228 pacientes repor-
taron sufrir una lesión músculo esquelética durante el confinamiento; 
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61% llevó a cabo ejercicios por cuenta propia; 39% restante señaló haber 
utilizado alguna aplicación o alguna red social como guía para efectuar 
ejercicio, siendo YouTube la más consultada (22%). El tipo de ejercicio 
realizado con mayor frecuencia fue el de intensidad (45%); ejercicio con 
peso (30%); yoga/ pilates (14%) y; caminar (11%). Respecto al tipo de le-
sión, 50% se reportó como lesión muscular; 25% correspondió a lesión 
en rodilla; 16% sufrió alguna tendinopatía y; 9% algún esguince. El tra-
tamiento utilizado con mayor frecuencia fue conservador en 73% de los 
casos (reposo, AINE y frío local); 32 pacientes (5%) requirieron tratamien-
to quirúrgico. El investigador señala que la mayor parte de los pacientes 
que lo consultaron, reportaban lesiones derivadas de realizar actividad 
física en los pasillos de su domicilio, principalmente con giros constan-
tes de rodilla (principalmente menisco), lo que se denominó “síndrome 
del pasillo”. Cabe destacar que durante el confinamiento fueron muy po-
pulares los “retos” o challenges en redes sociales, realizando maratones 
(42 km) llegando hasta carreras de 100 km en domicilio, con las conse-
cuencias que ello conlleva (López Martínez et al., 2020).

Adultos mayores

Esta población representa un grupo altamente vulnerable  ante la 
enfermedad por COVID-19 y que presenta, por lo regular, peores 
pronósticos (Wynants et al., 2020). Esto, debido a factores como las 
comorbilidades y los síndromes geriátricos, el institucionalizarlos en 
alguna residencia y la fragilidad asociada al envejecimiento. Esta fra-
gilidad supone la respuesta inmune disminuida, y la reducción de la 
reserva funcional, que lleva a una disminución de la capacidad intrín-
seca y la resiliencia (Bonanad et al., 2020).

Por este motivo, las medidas de confinamiento se tornaron mayor-
mente restrictivas en este grupo poblacional, sin embargo, estas medi-
das conllevaron a condiciones negativas hacia los adultos mayores como 
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poca actividad física, deterioro cognitivo y demencia, fragilidad, soledad 
o afectación del estado emocional (Wang et al., 2020). El conocer este im-
pacto, debe favorecer el desarrollo de estrategias que ayuden a disminuir 
las condiciones adversas de las medidas de confinamiento, involucrando 
actividad física o estimulación cognitiva en la medida de lo posible.

Eliseo Cabrera, profesor del Departamento de Psicología Evolutiva y 
Didáctica de la Universidad de Alicante, señala una serie de estrategias 
para contrarrestar los efectos del confinamiento:

A nivel estatal

 • Suministrar información de salud a los ciudadanos.
 • Ante los altos índices de ansiedad en los trabajadores de la salud du-

rante la pandemia, priorizar los materiales y equipos de protección.
 • Establecer una red de telecomunicación que informe a la pobla-

ción confinada, facilitando procesos administrativos.

A nivel personal

 • Mantener, en la medida de lo posible, la comunicación con amigos y 
familiares, mediante medidas necesarias y evitar la estigmatización.

 • Prevenir un exceso de noticias negativas y estar al pendiente de 
fuentes oficiales, huyendo de fake news.

 • Establecer rutinas.
 • Desarrollo de un espacio y tiempo para uno mismo, dentro de casa.
 • Establecer una alimentación saludable.
 • Mantener encuentros virtuales con familiares y amigos mediante 

el uso de internet y las tecnologías de la comunicación.
 • Realizar actividad física en el hogar bajo supervisión.

Para la población infantil

 • Promoción de actividades lúdicas en casa.
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 • Uso de música como recurso.
 • Control del tiempo de exposición a dispositivos electrónicos, evi-

tar su uso en exceso.
 • Incrementar los tiempos y calidad de la comunicación con los 

más pequeños.
 • Establecimiento de rutinas, horarios y hábitos básicos.

Finalmente, es importante señalar el comportamiento social caracteriza-
do por una preocupación o miedo a la creencia de estar enfermo de gra-
vedad, provocado por una interpretación equivocada de sintomatología, 
anteriormente se le llamaba hipocondría, término que desapareció en el 
DSM-5, siendo sustituido por Trastorno de Síntomas Somáticos y Trastor-
no de Ansiedad por Enfermedad, en el cual, el paciente es vulnerable a 
las alertas sanitarias como un aumento en los casos de contagios y muer-
tes sumergiéndose en sus pensamientos con un sentido de fatalidad muy 
alto llegando a la obsesión (Starcevic, 2014). Normalmente influyen de 
manera importante las informaciones que se dan en los medios, surgien-
do así la necesidad de no exponerse en exceso a las noticias, seguir fuen-
tes confiables de información, consultar al médico en casos de sospecha 
y mantener una salud mental adecuada.

Reflexión final

Una situación de confinamiento social obligatorio como la que vivimos 
de 2020 a 2022 se relaciona directamente con el desarrollo de condi-
ciones como estrés, miedo, trastornos depresivo y de ansiedad. En las 
estrategias del manejo de estas condiciones se deben considerar los di-
ferentes grupos poblacionales y ambientes geográficos, con el objetivo 
de desarrollar estrategias efectivas mediante políticas públicas de salud 
mental específicas ante las medidas de confinamiento.
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Cualquier medida tomada por las autoridades, debe establecer que 
esta sea lo más tolerable para la población, mediante exposición de in-
formación veraz y pertinente, sobre la duración y proporcionar una co-
municación clara y transparente.

Si la experiencia del confinamiento resulta negativa, es probable el 
desarrollo de consecuencias a mediano y largo plazo.

Es importante utilizar la tecnología con responsabilidad con el fin de 
mantenernos comunicados, evitar la soledad y establecer redes de apoyo.
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La enfermedad causada por el virus SARS CoV-2, que la OMS nombró CO-
VID-19, diagnosticada mediante PCR-RT, no es respiratoria únicamente, 
sino que es una enfermedad multisistémica. Las manifestaciones pul-
monares y extrapulmonares deben tenerse en cuenta para diagnóstico y 
tratamiento temprano, además de un buen control de propagación para 
evitar la infección.

Esta enfermedad se manifiesta clínicamente de cuatro formas: asin-
tomático (portador potencialmente infectante), enfermedad leve que 
responde a tratamiento ambulatorio, enfermedad moderada que requiere 
tratamiento y vigilancia hospitalaria y, el paciente con evento agudo gra-
ve de atención en una unidad de cuidados intensivos, que se caracteriza 
principalmente por lo siguiente:

 • Gran capacidad de multiplicación viral
 • Amplia propagación que lleva a una alta prevalencia
 • Enfermedad nueva sin tratamiento especifico 
 • Elevada tasa de morbilidad y mortalidad 
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Las formas graves y críticas pueden identificarse fácilmente a par-
tir de la presencia de síntomas de SARS, confirmadas con radiografía de 
tórax y tomografía axial computarizada, las formas leves y moderadas 
pueden presentar síntomas inespecíficos como fiebre, gastroenteritis, 
vómitos, disgeusia y dolor de cabeza sin síntomas respiratorios. El co-
nocimiento de estas manifestaciones extrapulmonares puede ayudar a 
detectar las formas leves y moderadas de la enfermedad, lo que logra 
ayudar al diagnóstico precoz, y la rápida puesta en cuarentena consigue 
evitar la propagación en la comunidad.

Las manifestaciones de esta enfermedad pueden dividirse en pulmo-
nares y extrapulmonares. Las primeras son las más conocidas porque es-
tos casos son críticos, difíciles de manejar y tienen malos resultados. Las 
manifestaciones extrapulmonares de COVID-19, son comunes en casos 
moderados y leves, también pueden ocurrir junto con manifestaciones 
pulmonares o en casos de infección grave, con múltiples complicaciones. 

Fisiopatología

SARS-CoV-2, ingresa e invade a las células a través de la unión de su pro-
teína de superficie S (Spike) con el receptor de enzima convertidora de 
angiotensina 2 (ACE2), con la subsecuente escisión proteolítica de ACE2 
por la proteasa transmembrana de serina 2 (TMPRSS2). Los receptores 
ACE2 se localizan en la célula alveolar pulmonar tipo II, el intestino delga-
do, el colon, la vesícula biliar, los testículos, el tronco cerebral, esófago, 
corazón y vasos sanguíneos en la capa basal de la epidermis. Esto pone 
de manifiesto la relación entre los múltiples síntomas de la enfermedad 
y la distribución de los receptores ACE2 en el cuerpo humano (Rodríguez 
& Nava, 2020).

La piroptosis se produce por la fuga del virus desde la vasculatura del 
tracto respiratorio superior al torrente sanguíneo, que luego viaja a otros 
órganos que tienen receptores ACE2. Este proceso induce una respuesta 
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inflamatoria mediada por células T, que libera interleucinas proinfla-
matorias desarrollando así la llamada “Tormenta de citocinas”, posible 
responsable del desarrollo de Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo 
(SDRA) y falla multiorgánica en pacientes con enfermedad grave. 

Muchos factores pueden determinar la gravedad de la COVID-19, 
incluyendo la carga viral, los factores genéticos, la presencia de comor-
bilidades, la edad, el sexo, el uso de agentes inmunosupresores y la res-
puesta inmunitaria. 

Algunos estudios han sugerido que la expresión de la ECA2, es ma-
yor en los pulmones de las personas mayores, en hombres y en perso-
nas obesas con o sin comorbilidades, mismas que a través del tiempo 
han tenido peor pronóstico cuando adquieren la enfermedad (Briones 
et al., 2021).

Manifestaciones cardiovasculares

Se ha reportado elevación importante de biomarcadores sugestivos de 
daño miocárdico, como el péptido natriurético cerebral (BNP) y troponi-
na I. Se ha documentado que la falla cardiaca y el daño miocárdico repre-
sentan hasta 40% de las causas de muerte por COVID-19. Las arritmias, 
principalmente fibrilación auricular paroxística, contracciones auricu-
lares prematuras (~8%), conducción intraventricular anormal (~12%), 
hipertrofia ventricular izquierda (15,5%) y anomalías de repolarización 
(40%), hipertensión arterial de reciente diagnóstico, miocarditis, lesio-
nes miocárdicas, miocardiopatías e insuficiencia cardíaca secundaria a 
la infección también son frecuentes (Rodríguez & Nava, 2020, p. s169).

El análisis de regresión logística multivariable, que incluía la edad y 
las características electrocardiográficas y clínicas, identificó las caracte-
rísticas asociadas a un aumento de las probabilidades de muerte: con-
tracciones auriculares prematuras (OR o razón de momios 2,57), bloqueo 
de rama derecha o intraventricular (OR, 2,61), inversión de la onda T is-
quémica (OR, 3. 49) y repolarización inespecífica (OR, 2,31).



170

Jesús Carlos Briones Garduño

Manifestaciones gastrointestinales

Los síntomas gastrointestinales sin afectación respiratoria son raros y solo 
se observan en 3% de los pacientes. Los pacientes con síntomas gastroin-
testinales son más propensos a tener una mayor duración de la enfermedad 
(≥ 1 semana) en comparación con los que no los presentan (33% frente a 
22%), aunque es menos probable que requieran ingreso en la UCI. El pa-
ciente con COVID-19, puede presentar anorexia, náuseas, vómitos, dolor 
abdominal, dolor epigástrico, lesión hepática y lesión pancreática. Niveles 
elevados de enzimas hepáticas, incluyendo ALT, AST, fosfatasa alcalina, 
lipasa y amilasa. El mecanismo de manifestaciones del tracto gastrointes-
tinal en COVID-19, depende de tres factores: la sobrecarga viral y el efecto 
directo del SARS-CoV-2, sobre los receptores ACE2 en el epitelio del esófago, 
capa de mucosa del estómago e intestino delgado y tejido hepático y por 
último la tormenta de citocinas que induce síntomas de gastroenteritis, 
lesión hepática y pancreática. Además, en el mismo estudio se informó de 
dolor abdominal. Algunos autores han mencionado la pancreatitis aguda 
como una complicación de la tormenta de citocinas. 

Las anomalías en las pruebas bioquímicas hepáticas también se 
observan con frecuencia en los pacientes con COVID-19: elevación del 
aspartato aminotransferasa o de la alanina aminotransferasa en 15% e 
hiperbilirrubinemia en ~17%. Los pacientes con enzimas hepáticas anor-
males tenían más probabilidades de presentar índices inflamatorios más 
altos, como la proteína C reactiva y la procalcitonina. Las pruebas hepáti-
cas anormales en el momento de la presentación con pronóstico asocia-
do a un riesgo mayor de dos veces de desarrollar una enfermedad grave 
o de requerir ingreso en la UCI (Elrobaa & New, 2021).
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Manifestaciones renales

La manifestación renal más importante de la COVID-19, es la Insuficiencia 
Renal Aguda (IRA). Algunos estudios han demostrado un mayor riesgo 
de mortalidad en los pacientes con COVID-19, que tienen IRA, en mayor 
medida que los demás pacientes que tienen una función renal normal. La 
hematuria y la proteinuria se han notificado también. El aumento de los 
niveles de creatinina y nitrógeno ureico en sangre (BUN) se considera que 
aumenta el riesgo de muerte hospitalaria en los pacientes de COVID-19, 
en la UCI.

La edad avanzada, la raza negra, la diabetes mellitus, la enfermedad 
cardiovascular, la hipertensión y la necesidad de ventilación y de medi-
camentos vasopresores se asociaron a un mayor riesgo de desarrollar 
IRA y a una mayor mortalidad. Se ha informado que la IRA se produce 
entre las 24 horas y los 15 días posteriores al ingreso.

Manifestaciones neurológicas

Recordemos que el SARS-CoV-2, es un virus neurotropo, por lo que las 
manifestaciones neurológicas de la COVID-19, pueden ser síntomas cen-
trales o periféricos. Los primeros pueden ser cefaleas, mareos, hemorra-
gia intracraneal, encefalitis, convulsiones, pérdida del olfato (disgeusia) 
o insomnio. Las manifestaciones nerviosas periféricas pueden incluir 
neuropraxia, oftalmoplejía, ataxia, pérdida de reflejo tendinoso, síndro-
me de Miller Fisher y síndrome de Guillain-Barre. El mecanismo de mani-
festaciones neurológicas de COVID-19, puede deberse a la gran cantidad 
de receptores ACE2, que se encuentran distribuidos en el tejido cerebral. 
El SARS-CoV-2, tiene un efecto de hipercoagulopatía, lo que puede expli-
car el accidente cerebrovascular isquémico o trombóticos en los pacien-
tes de COVID-19. Los trastornos convulsivos han sido de convulsiones en 
pacientes hospitalizados por COVID-19, sin antecedentes de epilepsia.
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Manifestaciones cutáneas 

Al parecer, existen dos mecanismos fisiopatológicos que subyacen a las 
manifestaciones cutáneas de la COVID-19. El primero, es el efecto directo 
del SARS-CoV-2, sobre los receptores ACE2, en la capa basal de la piel, y 
el segundo, puede complicarse por los efectos de los fármacos que se 
utilizan para tratar la COVID-19, como los efectos secundarios en la piel 
debido a la azitromicina. Las manifestaciones cutáneas de la COVID-19, 
pueden aparecer como enrojecimiento maculopapular, erupción cutá-
nea y eritema. Tiene la peculiaridad de poder aparecer incluso antes de 
los síntomas respiratorios. 

Manifestaciones oculares

Pueden producirse por el efecto directo del SARS-CoV-2, que se trans-
mite por gotitas a la córnea y la conjuntiva. Algunos informes de casos, 
mostraron la manifestación ocular en COVID-19, como una sensación de 
ardor en el ojo con enrojecimiento. Además, la sensación de cuerpo ex-
traño y la conjuntivitis.

Manifestaciones endocrinológicas

Algunos estudios observacionales han mostrado anormalidades en la 
función tiroidea en pacientes con COVID-19. También se describe como 
una causa de cetoacidosis en pacientes no diabéticos. El mecanismo de 
las manifestaciones endocrinas puede deberse a la característica hiper-
inmune de la tormenta de citocinas. La insuficiencia suprarrenal puede 
ocurrir como secundaria a la disminución de la función hipofisiaria en 
pacientes con COVID-19.
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La disfunción tiroidea puede acompañar a la infección por SARS-
CoV-2, ya sea como tirotoxicosis bioquímica (20%-56%) e hipotiroidismo 
(5%). Los niveles más bajos de TSH y triyodotironina (T3) se asocian a la 
gravedad de la enfermedad y a la mortalidad por COVID-19. Sin embargo, 
el hipotiroidismo preexistente no se asoció con un mayor riesgo de hos-
pitalización, ventilación mecánica o muerte.

Manifestaciones en el sistema reproductor masculino

Algunos estudios han informado de que los niveles de testosterona (T) 
disminuyeron en pacientes con COVID-19, mientras que los niveles de la 
hormona luteinizante (LH) aumentaban. Por lo tanto, la relación T: LH 
puede disminuir. La disminución del nivel de T, sugiere daño de las cé-
lulas de Leydig en los testículos. Sin embargo, un estudio sugirió que los 
altos niveles de citoquinas en los pacientes con COVID-19, pueden con-
ducir a defectos en la función de los testículos y la espermatogonia.

Manifestaciones hematológicas 

La enzima convertidora de angiotensina-2, tiene receptores en las célu-
las endoteliales, lo que indica que el SARS-CoV-2, tiene un efecto directo 
sobre la integridad endotelial que puede inducir a la trombosis venosa 
profunda y la tromboembolia pulmonar, estas dos últimas son especial-
mente frecuentes en pacientes de edad avanzada y pacientes internados 
en la Unidad de Cuidados Intensivos. Se ha observado un aumento signi-
ficativo en el nivel de dímero D. Así mismo, la coagulopatía intravascular 
diseminada (CID), se reporta en muchos casos de pacientes con CO-
VID-19 hospitalizados. Varios estudios han sugerido que los receptores 
ACE2, presentes en las plaquetas inducen a la hiperactividad plaquetaria 
y al aumento de la formación de trombos. 

La linfopenia, que puede ser el resultado de la apoptosis de los linfo-
citos (más pronunciada en el caso de las células T CD8+) (Finisterer et al., 
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2021) tras la unión del receptor viral o indirectamente a través de la ac-
tivación de las citocinas, es un hallazgo de laboratorio fundamental que 
se produce en >80% de los pacientes, y un menor recuento de linfocitos 
se asocia con el riesgo de SDRA. Se han identificado microtrombos en el 
cerebro, el corazón, el hígado y los riñones de pacientes con COVID-19 
(Finisterer et al., 2021). La base fisiopatológica incluye probablemente 
la activación mediada por citocinas, PAMP y DAMP del endotelio, las pla-
quetas, los monocitos y posiblemente el complemento.

Rol de los genes en COVID-19

Algunos autores creen en el papel de los genes en la determinación de 
las manifestaciones y la gravedad de estas. El principio es que el gen 
de expresión ACE2 G8790A (rs2285666), tiene múltiples polimorfismos, 
mismos que pueden estar determinados según la etnia. Los diferentes 
genotipos significan diferentes secuencias de ARN y pueden diferir en 
la susceptibilidad al SARS-CoV-2. Algunos autores italianos creen que el 
genotipo ACE2 C/T, es el más común en italianos y es más susceptible al 
SARS-CoV-2, que otros genotipos en otras etnias del mundo. Por otra par-
te, algunos estudios informan de que las personas con grupo sanguíneo 
A pueden tener más susceptibilidad al COVID-19 ,en la forma y manifes-
taciones graves, y los del grupo sanguíneo O, pueden tener baja suscep-
tibilidad y más resistencia al COVID-19 (Gupta et al., 2020).
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actual en México

Graciela Sánchez Rivera

En los años 2020 y 2021, la educación de miles de estudiantes de medicina, 
en el mundo y en México, se vio transformada. Los profesores, alumnos y 
la administración de las instituciones de Educación Superior (IES), vieron 
cómo las estructuras sociales en México se cimbraron de tal manera que no 
se creía, y sobre todo se dio la oportunidad de reflexionar en la repercusión 
que tendría en la educación médica y la salud de la población.

Ya se había advertido por las escuelas y facultades (EyF), de medicina 
y organismos encargados de la calidad de esta educación, que tenía que 
ser nuevamente puesta en la mesa de reflexión, análisis y reevaluación 
para dar pronta solución a los déficits encontrados y reforzar sus fortale-
zas. En el país, las IES a través de sus escuelas y facultades de medicina 
han hecho grandes esfuerzos para que su curricula, planes de estudio, 
programas académicos, prácticas pedagógicas estuvieran en correspon-
dencia a la calidad que se requiere para la formación de médicos. Es-
tos esfuerzos se han encaminado también a reforzar sus instalaciones, 
equipos, centros de apoyo a la docencia e investigación. Sin embargo, 
los avances de la ciencia y tecnología, los cambios socioeconómicos y 
culturales han rebasado en mucho estos esfuerzos, empujando cada vez 
más a las EyF a reconsiderar y reevaluar su gestión hacia la calidad, con el 
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pleno conocimiento de que su efectividad repercutirá, como una espiral, 
en la atención y práctica médica profesional, con la consecuente calidad 
de vida de la salud poblacional. Esto es, con la atención permanente de 
los cambios en la salud, los cambios demográficos y epidemiológicos, las 
políticas en salud y medio ambiente, la salud pública, la atención a la 
salud y educación para la prevención, entre otros.

En marzo del 2020, la vida social y económica globalmente se interrum-
pió abruptamente y, por supuesto la educación. En el mundo, para el 24 de 
marzo 2020, el cierre de escuelas de todos los niveles educativos provocado 
por la pandemia se produjo en 138 países afectando a 1,370 millones de 
alumnos y a 60.2 millones, aproximadamente de profesores (United Nations 
Educational, Scientific and Cultural Organization [UNESCO], 2020).

La Educación Médica en México, la presencialidad en las aulas y esce-
narios para la formación clínica de los alumnos de pregrado se vio detenida 
de la noche a la mañana, literalmente, en todas las IES públicas y privadas 
del país. Las dificultades con que se enfrentaron no fueron mínimas.

El 17 de marzo de 2020, mediante comunicado de la Universidad Nacio-
nal Autónoma de México (UNAM) para la comunidad universitaria, “decidió 
iniciar la suspensión paulatina en nuestros diferentes campus, con vistas a 
que el próximo fin de semana la suspensión de clases sea total” (UNAM, 17 
de marzo de 2020). Siendo así, que el 23 de marzo los profesores y alum-
nos se vieron confinados a sus hogares, interrumpiendo por unos días las 
actividades escolares, dando tiempo para reorganizarlas y, por supuesto, 
organizarse a nivel personal. Los medios de comunicación que brindaron 
gran apoyo inicial fueron las redes sociales a través de teléfono celular e 
Internet. La organización de las dependencias tuvo respuesta paulatina y 
eficiente al informar y ofrecer a los profesores y alumnos las tecnologías 
digitales con las cuales se contaban, para continuar con su formación y 
labor académica. En la UNAM ya se tenía la cultura en la utilización de las 
TIC a través de cursos, talleres y diplomados para profesores y alumnos 
universitarios que se imparten mediante la DGTIC (Dirección General de 
Cómputo y de Tecnologías de Información y Comunicación) y CUAIEED 



181

Educación Médica actual en México

(Coordinación de Universidad Abierta, Innovación Educativa y Educación 
a Distancia) así como los propios de las dependencias.

En la investigación que realizó Niño y colaboradores (2021), sobre la 
reacción de las universidades, informan que de 35 universidades autóno-
mas del país solo tres, la UNAM, Universidad Autónoma de Baja Califor-
nia y la Universidad Veracruzana tuvieron una “reacción amplia” en sus 
cuatro categorías de estudio: preparación temprana, implementación de 
la modalidad en línea, cuidado personal y canales de comunicación.

En la Agenda estadística 2020-2021 de la UNAM, se observa que, 
366,930 alumnos (bachillerato, licenciatura, posgrado y técnico) y 41,542 
académicos vivieron la interrupción de sus labores docentes, escolares y 
de investigación. El número total de alumnos para la licenciatura fue de 
226,575; sistema escolarizado (nuevo ingreso y reingreso) para la misma, 
fue de 187,493. En referencia a las facultades de medicina: Facultad de 
Medicina 8,093; FES Iztacala 16,964 y FES Zaragoza 12,320, con un total 
de primer ingreso y reingreso de 37,377 de alumnos. El total de profeso-
res fue de 9,658, el mayor porcentaje tiene nombramiento de Profesor 
de Asignatura, Técnicos Académicos y Ayudantes, seguido de Profesor de 
Carrera e investigadores (UNAM, 2021).

De los profesores

Ante la situación de confinamiento, emergió la problemática de que mu-
chos profesores enfrentaron la suspensión de su labor cotidiana presencial 
en escenarios como aulas y clínicas, tuvieron que adoptar y adaptar la 
práctica docente a través de las tecnologías de la información y comu-
nicación. Algunos contaban con este recurso para sus clases, pero otros 
apenas vislumbraban poder utilizarlas en un tiempo futuro. Esto condujo 
a los profesores a situaciones tanto de desaliento como de motivación 
para continuar con su labor docente. Esta problemática se detectó a nivel 
mundial no solo en México. La literatura nacional e internacional tuvo una 
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gran producción de artículos (177,000 aproximadamente en el periodo 
2020-2022), al respecto de problemas y retos que la pandemia implicó 
para la EM, en donde se muestra que una gran cantidad de maestros y 
profesores tienen poco conocimiento en la utilización de las TIC que están 
en apoyo a la práctica docente y tuvieron la necesidad de migrar a ellas.

Sirva como ejemplo lo siguiente, en la comunicación que entablaron 
entre sí a través de teléfono y la plataforma Zoom, un pequeño grupo de 
profesores de ciclos básicos, incluido el Módulo de Práctica Clínica, de la ca-
rrera de medicina de FES Iztacala de la UNAM, inmediata al confinamien-
to, se destaca: la gran ansiedad que generó esta situación al no tener la 
claridad de cómo continuar con los procesos de enseñanza y aprendiza-
je; la nula o poca interacción y manejo de las TIC, en mayor cantidad de 
profesores, pocos ya las estaban utilizando y, por lo tanto, continuaron 
sus prácticas docentes con lo que la plataforma Zoom cobró gran rele-
vancia; la reorganización de los contenidos de los programas académi-
cos, ya que se explicitaba por las autoridades a reducir los contenidos a 
solo los indispensables y en el menor tiempo; cómo organizar la ense-
ñanza y aprendizaje de los contenidos tanto teóricos como de la práctica 
clínica y; la evaluación de los resultados de aprendizaje. Aunque con este 
ejemplo no se puede generalizar, se visualiza la situación global que los 
profesores enfrentaron (UNESCO, 2020; Sánchez Mendiola, et al., 2020). 
Una de las primeras tareas que se llevaron a cabo fue la comunicación 
constante entre profesores, profesores y alumnos y, entre profesores con 
las autoridades responsables, en ese orden, todos en conjunto pudieron 
enfrentar los problemas y dar soluciones en forma paulatina.

Con base en lo anterior es preciso que los profesores (en la forma 
escolarizada) estén dispuestos y motivados a transitar a la educación en 
línea e híbrida en forma permanente, de acuerdo con las características 
de los contenidos de los programas de estudio; esto es cierto en la me-
dida en que los contenidos de los programas lo permitan. Esto es, los 
contenidos eminentemente teóricos sí podrían enseñarse y aprender a 
través de las TIC, como en muchas ocasiones se ha hecho, aunque no 
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de forma sistemática. El uso de las aulas virtuales como Moodle, Google 
Classroom, Google Suite, Webex, entre otras, han sido un apoyo a la do-
cencia siendo utilizadas por profesores y alumnos desde antes de la pan-
demia. Esta situación de confinamiento ha sido propicia para conocer, 
aprender y usar estos medios tecnológicos.

Con los contenidos eminentemente prácticos es otra situación, ya 
que estos definitivamente necesitan la relación profesor-práctica-alum-
no para la adquisición de las habilidades psicomotoras y su consecuen-
te destreza en la práctica clínica en escenarios clínicos. Hasta hoy es 
imprescindible la observación, la aplicación y realimentación por parte 
de los profesores o tutores. Es verdad que una estrategia poderosa son 
los escenarios de simulación, empero, la presencialidad con la persona 
sana o enferma es de gran valor para la enseñanza y aprendizaje de la rela-
ción médico-paciente, fundamento para la profesionalización en la prácti-
ca médica posterior.

Los profesores tienen la responsabilidad social de formarse, actua-
lizarse y desarrollar los curriculum a los cuales se deben en las escuelas 
y facultades de medicina, así como estar atentos y analizar críticamente 
los cambios sociodemográficos y necesidades en salud, de la educación 
superior y de la educación médica, en los contextos nacional, regional e 
internacional. Con base en esto, ser creativos e innovadores para el de-
sarrollo de la práctica docente que corresponda a esta nueva educación 
médica que se nos presenta en el siglo XXI. Así también las EyF de medicina, 
deberán continuar estableciendo políticas educativas, y de formación y 
actualización de profesores de acuerdo con sus necesidades curriculares 
y de la práctica docente que garantice la formación de médicos con la 
calidad que se merece la población en la atención y práctica médica.

Para que esto ocurra, los profesores de los ciclos básicos y clíni-
cos de las facultades de medicina tienen la oportunidad de mostrar su 
creatividad para desarrollar mecanismos y estrategias de enseñanza y 
aprendizaje en línea, híbrida, a distancia y presencial, con el apoyo de la 
institución y sus dependencias.
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Es cierto que las instituciones han tenido el cuidado de diseñar y 
aplicar programas para el aprendizaje y desarrollo psicosocial de los es-
tudiantes. En la UNAM y sus dependencias se cuenta con este tipo de pro-
gramas, pero hay muy pocos o no existen programas para los profesores, 
por lo que es imprescindible que estos tengan también la certeza de que 
ante situaciones de crisis socioemocional podrían acudir a dichos pro-
gramas. Esto es innegable, los profesores, como todos los miembros 
de las comunidades escolares, enfrentaron pérdidas de familiares, 
amigos, compañeros de trabajo, pérdida de salud y hospitalizaciones, in-
terrupción abrupta de la práctica docente, que provocó ansiedad, estrés 
extremo e incertidumbre, así como el tener que adaptar sus espacios, 
tiempos, equipos y recursos tecnológicos propios y no se diga de las re-
laciones familiares.

De los estudiantes

La actividad en las aulas las llevaba a cabo el grupo de estudiantes y su(s) 
profesor(es), con libertad y flexibilidad para la comunicación, el modelaje 
y en un ámbito de respeto y motivación recíproca. Los contenidos de los 
programas académicos de las asignaturas, materias o módulos son ma-
yormente aprendidos bajo la realimentación que proporcionan los pro-
fesores, actividad imprescindible, directa y efectiva, para el aprendizaje 
significativo. La interacción entre estudiantes proporciona el intercambio 
de conocimientos y experiencias adquiridas, lo que facilita al estudiante 
conocer, comprender, analizar y evaluar los contenidos de su curso.

Lo anterior ha sido modificado abruptamente al ausentarse este bi-
nomio de las aulas, a causa de la pandemia provocada por la COVID-19. 
Esto significó incertidumbre entre alumnos y profesores, en relación 
con lo qué pasaría si se regresara pronto a la presencialidad o cuánto 
tiempo se verían modificadas las actividades. Ya llevamos dos años con 
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actividades en línea, y esto ha tenido consecuencias considerables en el 
aprendizaje y educación de los alumnos de pregrado.

En el ámbito de la EM, por sus características, ha sido difícil de afron-
tar. La principal es la interacción de profesor/alumno, para el desarrollo 
de las habilidades de pensamiento crítico, psicomotoras y de comunica-
ción, esto es cierto si consideramos que para que el alumno las obtenga 
es necesario la práctica clínica, la interrelación con el paciente y la ela-
boración de diagnóstico integral de la persona sana o enferma. Un factor 
insustituible es el trabajo colaborativo entre los estudiantes y la relación 
con los equipos de salud. De igual manera, la presencialidad en los espa-
cios clínicos es fundamental para lograr la identidad profesional, el co-
nocimiento y vivencia de la infraestructura y las gestiones que se llevan 
a cabo dentro de esos espacios, dando de esta manera la visualización 
de su futura práctica médica. Otro factor es el fomento y adquisición del 
aprendizaje autónomo. Todo esto, apoyado por estrategias de aprendi-
zaje y enseñanza mediadas por el conocimiento y uso ético de las TIC.

Tres generaciones (dos de nuevo ingreso, 2020 y 2021 y una, 2020, 
con año y medio de formación) de estudiantes de las carreras de medici-
na en el país, han perdido la oportunidad, en estos dos años, de formarse 
sólidamente a causa de esa ausencia en las aulas y espacios clínicos. Con 
la modalidad de clases virtuales, para los alumnos se han evidenciado 
los problemas de conectividad, de insuficiencia de dispositivos móviles, 
de las carencias económicas, sociales y de aprendizaje autónomo.

En el estudio que realizó la Asociación Mexicana de Internet en México 
sobre Educación en línea (2021), se describe que la población usuaria de 
Internet aumentó 45% durante la contingencia. Por el aumento en tiem-
po de uso el costo se incrementó 88%. El dispositivo mayormente usado 
en conexión fue el smartphone (91%), seguido de computadora (45.2%) y, 
la SmartTV (24.4%); las redes sociales más usadas son Whatsapp (91%), 
seguida de Facebook (81.9%). En lo relativo a uso de plataformas para vi-
deollamadas, 73% de los usuarios la realizó a través de Whatsapp, Zoom 
y, en menor medida, Google Meet y FB. Esto refuerza lo percibido, en lo 
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que corresponde a la utilización de las tecnologías de comunicación e in-
formación por alumnos y profesores en el terreno educativo, que fueron 
un importante apoyo en la continuidad de los aprendizajes y la enseñan-
za. También es importante señalar que la búsqueda de literatura de la 
disciplina médica incrementó, con base en libros electrónicos, coleccio-
nes de revistas especializadas, videos, películas, etc.

Sin la intención de minimizar los obstáculos y fluidez en el uso de las 
TIC y medios digitales, con los cuales hicieron frente los estudiantes, el 
impacto fue mayor en su aprendizaje y educación médica.

Al estar confinados en sus hogares, se perdió la oportunidad que la 
presencialidad otorga: la convivencia, socialización de los aprendizajes 
teóricos y sobre todo los de predominancia práctica clínica, entre ellos y sus 
profesores(as), lugar donde se realiza la realimentación. Al estar aplicando 
los conocimientos teóricos de la práctica el estudiante verifica sus errores 
y sus avances en la adquisición de las habilidades en el interrogatorio y la 
exploración física que da fundamento a la emisión del diagnóstico integral 
del individuo enfermo y/o sano. En la fase del interrogatorio es preciso 
que el alumno adquiera la habilidad de comunicación con su paciente, que 
sepa recolectar sus datos biográficos, en el orden biológico, social y psi-
cológico, entendiéndolo como unidad. En este sentido, debe contar con 
una sólida relación médico paciente, a través de la visualización de la 
profesionalización que se espera de él y ella para su aplicación en su futura 
práctica médica. Esta competencia, en los Planes de Estudio, debe ser 
transversal, esto es, durante todos los niveles de educación de pregrado, 
ha de ser evidente en los objetivos y/o competencias y, por lo tanto, en los 
contenidos de las unidades académicas y no en una sola unidad educativa, 
como se puede apreciar en muchos planes de estudio. Se ha podido, en 
menor medida, solventar esta insuficiencia a través de la telemedicina que 
algunos profesores y profesoras han incluido actualmente en sus cursos, 
por lo que esta es una posibilidad de uso educativo de aquí en adelante. 
Este recurso ha mostrado ser una herramienta útil y poderosa, durante la 
contingencia, para la atención médica en México (Vázquez-De Anda et al., 
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2021). También es cierto que tiene una gran limitante en el terreno edu-
cativo: la presencialidad con el paciente en donde no se pueden aplicar 
las técnicas y procedimientos exploratorios y la comprensiva compañía 
en momentos difíciles, entre otros.

La didáctica del Pensamiento Crítico (PC), a este lo define Campirán 
(2016), como “los procesos que permiten el manejo/procesamiento de 
la información/conocimiento”. En el aula y escenarios clínicos el alumno 
va modelando su PC aplicando el método clínico a través de la historia 
clínica del individuo, en sus dos vertientes: el interrogatorio y explora-
ción clínica, que da orden y sistematización de los datos; este camino 
(al que se le llama proceso de diagnóstico), le permite evaluar datos que 
le sean relevantes para emitir un diagnóstico de certeza e integral. Estas 
habilidades de pensamiento como análisis, razonamiento y evaluación 
de los datos, son necesarias para el estudio del individuo como unidad 
biopsicosocial, esto es, le da una visión holística de su objeto de estudio, 
teniendo así la oportunidad de solucionar problemas de salud, así como 
para la toma de decisiones en su plan de manejo. Es, por lo anterior, de 
suma importancia que esta habilidad sea un contenido esencial en los 
programas de cursos, con el cuidado de diseñar estrategias que conduz-
can a su adquisición, modelaje y su evaluación.

Otra condición es favorecer y fomentar el aprendizaje autónomo 
en el estudiante. Desde que se les presenta el programa educativo de 
sus cursos, ellos inician conociendo los contenidos que se espera que 
aprendan, con la guía del profesor podrán comprenderlos, analizarlos y 
evaluarlos durante el curso, en ese transcurrir el estudiante podrá definir 
qué otra información complementaria requiere comprender de acuerdo 
con sus tiempos y necesidades para que su aprendizaje sea significativo. 
La búsqueda de información y socialización con sus pares, le llevaran a 
adquirir experiencia, fortaleciendo cada vez más su autonomía de apren-
der, brindándole también motivación y curiosidad intelectual. El profe-
sor se constituye entonces, como facilitador del aprendizaje del alumno 
guiándolo y realimentando sus logros.
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De los planes de estudio

En la actualidad Consejo Mexicano para la Acreditación de la Educación 
Médica (COMAEM), registra 158 escuelas y facultades de medicina acredi-
tadas en el país, en estas los Planes de Estudio (PE) presentan la misma 
estructura: dos años denominados “ciclos básicos”, dos años denomina-
dos “ciclos clínicos”; un año de internado médico y uno de Servicio So-
cial. Esta estructura lleva 112 años sin modificación a partir del Informe 
Flexner. En las últimas décadas del siglo pasado, la EM se vio modificada 
de acuerdo con las actualizaciones que las organizaciones mundiales so-
bre la misma, en correspondencia a las observaciones que se han hecho 
al analizar las inconsistencias y éxitos en los PE por los cuales se forman 
los médicos y como consecuencia en la atención médica de las poblacio-
nes. En México, los planes de estudio en la actualidad han tenido pau-
latinamente modificaciones incluyendo áreas de conocimiento con el 
incremento de unidades académicas que no se contemplaban. Esto (en 
algunas áreas) robusteció los PE, pero también saturó los contenidos de 
otros. Con la Asociación Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina 
(AMFEM) en 1996, se inicia en México la verificación de la calidad de sus 
agremiadas, a partir de ese año las EyF inician a modificar sus planes de 
estudio. Actualmente, el COMAEM desde el 2002, lleva a cabo la evalua-
ción de la calidad de los Programas Educativos. Las sugerencias de mo-
dificación de la EM que a nivel mundial se plantean han sido aprobadas y 
adaptadas a los planes de estudio en los niveles local, regional e interna-
cional, de acuerdo con sus contextos y posibilidades socioeconómicas, 
culturales, de salud, educativas, la movilidad en un mundo cada vez más 
globalizado y que la profesión médica será, hasta ahora, sólidamente 
fundamentada en el conocimiento, la investigación y la misma educa-
ción médica, estos factores permean internacionalmente.

Al respecto, en 1994, en Ginebra la OMS y la Comisión de Educa-
ción para Médicos Graduados Extranjeros con el lema: “Hacia un con-
senso global sobre la calidad de la educación médica al servicio de las 
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necesidades individuales y de la población” recomendaron los estánda-
res globales en educación médica:

Competencias Nucleares (Core)
 • Conocimiento de las bases científicas de la medicina y las
 • Habilidades clínicas

Competencias que no habían sido reconocidas
 • Habilidades relacionales y de comunicación
 • Capacidad de razonamiento y juicio clínico
 • Aptitud para el trabajo en equipo
 • Principios y conductas éticas
 • Voluntad autoevaluativa y
 • Capacidad para el aprendizaje autodirigido. (Roy Schwarts y 

Wojtczak, 2003)

Con este antecedente, en 1999,el Instituto para la Educación Médica In-
ternacional (IIME por sus siglas en inglés) difunde los Requisitos globales 
esenciales mínimos que comprenden siete categorías, las que toda escue-
la de medicina debería contemplar, adaptar y adoptar:

1.	 Valores profesionales, actitudes, comportamientos y ética
2.	 Fundamentos científicos de la medicina
3.	 Habilidades de comunicación
4.	 Habilidades clínicas
5.	 Salud pública y sistemas de salud
6.	 Manejo de información
7.	 Análisis crítico e investigación

A partir de la difusión y el establecimiento de estos requisitos, las EyF 
de medicina de las IES en México han modificado los PE bajo la orien-
tación en las competencias, tendientes de esta manera a transitar hacia 
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la integración del conocimiento, dejando atrás la parcialización de este, 
que durante muchos años ha sido lo que prevalece. En la visión de quien 
escribe, siendo par evaluador externo, del COMAEM, las escuelas y facul-
tades han hecho un gran esfuerzo al modificar sus PE con éxito para estar 
a la altura de la EM de calidad y a partir de 2018, con un plus de excelen-
cia en un puñado de ellas, pero, todas tendientes a lograrlo.

Asimismo, la AMFEN en 2008, publica el Perfil por competencias 
del Médico General Mexicano, siendo estas hasta la fecha adaptadas 
por las EyF:

Competencias genéricas:
1.ª Dominio de la atención médica general.
2.ª Dominio de las bases científicas de la medicina
3.ª Capacidad metodológica e instrumental en ciencias y humanidades
4.ª Dominio ético y del profesionalismo
5.ª Dominio de la calidad de la atención médica y trabajo en equipo
6.ª Dominio de la atención comunitaria y
7.ª Capacidad de participación en el sistema de salud

Es también necesario mencionar que, falta un buen tiempo para que todos 
los planes de estudio en el país se desarrollen a través de las competencias.

Gradualmente se han ido incorporando las Bases o Áreas de conoci-
miento, arriba mencionadas, en donde se agrupan las diversas unidades 
académicas correspondientes. Las últimas áreas que se han incluido son 
las de la ética y la humanística, así como el de la salud pública, fortale-
ciendo su vertiente de prevención y educación para la salud de la comu-
nidad. En una revisión de dos planes de estudios de escuelas y facultades 
públicas del norte y sur del país, se identifica que, en la de la Universidad 
Autónoma de Nuevo León, se aprecia la capacidad de sus egresados para 
ejercer la Atención Primaria a la salud (APS), desarrollando su Plan de 
estudios por competencias. En la carrera de médico cirujano de la U. A. 
de Chiapas Campus Tuxtla Gutiérrez, también desarrolla su PE por Com-
petencias. En el centro de la república existen 19 EyF de medicina, una de 
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ellas la Facultad Mexicana de Medicina de la Universidad La Salle, men-
ciona en su perfil de egresados que ellos resolverán problemas de salud 
a través de la APS y los forma bajo su PE por competencias.

La UNAM en sus tres dependencias, Facultad de Medicina, FES Iztacala 
y FES Zaragoza. Se puede mencionar que, en los PE de las carreras de mé-
dico cirujano de la Facultad de Medicina y la FES Iztacala, no se menciona 
explícitamente la APS y si los desarrollan por competencias. FES Zaragoza 
desarrolla un PE modular, orientado a la integración del conocimiento y 
que sus egresados estén capacitados para integrarse a la APS.

En la revisión corta, de estos seis PE, podríamos asegurar que la cali-
dad de la educación médica en México ha avanzado profundamente ase-
gurando cada vez más la calidad de los médicos generales egresados que 
se han incorporado y los que serán integrados al SNS para la atención 
médica en el subsistema de Atención Primaria a la Salud.

Por último, se enfatiza que se deben incluir y/o reforzar, en todos los 
currículos de medicina el área Sociomédica y Humanística, y que se adi-
cionen transversalmente en los planes de estudio.

De la calidad de la educación médica

En respuesta a la revisión y análisis de las escuelas de medicina y sus 
planes de estudio en EU hecha por la Asociación Médica Estadounidense 
(AMA) en 1847 y, posteriormente por la Asociación de Colegios Médicos 
Estadounidenses en 1890, inicia el camino hacia la calidad de la educa-
ción médica y las estructuras que la sustentan. Para 1905, el Consejo de 
Educación Médica de la AMA estableció los prerrequisitos para el ingreso 
a una universidad y, un plan de estudios de cinco años: dos de estudios de 
ciencia básica y dos para obtener la experiencia clínica en escenarios clí-
nicos, así como un año de internado. Este proyecto sirvió de modelo para 
las escuelas y facultades en ese tiempo y como se puede ver ha perma-
necido hasta este siglo XXI. A la par de la modificación en su estructura 



192

Graciela Sánchez Rivera

de la educación médica también se consideró la importancia de evaluar 
a las escuelas y facultades que egresaban médicos, hecho que establece 
y fundamenta a la evaluación de estas actualmente.

En 1910, se inicia un cambio radical para la EM con el trabajo que rea-
lizó Abraham Flexner a petición de Pritchett, presidente de la Fundación 
Carnegie, visitando 155 escuelas de medicina de Estados Unidos y Canadá, 
donde verificó irregularidades tanto en sus gestiones educativas como ad-
ministrativas, egresando demasiados médicos con una mala preparación 
(Halperin et al., 2010). Su informe dio pie a la transformación de la educa-
ción médica y los procesos administrativos tanto en las escuelas como en 
hospitales y escenarios donde se llevaba a cabo la formación de médicos.

En suma, la calidad de la educación médica en México está garantiza-
da a través de las evaluaciones que se realizan periódicamente, siempre 
con la mirada puesta en la mejora continua de los programas educativos 
de medicina, así como de los espacios y gestiones de las escuelas y facul-
tades. En un tiempo, que se espera corto, todas las EyF del país deberán 
estar acreditadas.

Conclusiones

Hemos descrito los problemas y aciertos que comprometieron la educación 
médica actual en México y en el mundo, dando la oportunidad de poner 
nuevamente a debate y reflexión lo que conduzca a una mejora continua y 
porqué no a una transformación real e innovadora que vaya de acuerdo con 
los cambios mundiales en los aspectos sociales, culturales y económicos 
siempre con la mirada puesta en el desarrollo y la salud de las poblaciones.

La pandemia, sin duda alguna, trastocó y transformó las estructu-
ras sociales en el mundo. La EM tuvo un gran desequilibrio, y a pesar 
de eso logró prevalecer y continuar gracias a la rápida intervención de 
las estructuras que la soportan. Las EyF dieron pronta respuesta para la 
continuación de sus programas de estudio, al poner a disposición sus 
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recursos tecnológicos para los estudiantes, profesores e investigadores. 
Se visualizaron deficiencias en lo referente al conocimiento y uso de las 
tecnologías por parte de gran número de profesores y alumnos quienes 
continuaron, a su manera, con los cursos. También es cierto que muchos 
se solventaron a través de cursos rápidos y adecuaciones en los procesos 
de enseñanza y aprendizaje; se visualizó la pertinencia de corregir insu-
ficiencias presentadas por los actores en cuanto a la práctica docente y 
del aprendizaje autónomo de los alumnos. Es la oportunidad de hacer 
una revisión profunda sobre los planes de estudio de medicina para de-
terminar si es conveniente o no cambiar su estructura en aras del cono-
cimiento integrado y complejo que caracteriza a la educación médica. En 
este sentido, también vimos que es imprescindible la presencialidad en 
los escenarios clínicos para la formación integral de los futuros médicos 
generales. La estructura y gestión que fundamenta a la EM en el país si-
gue y seguirá bajo la lupa de la auto y evaluación externa, que mucho ha 
contribuido a la calidad que ahora presenta.
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En marzo de 2020, la comunidad de la Facultad de Medicina, al igual que 
el resto de las Facultades y Escuelas de la UNAM, del país y del mundo, en-
tramos en confinamiento debido a la pandemia por SARS-CoV-2. Frente a 
nuevos y grandes retos, el estudiantado, el personal académico y el personal 
administrativo de la Facultad continuó las actividades en línea y a distancia.

Desde el inicio de esta emergencia sanitaria, se integró el grupo de 
trabajo de Expertos en COVID-19 de la Facultad de Medicina, con la fi-
nalidad de contar con el sustento académico y la experiencia necesaria 
en el área de las enfermedades infectocontagiosas, así como de la salud 
pública y la educación, para enfrentar el camino hacia el futuro incierto 
que se vislumbraba. Este grupo de académicos expertos fue y sigue sien-
do crucial en la toma de decisiones respecto a las medidas de prevención 
en salud que se deben adoptar para la convivencia saludable de la comu-
nidad de la Facultad. En un número importante de reuniones del mismo 
grupo, se propusieron, analizaron y acordaron los puntos que integran la 
Estrategia de Regreso Protegido a la Facultad de Medicina.

Dieciocho meses después del confinamiento, estaríamos intentando 
retomar la vida universitaria a partir de una nueva realidad que represen-
tó un sinnúmero de transformaciones en el ámbito de la educación, la 
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ciencia y por supuesto, la salud. En este escenario, la Facultad de Medicina 
ha mantenido en forma permanente y decidida las funciones sustantivas 
universitarias, la docencia, investigación y la extensión de la cultura.

Es importante señalar que, a partir de marzo y hasta octubre de 2021, 
la Universidad Nacional Autónoma de México emitió distintos comunica-
dos referentes a los elementos para el retorno gradual a las actividades. 
En octubre de ese año el Gobierno de la Ciudad de México anunció que 
la ciudad entraba en semáforo epidemiológico color verde. La Facultad 
de Medicina, como siempre lo ha hecho, mantuvo el compromiso de sal-
vaguardar la salud de la sociedad. En ese sentido, una de las acciones 
desarrolladas por la institución fue el diseño e implementación de la “Es-
trategia de Regreso Protegido a la Facultad de Medicina”, cuyo objetivo 
fue permitir el retorno paulatino de la comunidad a las instalaciones de la 
Facultad, privilegiando la prevención y, en su caso, la contención de posi-
bles contagios por SARS-CoV-2.

Antecedentes. Modelo híbrido del Departamento de 
Integración de Ciencias Médicas (DICIM) 2020

En junio del 2020, el DICIM implementó el modelo híbrido para las asig-
naturas de las fases I y II de la Licenciatura de Médico Cirujano.

El modelo consideró tres componentes, el sincrónico, el asincróni-
co y el presencial; cabe señalar que este último se pudo llevar a cabo a 
partir del mes de mayo de 2021, cuando las condiciones del semáforo 
epidemiológico en la Ciudad de México así lo permitieron (Facultad de 
Medicina, 2022). Es importante puntualizar que este modelo consideró 
la implementación de estrategias didácticas diversificadas, tomando en 
cuenta las múltiples individualidades de los estudiantes y la orientación 
hacia los objetivos del Programa Académico con contenidos significati-
vos, estrategias de aprendizaje e instrucción cognitiva y práctica, lo que 
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permitió continuar con la formación de los futuros médicos a pesar del 
confinamiento (figura 1).

En el mes de mayo de 2021 iniciaron las prácticas presenciales del 
Modelo Híbrido en el Centro de Enseñanza y Certificación de Aptitudes 
Médicas (CECAM). En cada sesión se atendieron a 60 estudiantes cada 
hora, distribuidos en 10 espacios diseñados para conservar el distan-
ciamiento óptimo (1.8 m) entre personas, así como el uso obligatorio 
de cubrebocas y careta opcional, la toma de temperatura al ingreso al 
CECAM y de las aulas, el uso de guantes de nitrilo, colocación de alco-
hol en gel antes, durante y posterior a la práctica (tabla 1) (Facultad de 
Medicina, 2022).

Figura 1.  Aportación de cada componente y de las competencias desarrolladas con el Modelo Híbrido del 
DICIM*. Fuente: https://regresoprotegido.facmed.unam.mx/ 
 ** Aprendizaje Basado en Problemas. 
 * Material diseñado por el Departamento de Integración de Ciencias Médicas.
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Tabla 1. Oferta de prácticas voluntarias*

Prácticas 
voluntarias

Diseño
Dirigidas a 

estudiantes
Actividad por 

simulación
Programación

PRÁCTICAS 
INTEGRADAS

Están diseñadas para 
que los estudiantes de-
sarrollen habilidades 
procedimentales en un 
formato integrado por 
bloques de prácticas.

TERCERO
CUARTO

PRÁCTICA 
DELIBERADA
3 bloques
1 bloque 3 
habilidades
1 habilidad 
por 1 hora
3 estudiantes 
por simulador

CONTINUA

PRÁCTICAS 
HOSPITALARIAS

Están diseñadas para 
que los estudiantes in-
tegren las competencias 
en entornos clínicos si-
mulados y controlados.

TERCERO
CUARTO

ESCENARIOS DE 
SIMULACIÓN
17 escenarios 
por turno
5 estudiantes 
por escenario

CONTINUA

* Material diseñado por el Departamento de Integración de Ciencias Médicas.
Fuente: https://regresoprotegido.facmed.unam.mx/

Con el compromiso de cuidar la salud de los asistentes, el DICIM aplicó 
un formulario en línea para detectar factores de riesgo, así como sínto-
mas sospechosos de COVID-19. A los estudiantes que asistieron se les dio 
seguimiento de aparición de síntomas, durante tres semanas mediante 
correo electrónico. Con este esquema se logró atender a más de 2,000 
estudiantes sin que se presentara ningún contagio durante y posterior a 
las prácticas integradas.

Esta experiencia fue fundamental para la aplicación de las medidas 
estrictas de seguridad utilizadas en el escenario presencial, que con-
tribuyó, junto con otros elementos que a continuación se describen, a 
brindar un servicio seguro a la comunidad estudiantil para su formación 
profesional.
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Digitalización de aulas

La Estrategia de Regreso Protegido a la Facultad de Medicina requi-
rió la implementación de espacios seguros y adaptados con las he-
rramientas tecnológicas dirigidas al desarrollo de las actividades del 
proceso enseñanza-aprendizaje en modalidad híbrida. En ese sentido, 
la Unidad de Informática y Telecomunicación (UIT) acondicionó 60 au-
las para el desarrollo de clases en modalidad presencial y a distancia, 
con el equipo necesario para facilitar la comunicación directa a través 
de video, micrófono ambiental y sonido (Facultad de Medicina, 2022). 
Lo anterior permitió al profesorado entablar contacto de manera si-
multánea con el estudiantado presente y con quienes se encontraban 
en comunicación virtual.

Video-lecciones Facmed

Como complemento para el estudio de los temas que conforman los pro-
gramas académicos de las asignaturas, se diseñó un sitio virtual que puso 
a disposición de la comunidad de la Facultad material digital generado 
por los Departamentos Académicos, que constituyó una herramienta de 
gran utilidad para el estudiantado. Para la elaboración de dicho material, 
el Sistema de Universidad Abierta y Educación a Distancia (SUAyED) de 
la Facultad de Medicina, facilitó un formato de guion y una plantilla de pre-
sentación, además del apoyo necesario para su publicación. Las caracte-
rísticas para el desarrollo de los videos se observan en la tabla 2.
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Tabla 2. Características didácticas y técnicas de las video-lecciones*.

Características didácticas Características técnicas

	− Centrados en un tema del programa 
académico

	− Orientados al logro de los objetivos/ 
resultados de aprendizaje

	− Breves y precisos: rescatan ideas y  
conceptos principales

	− Consideran un inicio, desarrollo y cierre
	− Son expositivos y/o narrativos
	− Utilizan recursos de apoyo: imágenes, 

esquemas, tablas, etc.
	− Duración máxima de 10 minutos

	− Calidad de imagen
	− Calidad de audio (buen volumen, 

evitar ruidos ambientales)
	− Legibilidad de los textos
	− Calidad de los recursos gráficos
	− Cuidar derechos de autor: emplear 

recursos con Creative Commons o 
con licencia para uso y distribución 
con fines educativos

Fuente: Datos proporcionados por el Sistema de Universidad Abierta y Educación a Distancia (SUAyED) de 
la Facultad de Medicina. https://regresoprotegido.facmed.unam.mx/. 

Programación gradual para el regreso protegido

La fase I de la Licenciatura de Médico Cirujano para el ciclo escolar 2021-
2022, estuvo integrada en primer año, por 2,281 estudiantes distribuidos 
en 54 grupos, con promedio de 46 estudiantes por grupo; así mismo, en 
segundo año se atendieron 2,006 estudiantes distribuidos en 44 grupos 
con un promedio de 48 estudiantes por grupo.

Bajo los fundamentos del uso de infraestructura física disponible y 
ventilada, la Coordinación de Ciencias Básicas, realizó la programación 
gradual para el Regreso Protegido a la Facultad de Medicina. Lo anterior 
de acuerdo con la evaluación de eficiencia ventilatoria realizada por el 
Departamento de Salud Pública de la Facultad, en todos las aulas y la-
boratorios de enseñanza, dando un total de 52 espacios disponibles 
para clases. La planeación para primero y segundo año, se realizó en dos 
etapas. La estrategia consistió en la asistencia de la mitad de los grupos 
(27 de 54 para el primer año y 22 de 44 para segundo año), por etapa.  
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Se consideró la presencia voluntaria de 50% del alumnado por grupo ex-
clusivamente, es decir, un promedio de 25 estudiantes por cada uno. De 
esta manera, se ofrecieron las condiciones para la asistencia voluntaria 
de 100% del alumnado, por periodos de dos semanas continuas y en dos 
etapas diferentes durante el ciclo escolar 2021-2022. A fin de reducir el 
riesgo de contagio, se contempló asignar un espacio físico (aula, aula-la-
boratorio o laboratorio de enseñanza) por grupo durante las dos sema-
nas de clases presenciales, en las cuales se impartieron clases teóricas 
exclusivamente, respetando los horarios de las diferentes asignaturas, 
así como los horarios de los profesores.

Recorrido de bienvenida y atención a grupos  
en horas libres

Con el propósito de llevar cabo un acercamiento del estudiantado a las ins-
talaciones y espacios universitarios, la Coordinación de Servicios a la Comu-
nidad de la Facultad, realizó recorridos de bienvenida en horarios matutino y 
vespertino, dando atención a 5,400 estudiantes de primer y segundo año de 
la Licenciatura de Médico Cirujano, así como de la Licenciatura de Ciencias 
de la Nutrición Humana y Neurociencias. Al tener sedes diferentes, el 
resto de las licenciaturas realizaron sus propias actividades de bienvenida.
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A continuación, se observa el circuito de recorrido:

Figura 2. Circuito del recorrido de bienvenida. Fuente: https://regresoprotegido.facmed.unam.mx/

Por otro lado, debido a que era fundamental mantener los espacios 
ventilados y evitar que las y los estudiantes permanecieran en las au-
las durante las horas libres, se crearon las células de activación física, 
en donde nuestros alumnos desarrollaron diferentes actividades físicas 
recreativas, como calistenia y acondicionamiento físico, ejercicios de 
coordinación con balones y aros y dinámicas audio rítmicas, entre otras. 
Así mismo, se fueron retomando de manera paulatina, voluntaria y esca-
lonada, los talleres y actividades de entrenamiento de los equipos repre-
sentativos de la Facultad.

Modelo multicapa para reducción de riesgos

En concordancia con los Lineamientos Generales para el Regreso a las 
Actividades Universitarias (Gaceta UNAM, 22 de junio de 2020) cuyos prin-
cipios rectores son:
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 • Privilegiar la salud y la vida.
 • Solidaridad y no discriminación.
 • Economía moral y eficiencia productiva.
 • Responsabilidad compartida.

A través del Departamento de Salud Pública se implementó un mo-
delo que permitiría que todas las instalaciones se mantuvieran como un 
espacio protegido, de riesgo mínimo de contagio, haciendo énfasis en 
que la comunidad desarrollara de manera consciente, el apego a las me-
didas de protección y cuidado que requería el regreso a la convivencia 
física. Este modelo consistió en seis etapas simultáneas de intervención, 
en cada uno de los espacios de la Facultad:

Control de contaminación cruzada

Debido a que es ampliamente conocido que la transmisión del CO-
VID-19, se realiza mediante gotas y aerosoles (Comisión de Seguimiento 
COVID-19, 4 de marzo de 2021), esta etapa se diseñó para mantener un 
ambiente de limpieza y desinfección, y así disminuir al máximo posible 
las cargas virales. Para ello, se mantuvo la supervisión de la aplicación 
de esta medida, por parte del personal académico y administrativo de las 
diferentes áreas.

Control activo y uso de la app UNAMSaludCOVID19

Se diseñó a través del Centro de Investigación en Políticas Población y 
Salud diseñó una app denominada UNAMSaludCOVID19, descargable 
en forma gratuita, para ser utilizada tanto en sistema Android o en IOS 
(iPhone). En esta etapa del modelo, antes de salir de casa rumbo a la 
Facultad, las personas debían de responder el cuestionario que arrojaba 
la app y, con base en el resultado asistir o no al campus. Este instrumento 
permitía identificar el riesgo de infección por COVID-19, de acuerdo con 



204

María Guadalupe Sánchez Bringas

el color que arrojara el resultado, y dar seguimiento a los posibles conta-
gios. Si era verde, la persona podía acudir a la Facultad con las medidas 
de protección necesarias. Si el resultado era amarillo o rojo, se procede-
ría a seguir las indicaciones establecidas por el Comité de Seguimien-
toCOVID-19 (Gaceta UNAM, 22 de junio de 2020) para su cuidado y para 
prevenir contagios.

Como parte de esta etapa de intervención, se llevó a cabo el monito-
reo ambiental en cada una de las aulas de la Facultad, mediante la medi-
ción de partículas de CO2 (ppm).

De acuerdo con las recomendaciones de Harvard Public Health School 
(28 de mayo de 2021) se cuantificó la ventilación natural y la ventilación 
forzada, para lograr niveles de CO2 similares a los del ambiente exterior.

En función de los resultados se acondicionaron sistemas de venti-
lación extracción, que promovieron los recambios de aire por hora ne-
cesarios (más de 6 por hora), para que un grupo de personas pudieran 
permanecer en el aula o la instalación, con la certeza de que el aire esta-
ría siendo removido, junto con los aerosoles entre los que podría estar 
presente el virus SARS-CoV-2, para que las condiciones ambientales de 
cada área fueran las convenientes para la protección y resguardo de la 
comunidad de la Facultad de Medicina (Harvard Public Health School, 28 
de mayo de 2021). El logro fue garantizar menos del 1% de aire reciclado, 
para lo cual el monitoreo fue la actividad central; el personal designado 
para este propósito contó con el siguiente esquema:

≤ 700ppm La actividad al interior del aula continuaría sin modificaciones.
701 – 999 Aplicación de medidas para aumentar la ventilación forzada, 

mediante el uso de un ventilador portátil que ingrese una mayor 
cantidad de aire de la que penetra por la puerta abierta.

≥ 1000 ppm Se suspende la actividad para permitir la ventilación del 
aula, en ausencia de personas. (Allen et al., 2020)

Este modelo se implementó para todas las áreas y las licenciaturas de la 
Facultad.
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Detección temprana activa

El personal a cargo de llevar a cabo esta intervención designaba alea-
toriamente a 100 estudiantes y 50 integrantes del personal académico 
y/o administrativo, por día (50% del turno matutino y el resto del turno 
vespertino); a quienes se les acompañaba a la Coordinación de Servicios 
a la Comunidad, en donde se les realizaba la oximetría y aplicación de 
una prueba rápida de SAR-CoV-2. Con base en el resultado, se procedería 
a seguir las indicaciones establecidas por el Comité de Seguimiento CO-
VID-19 (4 de marzo de 2021), para su cuidado y para prevenir contagios 
entre la comunidad FACMED.

Detección temprana pasiva

Con la información obtenida de las etapas anteriores se llevó a cabo el 
seguimiento mediante el estudio de casos y contactos (Pantoja Meléndez 
& García de la Torre, 2021).

Control de eventos

El Departamento de Salud Pública en conjunto con la Coordinación de 
Servicios a la Comunidad, fueron los encargados del tratamiento de ca-
sos y brotes en la comunidad, así como de emitir las recomendaciones y 
reportarlo a las autoridades.

La participación de la comunidad en la aplicación del Modelo Multica-
pa para la Reducción de Riesgos fue fundamental. El trabajo colaborativo 
y el compromiso fueron los ejes que caracterizaron el quehacer diario en 
las instalaciones de nuestra Facultad. Como se observa en la tabla 3, más 
de 100 integrantes (personal académico, personal administrativo, médi-
cos pasantes y autoridades) se involucraron para llevar a cabo las activi-
dades, en un ambiente de riesgo mínimo de infección por COVID-19.
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Tabla 3.

Monitores Número total de
participantes = 103

Departamentos y
coordinaciones

Preventivos Departamentos 
académicos = 12
Coordinaciones = 1
Participantes = 57

Anatomía, Biología 
Celular, Cirugía, 
Embriología y Genética,
Farmacología, Fisiología, 
Informática Biomédica,
Bioquímica (Inmunología), 
Psiquiatría y Salud Mental,
Salud Pública y CCB.

Ambientales Departamentos 
académicos = 6
Participantes = 25

Anatomía, Cirugía, 
Embriología, Farmacología,
Fisiología, Informática 
Biomédica, Salud Pública.

Detección temprana 
activa de muestreo

MPSS = 9 Coordinación de Servicios 
a la Comunidad

Detección 
temprana pasiva
Seguimiento
Estrategia

Departamentos 
académicos = 1
Coordinaciones = 1
Participantes = 7

Salud Pública: área 
de Epidemiología
Coordinación de 
Ciencias Básicas

Control de eventos
Información, análisis y 
control Epidemiológico

Departamentos 
académicos = 1
Participantes = 8

Salud Pública: área 
de Epidemiología

Fuente: https://regresoprotegido.facmed.unam.mx/
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Una de las principales preocupaciones desde el punto de vista aca-
démico, fue el hecho de que nuestros estudiantes concluyeran el ciclo 
escolar sin haber realizado actividades prácticas presenciales. En ese 
sentido, la primera etapa de la Estrategia de Regreso Protegido a la Fa-
cultad de Medicina dio la pauta para que los Departamentos de la fase I 
de la Licenciatura de Médico Cirujano, apoyados por la Coordinación de 
Ciencias Básicas, desarrollaran las prácticas respectivas. En la tabla 4 se 
observa el número de estudiantes atendidos por Departamentos Acadé-
micos de primer y segundo año, que en total sumaron 15,368.

Tabla 4. Número de estudiantes que asistieron a las prácticas presenciales 
realizadas por los Departamentos académicos de la fase I

Departamento Número de estudiantes asistentes

PRIMER AÑO
Prácticas Transversales: Anatomía,

Biología Celular e Histología Médica
y, Embriología y Genética

1,602

DICIM
PRIMER AÑO

Integración Básico Clínica
SEGUNDO AÑOI

Integración Básico Clínica II

10,973

SEGUNDO AÑO
Introducción a la Cirugía

1,393

SEGUNDO AÑO
Microbiología y Parasitología

1,400

Fuente: https://regresoprotegido.facmed.unam.mx/
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Comentarios finales

La comunidad de la Facultad de Medicina, consciente del compromiso 
educativo y social que sustenta, implementó y reforzó diferentes progra-
mas y acciones en respuesta a la emergencia sanitaria, prácticamente 
todos los ambientes en donde tiene presencia. La Estrategia de Regre-
so Protegido a la Facultad de Medicina, representa uno de los ejemplos 
más demostrativos del trabajo colaborativo entre los universitarios, que 
hizo posible el retorno de la comunidad a sus instalaciones, con un riesgo 
sanitario mínimo, y una infraestructura educativa y laboral lo suficien-
temente robusta como para retomar las actividades presenciales con la 
certeza de que el actuar en apego a esta Estrategia, tal y como fue dise-
ñada y dirigida, haría extensivo el cuidado a las familias. Por otro lado, 
el momento histórico referido nos enseñó a desarrollar más que nunca, 
la empatía y la resiliencia; la Facultad perdió colaboradores y amigos; la 
comunidad perdió seres queridos, la sociedad perdió libertad y confian-
za. En ese sentido, ha sido fundamental la apropiación de la Estrategia en 
todos sus ámbitos, por parte de los miembros de la comunidad, tanto en 
la generación de esta como en la aplicación y cumplimiento. El camino 
recorrido ha demostrado que en la Facultad de Medicina respondemos a 
los desafíos que se presentan tanto en el acontecer cotidiano, como en 
circunstancias insólitas, mediante acciones innovadoras, estructuradas y 
certeras, surgidas del enorme capital humano que la integra.
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Retos actuales  
de la educación médica

Mario Jacobo Cruz Montoya

En el presente texto se busca indagar los principales retos que actual-
mente enfrenta la formación médica, bajo un análisis del contexto y ori-
gen de los respectivos desafíos. Así como el desarrollo subsecuente de 
propuestas e ideas sobre cómo atender de la mejor manera posible e in-
tegral la situación objeto de estudio. 

Previo a iniciar el desarrollo, vale la pena destacar una idea central 
que nutrirá el presente análisis en todas sus etapas. Esto es, que la trans-
formación constante de la educación médica y del uso de la tecnología 
digital emergente se han mostrado como factores esenciales dentro de 
los procesos formativos, tanto de los estudiantes, como de los profesio-
nales de la salud durante el siglo XXI.

Contexto y fuentes de los desafíos

La expansión del conocimiento científico, el incremento del empleo de 
tecnología médica aplicada a la atención de la salud, entendida como 
aquella aplicada a la obtención y monitoreo de signos vitales e infor-
mación del paciente (wearable technology), así como al diagnóstico, a 
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la terapéutica y pronóstico tanto de las enfermedades ya existentes, y 
de aquellas emergentes; así como la serie de riesgos epidemiológicos a 
los que se encuentra expuesta la población como resultado de las transi-
ciones demográfica y epidemiológica, denotan que el aprendizaje de la 
medicina debe orientarse a que los futuros médicos no solo consuman el 
conocimiento a su alcance, sino que lo critiquen, lo produzcan y renue-
ven (Dixit & Kumar, 2009). Es decir, aquel que pretenda profundizar en el 
estudio de esta disciplina hoy debe aproximarse a esta tarea desde una 
perspectiva crítica, propositiva e innovadora.

Esta abundancia de desarrollo ha expuesto a los sistemas de salud, 
y a las poblaciones que atienden, a desafíos cada vez más frecuentes. 
Entre ellos, se encuentran los relacionados con el incremento en la pre-
valencia e incidencia, tanto de enfermedades crónico-degenerativas, 
como neoplásicas asociadas con el ambiente, el estilo de vida y los hábi-
tos contemporáneos, así como al envejecimiento de la población; tam-
bién aquellos relacionados con el mantenimiento y autocuidado de la 
salud mental, las enfermedades infecciosas emergentes, como la pan-
demia de COVID-19, y la falta de acceso a servicios integrales de salud 
adecuados, oportunos y de calidad. En tal sentido, los sistemas de salud 
locales, regionales o mundiales requieren de profesionales competen-
tes, destacados por sus cualidades médicas y humanitarias, además de 
estar preparados para innovar su práctica clínica, científica y académica, 
incluso en situaciones de incertidumbre (Lifshitz, 2019)

Nuestra época requiere de líderes en la atención de la salud que ten-
gan valor para señalar la necesidad de cambiar de estrategias, que no 
duden en corregir sus errores y se arriesguen a guiar el camino correcto 
para el futuro. Esto, necesariamente acompañado de la capacidad de 
trabajar en equipo para la atención de las necesidades de salud de las 
y los pacientes y, en última instancia, en beneficio de las instituciones 
de salud.

Por ello, para generar un diagnóstico del problema y una posible 
solución, resulta fundamental tener presente que la educación de hoy 
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prepara al médico del mañana y que esta responsabilidad recae princi-
palmente en las escuelas y facultades de medicina, donde la sociedad ha 
depositado su confianza para impulsar el diseño de programas educati-
vos de calidad, congruentes con la ciencia, la práctica clínica y la ética, 
que reflejen a la medicina como una profesión de servicio por excelencia 
(Ekman & Claeys-Kulik, 2021).

Los retos que se advierten 

En términos del contexto expuesto y, bajo la premisa de que la presen-
cia del médico frente al paciente y la comunidad se refleja más allá del 
ámbito clínico, es posible ubicar una serie de desafíos específicos que 
atender. Dicho de otra manera, estas circunstancias colocan a la educa-
ción médica frente a uno de sus principales desafíos actuales, el de apro-
vechar óptimamente los diversos medios de comunicación disponibles y 
el desarrollo tecnológico a su alcance, estos son:

A)	 Los procesos de enseñanza y aprendizaje están cada vez más rela-
cionados con sistemas de apoyo tecnológico, independientemente 
de la disciplina o área del conocimiento médico que se pretenda 
enseñar. De hecho, el uso de sistemas para la gestión del aprendi-
zaje, tales como Moodle® o Blackboard®, también conocidos como 
entornos de aprendizaje virtual, han resultado de suma utilidad en 
el desarrollo de propuestas como el aprendizaje y la evaluación por 
medios electrónicos (e-learning / e-assessment) (Guimarães & Fe-
rreira, 2020). 

B)	 La pandemia de COVID-19 representó un importante desafío y ge-
neró que la estructura tradicional de la educación médica se viera 
prácticamente obligada a adaptarse a los requisitos y exigencias 
específicos que este acontecimiento generó (Hilburg et al., 2020).  
De ahí que los canales de comunicación y el desarrollo tecnológico 



214

Mario Jacobo Cruz Montoya

utilizados para continuar, tanto la educación como la atención 
médica, implicaron otro reto específico: el de capacitar a los pro-
fesores y estudiantes para adoptar e incorporar las plataformas, 
programas y equipos digitales como parte de sus estrategias en 
los procesos de enseñanza y aprendizaje relacionados con el co-
nocimiento médico (Manrique-Gutiérrez et al., 2021). Estas tecno-
logías incluyen, por ejemplo, las mesas de disección virtual con 
aplicación en la clínica, nuevos procedimientos de diagnóstico por 
imagen e interpretación, basados en inteligencia artificial e incluso 
el uso de telemedicina o videoconferencia en actividades de aten-
ción primaria de la salud (Han et al., 2019).

Así, vemos que el desarrollo tecnológico y su aplicación en la 
educación médica llevan aparejado el reto de impartir a los futuros 
médicos y a los responsables de su enseñanza los conocimientos 
necesarios para hacer frente a la cantidad de información –cada vez 
mayor– que deberán interpretar y utilizar en tiempo real.

C)	 Por si lo anterior fuera poco, la educación médica enfrenta una de-
manda emergente generada, tanto por el reto como por la respon-
sabilidad ética de adaptar e incrementar los escenarios de práctica 
y de capacitación en habilidades y destrezas clínicas, incluso más 
allá de la tradicional formación clínica en las instituciones de salud 
que se ha visto limitada por la pandemia. Esto, sin comprometer la 
seguridad del paciente, a la vez que se busca preservar en la mayor 
medida posible la integridad y bienestar de los futuros médicos.

D)	 Simultáneamente, a la vez que, resulta indispensable que los fu-
turos médicos mantengan sus saberes de acuerdo con el avance y 
actualización del conocimiento médico, la expansión y caducidad 
de este constituye uno de los mayores retos actuales de la educa-
ción médica. Como muestra de lo anterior, basta atender a algunas 
estimaciones, a partir de las cuales se considera que, por ejemplo, 
los conocimientos médicos en 1950 se duplicaban cada 50 años; en 
1980 cada 7 años; y en 2010 se redujo a un periodo de entre 3 y 5 
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años. Todo lo anterior, para que en 2020 el conocimiento médico 
se duplicara en el impresionante periodo de cada 73 días (Densen, 
2011). Para ilustrar mejor este enorme desafío, Hilda Bastian y cola-
boradores señalaron que, en el año 2010, se publicaban 75 ensayos 
clínicos y 11 revisiones sistemáticas como información de apoyo 
para la toma de decisiones clínicas de los futuros médicos (Bastian 
et al., 2010).

Hecha esta explicación, conviene apuntar que, en las últimas tres déca-
das, debido a la extensión y complejidad de la información biomédica, 
la educación médica no ha logrado incorporar oportunamente en su 
curriculum los mecanismos idóneos que permitan ajustar la selección, 
análisis e incorporación del conocimiento útil para los futuros médi-
cos. Incluso, el reto específico de mejorar el aprendizaje integrado de 
las ciencias biomédicas básicas, clínicas y sociomédicas-humanísticas 
genera aún aprietos en términos de ajuste oportuno de la educación 
médica frente a los cambios en las necesidades y expectativas de los 
pacientes; así como respecto de los ajustes en los medios de atención 
de la salud y los avances de la tecnología aplicada en la medicina. Así, 
es dable afirmar que, en muchos casos, tampoco se ha podido prever y 
atender los riesgos epidemiológicos registrados a nivel local, regional 
y mundial, situación que –idealmente– debería influir directamente en 
el desarrollo curricular y en los modelos educativos aplicados (Duran-
te-Montiel et al., 2017).

Perspectivas de solución

El panorama expuesto en el apartado que antecede exige que, frente a los 
retos descritos, los actuales y futuros médicos sean capaces de aprender, 
aplicar y actualizarse constantemente de por vida. Esto, sin perder de vis-
ta la importancia y necesidad de fomentar los conocimientos mínimos 
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que les permitan entender e incorporar en su quehacer cotidiano los de-
sarrollos tecnológicos emergentes.

Con base en lo anterior, es posible identificar un área de oportunidad 
en el desarrollo de nuevas competencias en los estudiantes y profesores, 
como parte del proceso formativo. Estas nuevas capacidades deben in-
cluir: el fortalecimiento de la resiliencia y el liderazgo, la innovación, la 
atención con tecnología a distancia y, de manera destacada, la alfabeti-
zación digital. Es decir, la capacitación de los futuros médicos para que 
estén en posibilidad de adquirir las habilidades y competencias necesa-
rias para el uso de las tecnologías emergentes, así como para que sean 
capaces de desarrollar sus diferentes actividades en un ambiente digital 
(Valdéz et al., 2011).

En esa misma línea, el uso tradicional de la simulación médica en 
forma presencial, comúnmente utilizada para replicar experiencias 
reales con el apoyo de simuladores de baja o alta fidelidad por me-
dio de escenarios adecuadamente guiados y controlados; en conjunto 
con la implementación de la simulación médica virtual como metodo-
logía, han comenzado a integrarse como una dimensión habitual de 
los programas educativos de formación en medicina (Corvetto et al., 
2013). Así, por ejemplo, globalmente la simulación por realidad virtual 
se hizo más portátil y accesible, lo que facilita un entorno en el cual 
los futuros médicos pueden capacitarse en habilidades de exploración 
clínica, habilidades no técnicas e implícitamente evaluar sus conoci-
mientos médicos (Moglia et al., 2016).

Por último, de cara al reto que representa el avance, expansión, ac-
tualización y caducidad del conocimiento, vale la pena tener en cuenta 
que diversos países se han ocupado de fomentar el desarrollo de siste-
mas para la recolección, análisis, almacenamiento y consulta de datos 
(Big Data). Esto, con el objetivo de aprovechar el potencial que represen-
ta la formulación de intervenciones educativas que conduzcan a la apli-
cación de estrategias de enseñanza y aprendizaje personalizadas. Dicho 
de otra manera, una de las formas de afrontar la recolección, cribado, 
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almacenamiento y acceso a los grandes volúmenes de conocimiento, es 
mediante la aplicación de técnicas analíticas de Big Data para obtener el 
conocimiento necesario e indispensable que permita mejorar los proce-
sos y modelos educativos contemporáneos en beneficio de los estudian-
tes, en lo particular y, profesionales de la salud, en general.

Es posible afirmar que, cada vez en mayor medida, la educación 
médica implementará la toma de decisiones respecto de sus procesos 
de enseñanza y aprendizaje con orientación a los datos obtenidos de 
las necesidades del paciente. Esto, como resultado de la atención en el 
sistema de salud en el que se encuentren insertos, con la consecuente 
transformación de la función de los profesores de medicina y los futuros 
médicos. Con el tiempo, la tarea del profesor será reinventada para dar 
paso a un entendimiento de los profesores como facilitadores, dirigiendo 
e impulsando a los futuros médicos a convertirse en agentes activos en la 
adquisición, actualización y análisis crítico del conocimiento.

En conclusión, el principal reto que enfrenta la transformación de la 
educación médica a nivel global consiste en abarcar una mayor corres-
pondencia entre la estructura educativa en las cerca de 2,409 escuelas 
y facultades de medicina, distribuidas en más de 180 países y el servi-
cio médico otorgado a cerca de ocho billones de personas por quince 
millones de médicos en el mundo (Rigby & Gururaja, 2017). Todo esto, 
manteniendo como eje rector la idea de que la medicina lleva inmersa 
una vocación de servicio por excelencia y que, quien ingresa a sus filas, 
asume la obligación de comportarse de acuerdo con su importancia, 
complejidad y trascendencia.
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La historia de las  
epidemias en China

Roberto González González

China es uno de los países con una historia continua de más de cinco mil 
años, debido al asentamiento que ocurrió en las tierras fértiles entre los 
ríos Yangtze (Chang jiang) y amarillo.

La cultura china inicia con la dinastía Xia, en el siglo XXVII A. C., poste-
riormente continua con las dinastías Shang y Zhou para después solaparse 
en el tiempo en diferentes lugares de lo que ahora conocemos como China, 
y evolucionar hacia el periodo conocido como la Primavera y Otoño, dan-
do paso al de los Reinos Combatientes, con lo que existieron siete reinos. 
Hacia el año 221 a.C llegaría la primera unificación de China con el primer 
emperador Quin Shihuang, después llegaría una de las dinastías más prós-
peras y emblemáticas que es la Han, del 207 a.C. al 220 d.C. Posteriormente 
seguirían dinastías que concluyen en 1911 con el establecimiento de la 
República China con el doctor Sun Yat-sen y, en 1949 el establecimiento 
de la República Popular de China el 2 de octubre de ese año.

A lo largo de su prolongada historia, China ha sufrido una gran can-
tidad de epidemias, una de las características que posee, a diferencia 
de otras culturas, es la gran necesidad de documentar y registrar para la 
posteridad los hechos históricos más importantes de todos los tiempos, 
de hecho, cuando termina una dinastía, la tradición es que la siguiente 
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dinastía documente lo que pasó en la previa y gracias a eso China tiene 
una gran información a lo largo de su historia. Las epidemias y las gue-
rras han sido eventos significativos en las diferentes épocas.

Dentro de la gran historia de la cultura china, se destaca durante el 
conocido periodo de los  tres reinos (220-280), la figura Zhang Zhong Jing 
(considerado como el Hipócrates de la medicina china), quien describe 
cómo, en menos de diez años, su clan que tenía más de 200 personas, 
cerca del 60% de la población murió a causa de grandes pandemias.

Existen algunos antecedentes dignos de mención sobre la influencia 
de las pandemias en el desarrollo de la historia china. En el año 208 la 
llamada “batalla de los acantilados rojos” se decidió a favor de los de-
fensores gracias a que en el grupo atacante murieron muchos oficiales y 
funcionarios del ejército de Wei a causa de una gran pandemia.

Otro antecedente de importancia se da en el año 356 en el contexto 
de una nueva pandemia, las autoridades dictaminaron que los cortesanos 
que caían enfermos o aquellos que estaban en contacto con más de tres 
personas, incluso si no estaban enfermas, debían ser puestos en cuaren-
tena por 100 días. Cabe señalar que estas medidas se aplicaron de forma 
irregular, lo que nos ilustra cómo, para poder combatir a una epidemia, 
se necesita la participación decidida de autoridades, lo cual representa 
los antecedentes en la toma de decisiones ante una emergencia sanitaria.

La dinastía Tang, fue una de las dinastías más emblemáticas, su ca-
pital fue Xian y durante casi 300 años se consideró como una de las di-
nastías más prósperas con mayor riqueza, no obstante, se dice que, en 
los últimos 130 años, esta dinastía fue marcada por muchas epidemias, 
dentro de las que destacan la del año 762-763, que acabó con más de la 
mitad de la población.

La dinastía Song es una de las más prósperas de china después de 
la Tang, en este tiempo apareció lo que se conoce como el papel mo-
neda. En el año 1232, en la ciudad de Kaifeng (Henan) mueren más de 
900,000 personas, en esa época, capital del imperio chino. Cabe destacar 
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que muchas epidemias se traslaparon en tiempo, pero sin una conexión 
geográfica, es decir, podían aparecer en polos opuestos del territorio.

El ya mencionado Zhang Zhong Jing propuso una forma de estudiar 
las enfermedades epidémicas, pero, hacia finales de la dinastía Ming y 
principios de la Qing aparece Wu Youxing con su obra Ensayos sobre las 
enfermedades febriles, donde se plantea la evolución de la enfermedad 
de acuerdo a cuatro etapas. Durante la dinastía Qing se reporta una gran 
mortandad debido a las epidemias y aquí comienzan las primeras accio-
nes para controlar las epidemias. A finales de la dinastía Qing, en 1890, 
ocurrió una gran epidemia en Hong Kong que ya era una colonia inglesa, 
por lo que las autoridades controlaron parte de la epidemia y nace la 
epidemiología moderna con Wu Liande.

A partir de este momento inicia el control de epidemias en el cual el 
Gobierno participa de una manera decidida con recursos y profesionales 
médicos, controlando las epidemias de una manera más científica.

Análisis de las epidemias

Desde el periodo Qin-Han (221 a.C) hasta la última dinastía Qing (1911) 
se registraron cerca de 356 epidemias, aunque es probable que hayan 
existido muchas más, debido a que, en los periodos entre dinastías, no 
se registraban en su totalidad.

Si tomamos por ejemplo la última dinastía, Qing, que duró 228 años, 
sabemos que, se registraron un total de 95 epidemias, lo que nos da 
aproximadamente 41.7% de los años que duró la dinastía en que hubo 
al menos una epidemia.

Desgraciadamente, existen diversos factores que dificultan el regis-
tro de las epidemias, ya que en algunos casos pudieron pasar 20 o 300 
años sin registros, por otro lado, en muchas ocasiones se menciona que 
hubo una gran epidemia, sin saber el significado de “gran epidemia” para 
quien lo registraba, actualmente se están haciendo investigaciones en 
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cadáveres mediante pruebas bacteriológicas o microscópicas para de-
terminar la causa o los microorganismos que participaron en esa epi-
demia, desgraciadamente todavía no tenemos mucha información, 
tampoco se conoce a ciencia cierta cuáles epidemias fueron importadas 
y cuáles locales.

El papel de la medicina tradicional china en las epidemias

Sin duda, enfrentar una epidemia se debe hacer de manera colectiva y 
organizada encaminada a la prevención de nuevo contagios.

La atención individual de los enfermos contagiados es importante, 
aquí es donde la medicina tradicional china ha hecho propuestas sobre 
su etiología, fisiopatología, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación, esto 
viene desde el siglo II y hasta la dinastía Ming; sin embargo, a pesar de con-
tar incluso con vacunas (la vacuna contra la viruela nace en China durante 
la dinastía Ming) fueron elementos aislados que vacunaban en dos o tres 
comarcas, sin participación del Gobierno imperial para poder controlar la 
enfermedad. Tuvo que llegar una articulación importante sistémica que 
involucró al Gobierno y al mundo médico para que pudieran enfrentar las 
epidemias y, por eso, es que hasta 1911 se habla del inicio de la epide-
miología en China, cabe señalar que actualmente la medicina occidental 
china es una de las más prósperas y, de las más amplias a nivel mundial.

La política del Gobierno es defender a la medicina tradicional china, 
la política del Estado dicta que, si se construye un hospital de medicina 
occidental con recursos del Estado, a la par tiene que construir un hospital de 
medicina tradicional china, si se abre una universidad de medicina occi-
dental a la par tiene que abrirse una escuela de medicina tradicional china.

Después de 1949, se ha reportado la situación de las epidemias y se sabe 
que uno de cada cuatro niños murió de viruela durante la dinastía Qing, a 
pesar de que existía la vacuna, no así una sistematización que permitiera 
y facilitara su aplicación, no obstante, se consideró erradicada en 1963.
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Existen casos como el de cólera, el cual pasó de 100,000 casos en 
1932 en todo el país y más de 30,000 muertes, a 13 casos en 2015 sin 
ninguna muerte gracias al saneamiento del sistema hidráulico; o bien el 
de polio en la década de 1970, la cual, presentaba más de 10,000 casos 
nuevos cada año, gracias a la vacuna oral atenuada, modificada por Gu 
Fangzhou, virólogo que trabajó en la unión soviética y quien desarrolló 
las primeras vacunas contra la poliomielitis del país, siendo la  vacuna 
oral atenuada “Sugar Ball” la más notable, creada en 1959 y, tras un plan 
nacional de inmunización erradicó su cepa nativa en 1994, con lo cual, la 
enfermedad se ha podido controlar de manera efectiva. China fue decla-
rada libre de este padecimiento por la Organización Mundial de la Salud 
en octubre de 2000 (Zheng, 2019).

Otros casos representativos fueron el de difteria, que en 1949 presen-
taba una incidencia de 23.1 por 100,000 habitantes y una tasa de morta-
lidad de 15%, aproximadamente 20,000 personas morían cada año. La 
incidencia desde 2004 es de cero.

La tuberculosis, que en 1936 presentaba 27 millones de casos en una 
población de 450 millones y gracias a la vacunación en 2016 se reporta-
ron 836,000 casos en una población de 1,400 millones.

La fiebre puerperal era la primera causa de mortalidad materna en 
1949 con una tasa de mortalidad de 1,500 personas mujeres por 100,000 
habitantes y, de hemorragia 685 por 100,000 habitantes, actualmente, 
la tasa de mortalidad principalmente por hemorragias es de 21.7% por 
100,000 habitantes.

La fiebre hemorrágica epidémica es una enfermedad que se cono-
ce poco en China, se presenta con frecuencia en la región de Mongolia, 
la tasa de mortalidad oscilaba entre 2.6 a 30.6% el siglo pasado, actual-
mente, después de desarrollar una vacuna, es del 0.8%.

La encefalitis japonesa tipo B, que en 1950 tenía una incidencia de 
150-170,000 casos y una tasa de letalidad de 25%, actualmente redujo 
su tasa de incidencia a menos de 1/100,000 después de desarrollar su 
propia vacuna.
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Finalmente, la malaria con cerca de 30 millones de casos al año an-
tes de 1949, tras la implementación de mosquiteras impregnadas de me-
dicamentos, fumigación de interiores, pruebas de diagnóstico rápido y 
terapia combinada, después de 2015 se reportaron menos de 100 casos.

Teorías sobre el origen del SARS-CoV-2

Siempre que surge una pandemia, resulta inevitable la aparición de di-
versas teorías que sugieren su origen mediante distintos factores. El ori-
gen se SARS-CoV-2 no es la excepción.

Las primeras investigaciones apuntan hacia un origen, muy proba-
blemente zoonótico, no obstante, ante los constantes debates que han 
surgido en diferentes escenarios, la comunidad científica ha trabajado 
de manera intensa desde el principio de la pandemia para ofrecer infor-
mación veraz y datos sólidos que expliquen el origen del contagio en se-
res humanos (Domínguez & Amador-Bedolla, 2020).

Kristian G. Andersen y su equipo (2020) publicaron un artículo en 
Nature Medicine en el cual, los investigadores ofrecen una serie de evi-
dencias genéticas y experimentales que sustentan el origen zoonótico 
del brote. El SARS-CoV-2 es el séptimo coronavirus que se sabe con la 
capacidad de infectar al ser humano (Estévez, 2020).

El trabajo de Andersen et al., presenta argumentos sólidos capaces 
de dar una probable explicación de una cadena de eventos biológicos 
responsable del brote. Primero, diversos estudios a nivel estructural y 
bioquímico muestran que el SARS-CoV-2 se ha adaptado para recono-
cer la proteína humana ACE2 que funciona como receptor que se une a 
la membrana de células humanas. La proteína del virus responsable de 
esta unión posee un dominio de seis aminoácidos que facilita el recono-
cimiento de ACE con alta afinidad, pero también se ha encontrado que 
este dominio presenta alta afinidad para ACE en hurones, gatos y otras 
especies. Estas observaciones son fuerte evidencia de que el SARS-CoV-2 
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no es producto de una manipulación en laboratorio, sino que tiene ori-
gen en otras especies (Torres-López, 2020, p. 1). Biológicamente, existe 
mayor probabilidad que un virus que naturalmente infecta animales 
presente una adaptación al humano. Considerando que muchos de los 
casos tempranos de COVID-19 estuvieron asociados al mercado de ani-
males de Huanan en Wuhan, es muy posible que la especie de origen 
se comercializara en este lugar. Estudiando el genoma del SARS-CoV-2 
pronto se encontró una alta homología con el genoma del SARS-CoV que 
infecta murciélagos, por lo que este animal es una fuente de origen plau-
sible. Una vez generada una proteína capaz de reconocer el receptor en 
células humanas, el virus estaba listo para brincar al nuevo huésped, y 
lo que se necesitaba eran repetidas exposiciones hasta que la primera 
colonización en un ser humano ocurriera; estas condiciones parecen 
haber sucedido en el mercado Huanan. La segunda selección natural 
muy probablemente ocurrió a través de procesos adaptativos mediante 
transmisiones no detectadas entre humano-humano, hasta que ocurrie-
ron los cambios genéticos necesarios para que iniciara la pandemia que 
nos afecta. Documentar este proceso de selección en el humano es muy 
complicado, sin embargo, los estudios genómicos de los primeros casos 
detectados pueden ofrecer alguna evidencia (Torres-López, 2020, p. 2).

Cabe señalar que los murciélagos habitan en gran cantidad en la pro-
vincia de Hubei cerca de Wuhan, de acuerdo al análisis meteorológico 
de la región, previo a los primeros casos ocurrieron una serie de eventos 
notoriamente anormales.

El 20 de julio de 2019, la temperatura de Wuhan fue más alta de lo 
habitual, con una sequía muy grande, la mayor en los últimos 40 años, 
posteriormente, en diciembre del mismo año las temperaturas seguían 
siendo muy altas, considerándose como uno de los inviernos más cá-
lidos y secos. A principios de 2020 hubo un fuerte aire frío y dos olas 
frías. En enero se reportaron nevadas en Wuhan con lluvia continua du-
rante 16 días.
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Es de suponer que este cambio climático alteró el ambiente ecológico 
a nivel macro y micro. En esta zona habitan gran cantidad de murciélagos 
que consumen frutas de los árboles que crecen en la región, al disminuir 
la producción de estos frutos por el cambio climático, ocasionó una gran 
mortandad o debilitamiento de los murciélagos.

Los virus (entre otros el coronavirus) que habitualmente infecta a los 
murciélagos, murieron junto con estos, forzando más mutaciones del 
virus, emergiendo una nueva cepa con la capacidad de transmitirse al 
humano, sin necesidad de otro vector. Dicha mutación pudo favorecer 
la codificación de la proteína spike de la cápside adquiriendo así la ca-
pacidad de acoplarse a los receptores ACE 2 (Zapatero Gaviria & Barba 
Martin, 2023).

A manera de resumen, China es un país que ha sobrevivido a cientos 
de epidemias, cerca de 500 documentadas, la actual es una más de ellas 
y si no se procede de una manera rápida, profesional, coordinada, de to-
das las partes involucradas, las consecuencias pueden ser letales para 
millones como ha ocurrido a lo largo de la historia.

En conclusión, las evidencias genómicas y experimentales documen-
tan un proceso de selección natural que permitió el salto del animal de 
origen al ser humano. Andersen et al. (2020), concluyen que el conoci-
miento detallado de cómo un virus animal saltó la barrera de las especies 
(evento zoonótico) para lograr infectar humanos de manera tan exitosa 
y con alta capacidad de contagio y transmisión, ayudará a prevenir futu-
ros eventos zoonóticos como el que actualmente vivimos (Torres-López, 
2020, p. 2). 
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