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Los profesionales de la Salud requieren todos los recursos 
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Resumen

La afectación de la infección por SARS-CoV-2 en el personal de salud constituye un serio problema para el control 
de los efectos de la pandemia. El contagio del personal de salud constituye no sólo un riesgo para los profesionales 
que son contagiados; sino también, para su entorno laboral, familiar y social, constituyéndose en un “vector de 
confianza” durante el período de incubación de la enfermedad. El desconocimiento de un período de contagio viral 
exacto y la alta posibilidad de que pacientes totalmente asintomáticos u oligosintomáticos sean transmisores del 
virus constituyen un serio problema y es uno de los factores del rápido y creciente número de infecciones.
El avance de la pandemia, su rápida aceleración y fácil propagación, el acceso del personal de salud al equipo de 
protección adecuado para el manejo de pacientes portadores o con riesgo de ser portadores del virus SARS-CoV-2 
es una preocupación creciente. En muchos países, los trabajadores de la salud tienen prioridad en el acceso a los 
escasos equipos de protección personal (EPP), pero frecuentemente se ven en la obligación de asistir pacientes 
posiblemente en períodos de contagio sin manifestación clínica.
Convertirse en vectores de esta patología es una causa de preocupación más para los trabajadores de la salud. El 
hecho de que estos trabajadores deban muchas veces trabajar en varias instituciones aumenta aun más el riesgo de 
transmisión, y ante el contagio se ven obligados al aislamiento total, dejando sin cobertura a sus lugares de trabajo, 
obligados al contrato de nuevo personal, muchas veces sin la formación adecuada o desconociendo la metodología 
de trabajo en dicho lugar con el consecuente incremento de errores en el manejo adecuado de los pacientes.
Es vital que las autoridades no vean a los trabajadores de la salud como simples peones para ser desplegados en un 
campo de batalla sin el armamento adecuado para combatir la pandemia. Deben priorizar los recursos indispensables, 
además del económico, y brindar no sólo las medidas de protección personal para él y para sus pacientes; sino 
también, la provisión de descanso adecuado, apoyo a él y a su familia e incluso apoyo psicológico y legal que 
permitan sobrellevar esta batalla con la menor cantidad de víctimas. Por cierto, uno puede adquirir los elementos 
de protección en el mercado, quizá de un día para otro, pero no podrá formar personal de salud capacitado en tan 
poco tiempo. La siguiente presentación intenta brindar a las autoridades y a los profesionales de la salud una visión 
de las formas de protección que se hacen absolutamente necesarias, aún después del fallecimiento del paciente, 
para evitar convertirse en vectores de la enfermedad y continuar trabajando como los héroes de esta pandemia. Es 
absolutamente necesario comprender que protegiéndolos a ellos se protege a su entorno, a otros pacientes, a su 
familia y finalmente a la comunidad, evitando así el círculo vicioso que mantiene la pandemia.
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Summary

Heroes, vectors or victims
Health professionals require all the necessary resources 

to fight the COVID-19 pandemic

The involvement of SARS-CoV-2 infection in health personnel constitutes a serious problem for controlling the effects 
of the pandemic.
The contagion of health personnel constitutes not only a risk for the professionals who are infected, but also for their 
work, family and social environment, becoming a “vector of trust” during the incubation period of the disease.
The ignorance of an exact viral contagion period and the high possibility that totally asymptomatic or oligosymptomatic 
patients are transmitters of the virus constitutes a serious problem and is one of the factors of the fast and increasing 
number of infections.
The advance of the pandemic, its rapid acceleration and easy spread, the access of health personnel to the adequate 
protection equipment for the management of patients who are carriers or at risk of being carriers of the SARS-CoV-2 
virus is a growing concern.
In many countries, health workers have priority in accessing the scarce personal protective equipment (PPE), but frequently 
they are obliged to assist patients, possibly in periods of infection without clinical manifestations.
Becoming vectors of pathology is another cause of concern for health workers. The fact that these workers often have to 
work in various institutions further increases the risk of transmission and, due to the contagion, they are forced to complete 
isolation, leaving their workplaces uncovered, forced to hire new personnel, often without adequate training or unaware 
of the work methodology in that place with the consequent increase in errors in the proper management of patients.
It is vital that the authorities do not see health workers as mere pawns to be deployed on a battlefield without the adequate 
weapons to combat the pandemic, but must prioritize the indispensable resources in addition to the economic one and 
provide, in addition to the measures of personal protection for him and his patients, but also of the resources, provision 
of adequate rest, support for him and his family and even psychological and legal support that allow him to carry out 
this battle with the least amount of victims.
By the way, one can acquire the protection elements on the market perhaps from one day to the next, but they will not be 
able to train trained health personnel in such a short time.
The following presentation tries to provide authorities and health professionals with a vision of the forms of protection 
that are absolutely necessary, even after the patient’s death, to avoid becoming vectors of the disease and continue 
working as the heroes of this disease. pandemic. It is absolutely necessary to understand that protecting them protects 
their environment, other patients, their family and finally the community, thus avoiding the vicious circle that maintains 
the pandemic.

Keywords: Coronavirus - SARS-CoV-2 - CoViD-19 - Pandemic - Health workers

Resumo

Heróis, vetores ou vítimas
Os profissionais de saúde requerem todos os recursos necessários

 para combater a pandemia de CoViD-19

O envolvimento da infecção por SARS-CoV-2 na equipe de saúde constitui um problema sério para controlar os 
efeitos da pandemia.
O contágio do pessoal de saúde constitui não apenas um risco para os profissionais infectados; mas também para seu 
trabalho, ambiente familiar e social, tornando-se um “vetor de confiança” durante o período de incubação da doença.
O desconhecimento de um período exato de contágio viral e a alta possibilidade de pacientes totalmente assintomáticos 
ou oligossintomáticos serem transmissores do vírus constituem um problema sério e são um dos fatores do número 
crescente e rápido de infecções.
O avanço da pandemia, sua rápida aceleração e fácil disseminação, o acesso do pessoal da saúde ao equipamento de 
proteção adequado para o gerenciamento de pacientes portadores ou em risco de serem portadores do vírus SARS-
CoV-2 é uma preocupação crescente.
Em muitos países, os profissionais de saúde têm prioridade no acesso aos escassos equipamentos de proteção 
individual (EPI), mas frequentemente são obrigados a ajudar os pacientes, possivelmente em períodos de infecção 
sem manifestações clínicas.
Tornar-se vetores de patologia é outra causa de preocupação para os profissionais de saúde. O fato de esses 
trabalhadores frequentemente trabalharem em várias instituições aumenta ainda mais o risco de transmissão e, 
devido ao contágio, são forçados a completar o isolamento, deixando seus locais de trabalho descobertos, forçados 
a contratar novos funcionários, muitas vezes sem treinamento adequado ou desconhecem a metodologia de trabalho 



INSUFICIENCIA CARDIACA
Insuf Card 2020;15(2):52-62

54 SV Perrone y col.
Héroes, vectores o víctimas

naquele local, com o consequente aumento de erros no manejo adequado dos pacientes.
É vital que as autoridades não vejam os trabalhadores da saúde como meros peões a serem implantados em um campo 
de batalha sem as armas adequadas para combater a pandemia, mas devem priorizar os recursos indispensáveis além 
do econômico e fornecer, além das medidas de proteção pessoal para ele e seus pacientes, mas também recursos, 
provisão de descanso adequado, apoio a ele e sua família e até apoio psicológico e jurídico que lhe permitam realizar 
essa batalha com o menor número de vítimas.
A propósito, é possível adquirir os elementos de proteção no mercado, talvez de um dia para o outro, mas eles não 
poderão treinar pessoal de saúde treinado em tão pouco tempo.
A apresentação a seguir tenta fornecer às autoridades e profissionais de saúde uma visão das formas de proteção 
que são absolutamente necessárias, mesmo após a morte do paciente, para evitar se tornarem vetores da doença e 
continuar trabalhando como heróis dessa doença. pandemia. É absolutamente necessário entender que protegê-los 
protege o meio ambiente, os demais pacientes, a família e, finalmente, a comunidade, evitando o círculo vicioso que 
mantém a pandemia.

Palavras-chave: Coronavírus - SARS-CoV-2 - CoViD-19 - Pandemia - Profissionais de saúde

Introducción

El estallido de la pandemia de 
CoViD-19 a fines del 2019 en el 
mundo sin fronteras1 dejó al desnu-
do las importantes deficiencias en el 
sistema de salud de la mayoría de 
los países, lamentablemente lleván-
dose vidas, muchas de las cuales son 
catalogadas como muertes debidas 
a infección por el virus SARS-
CoV-2; mientras que en realidad, 
son pacientes con otras comorbili-
dades, entre ellas, la cardiovascular 
vinculada o no a la infección viral 
o a algunos de los tratamientos 
que intentan paliar la enfermedad 
(CoViD-19)2,3.
Latinoamérica en general y Suda-
mérica en particular aparentan estar 
alejados aun del pico de casos en 
la mayoría de los países como el 
observado en Oriente, Europa y 
USA/Canadá con una gran morbi-
mortalidad y colapso de los sistemas 
de salud4,5, aunque en los últimos 
días aparenta haberse convertido en 
el foco más activo de la pandemia 
(Figura 1 y 2).
La probabilidad de muerte car-
diovascular en esta pandemia de 
CoViD-19 puede ocurrir debido al 
gatillo generado por el propio virus, descompensando 
al paciente predispuesto como ocurre con otras viro-
sis6,7, la situación de estrés como consecuencia de la 
pandemia8, los cambios de hábitos que ocurren con el 
aislamiento social o la cuarentena, no sólo aumentan 
el riesgo de agravar la patología cardiovascular, sino 
también actúan como activador de gatillos que pueden 
desencadenar la cascada isquémica o la arritmia9-12; in-
cluso, algunas de las terapéuticas utilizadas para paliar 

Figura 1. Pacientes infectados por CoViD-19 en países de Sudamérica.

Figura 2. Pacientes infectados por CoViD-19 por millón de habitantes en países de Su-
damérica.

o combatir la severidad de los cuadros de CoViD-19 
pueden afectar el sistema cardiovascular con el agre-
gado de complicaciones13-18.
El colapso que se produce en el sistema de salud en la 
mayoría de los países, debido a las oleadas de pacien-
tes con afección respiratoria primaria que requieren 
internación en unidades de cuidados críticos para 
asistencia respiratoria mecánica invasiva, evidencia 
una mayoría que corresponde a pacientes añosos con 
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comorbilidades como diabetes, 
hipertensión arterial, obesidad, 
inmunodeprimidos, enfermedades 
cardiovasculares, pulmonares, 
etc.2,4,19-29 Estas situaciones clara-
mente nos obligan como médicos 
cardiólogos a aumentar nuestra 
custodia de pacientes vasculares 
en riesgo, ajustar en la mayoría de 
los casos las dosis farmacológicas 
del tratamiento instaurado y poner 
una serie de medidas de urgencia 
a disposición de esta población 
de riesgo con el fin de disminuir 
la cadena de sucesos que llevan al 
un nuevo evento cardiovascular, 
incrementando el riesgo de muerte.
Esto es particularmente de rele-
vancia en países latinoamericanos 
que probablemente se encuentran 
en una etapa de extensión de la 
pandemia y una subestimación real, 
debido el número reducido de test 
de detección (Figura 3 y 4) y el 
elevado número de portadores asin-
tomáticos u oligosintomáticos.30,31 
Es conocida la fragilidad de los sis-
temas de salud en Latinoamérica en 
general comparado con países desa-
rrollados32. Aunque la pandemia en 
la mayoría de los países sudameri-
canos aun no ha alcanzado su pico 
máximo, es de estimar que el colap-
so que se observó en países mucho 
más preparados será ineludible en 
nuestra región, si no se adoptan 
medidas drásticas dada la elevada 
contagiosidad del SARS-CoV-233 y 
la cantidad importante de portado-
res asintomáticos u oligosimánto-
maticos30,31, sumados a la falta de un 
total conocimiento de las formas de 
contagio de la infección por SARS-
CoV-2, las cuales podrían exceder la 
vía aérea34,35 o conjuntival36 cercana, 
dado que se ha detectado el virus en 
el aire a distancias de unos 4 me-
tros37, y también en materia fecal38 
y más recientemente en el agua no 
potable de la ciudad de París39 y la 
permanencia del virus en diferentes 
materiales40,41.
A la fecha (24 de Junio del 2020) ya se contabilizan 
76.007 fallecidos en Sudamérica (Figuras 5 y 6) y 
un incremento importante del número de contagios 
(1.920.000 infectados) (Figuras 1 y 2).
Datos epidemiológicos muestran un incremento expo-
nencial de severidad y mortalidad a partir de la sexta 

Figura 3. Test realizados desde el inicio de la pandemia.

Figura 4. Test realizados desde el inicio de la pandemia por millón de habitantes.

Figura 5. Fallecidos por CoVid-19 en Sudamérica.

década de la vida en pacientes con enfermedades car-
diovasculares y diabetes. El hecho de que la enzima 
convertidora de angiotensina 2 (ECA2) es utilizada 
por el SARS-CoV-2 para ingresar a las células, está 
regulada positivamente en pacientes con enfermedad 
cardiovascular y diabetes tratados con inhibidores de 
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Figura 6. Fallecidos por CoVid-19 por millón de habitantes en Sudamérica.

la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o blo-
queadores de los receptores de angiotensina (BRA), y 
ha hecho que algunos investigadores postulen que este 
aumento en la expresión de ECA2 derivaría la mayor 
gravedad de CoViD-19 en esta población42.
Sin embargo, hay una disminución asociada a la edad 
en la expresión de ECA243,44, que se asocia con la cons-
telación de cambios proinflamatorios asociados en la 
señalización del sistema renina angiotensina (SRA)45 
que también son características fisiopatológicas de la 
hipertensión y la diabetes, altamente prevalentes en las 
edades más avanzadas. Por lo tanto ¿cómo puede la 
reducción en los niveles de ECA2 en personas mayores 
y en aquellas con enfermedad cardiovascular (ECV) 
predisponer a una mayor gravedad de CoViD-19? Los 
datos son controvertidos y varios, postulando un efecto 
protector del fenómeno inflamatorio pulmonar para este 
tipo de drogas46,47, e incluso efectos diferentes relacio-
nados con el polimorfismo de ECA248-51.
Esta aparente paradoja se aclara si distinguimos el 
papel de ECA2 como puerta de entrada para el SARS-
CoV-2 que facilita la infección, de su función antiin-
flamatoria fundamental en la señalización de SRA que 

está comprometida en individuos 
con CoViD-19, contribuyendo a su 
gravedad.44,46 De hecho, los datos 
sobre la epidemia de síndrome 
respiratorio agudo severo de 2003 
demuestran que aunque los indivi-
duos más jóvenes en su tercera y 
cuarta décadas de vida representa-
ban la mayoría de los infectados52, 
su gravedad y riesgo de muerte son 
más bajos en comparación con las 
personas mayores con condiciones 
preexistentes44.
Los cardiólogos y los profesionales 
de la salud que atendemos a este 
tipo de pacientes nos enfrentamos a 
un mayor riesgo de contagio con el 
consecuente perjuicio para nuestra 
salud y para la salud de los demás, 
debido a la necesidad de aislarnos 
por un período prolongado cuan-
do nos encontramos contagiados. 
Análisis preliminares sugieren que 
los trabajadores sanitarios se están 
infectando, tanto en el lugar de 
trabajo como en la comunidad, con 
mayor frecuencia a través de miem-
bros de la familia infectados quizá 
basado en la supuesta seguridad que 
les brinda el conocimiento (aun en 
pañales) de las formas y vías de 
contagio del SARS-CoV-233,53-55.
El primer caso de CoViD-19 (la 
enfermedad causada por el nuevo 
coronavirus SARS-CoV-2), detec-

tado en China en forma retrospectiva, se remonta al 
17 de noviembre del 2019, según datos del gobierno 
informados por el South China Morning Post56 y cobró 
su primer víctima en el sistema de salud el 7 de Febrero 
del 2020 con el fallecimiento de Wuhan, Li Wenliang, 
un oftalmólogo de 33 años, que alerto en China sobre 
el brote en el mes de Diciembre del 201957. Xia Sisi, 
un gastroenterólogo de 29 años, también murió después 
de una hospitalización de 35 días, seguido de otra serie 
de profesionales de la salud que asisten pacientes con 
CoViD-19, alertando sobre extremar los cuidados para 
prevenir el contagio58,59. En un estudio descriptivo de 
casos en Wuham, la transmisión intranosocomial se 
atribuyó al 42% de los casos la mayoría de los cuales 
eran personal de salud21. Otra publicación del China 
CDC sobre 44.672 casos confirmados al 17 de Febrero 
de 2020 indicó que 1.688 (3,8%) de los infectados se 
encontraban entre el personal de salud, incluidas cinco 
muertes60.
A fines de Marzo, más de 54 médicos en Italia ya habían 
fallecido como consecuencia de la pandemia por el 
SARS-CoV-2 y, en la región de Lombardía, en el norte 
de Italia, una de las regiones más afectadas del mundo, 
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el 20% de la fuerza laboral de la 
salud se encontraban infectados61 
y en un informe del 10 de Abril 
de 2020 recalcaban que 15.314 
de 139.377 (10,9%) infecciones 
por SARS-Co-2 pertenecían a 
trabajadores de la salud62.
En España, al menos 12.300, re-
sultaron contagiados, alrededor 
del 15% de la cifra total de casos, 
de los cuales el 8,8% ha requerido 
hospitalización63. 
En Francia, los médicos están lle-
vando a cabo causas legales con-
tra el estado por falta de equipos 
de proteccion64. En los Estados 
Unidos, a medida que avanza la 
pandemia, un gran número de 
profesionales de la salud vienen 
recibiendo el diagnóstico de CoViD-19, los médicos 
jóvenes escriben sus testamentos y hacen planes fune-
rarios previsionales cuando se suponía que el SARS-
CoV-2 no sería una infección fatal en los jóvenes.65,66 
Más recientemente, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) ha informado que el SARS-CoV-2 ha 
afectado a más de 22.000 trabajadores de la salud en 52 
países y regiones. Según el informe de situación de la 
enfermedad CoViD-número 82 realizado por la OMS 
el día 11 de Abril, refiere que hasta el 8 de Abril de 
2020, se habían notificado a la OMS 22.073 casos de 
CoViD-19; sin embargo, en la actualidad, no existe un 
informe sistemático de las infecciones por CoViD-19 
en trabajadores de la salud a la OMS y, por lo tanto, 
este número probablemente subestime el número real 
de infecciones por CoViD-19 en trabajadores de la 
salud de todo el mundo, debido al número limitado 
de publicaciones e informes nacionales de la situación 
de los profesionales de la salud67-69.
Argentina presentó el primer caso de infección por 
SARS-CoV-2 el 3 de Marzo del 2020 en un paciente 
masculino de 43 años de edad que había estado en-
tre 19 al 21 de Febrero en Milán y entre 22 y 29 del 
mismo mes en otras ciudades de Italia y España e 
ingresó al país el domingo 1º de Marzo, fecha en la 
que realizó la consulta médica 
al presentar fiebre, tos y dolor 
de garganta70.
En Argentina, en particular 
en la Provincia de Chaco, el 
primer caso de CoViD-19 en 
personal de salud se regis-
tró el 16 de Marzo (en ese 
momento Chaco tenía sólo 9 
casos reportados en total y 
llevaba tan sólo una semana 
del reporte del primer caso)71 
y, el 14 de Abril menos de un 
mes después, más de la mitad 

de los infectados (57,07%) testeados pertenecían al 
personal de la salud72 (TABLA 1).
El 19 de Abril del 2020, 47 días después del ingreso 
del primer caso en Argentina, con un total de infecta-
dos para esa fecha de 2.941 pacientes, el Ministerio 
de Salud reportó 431 profesionales de la salud con-
tagiados por el SARS-CoV-2 (15,18% % del total de 
infecciones confirmadas en Argentina, de los cuales 
sólo 130 [4,58 % del total de infectados] contraje-
ron el CoVid-19, trabajando en establecimientos de 
salud, y el resto presentaban antecedentes de viaje o 
son contactos estrechos de los mismos) y un total de 
3 colegas fallecidos73,74. Al cierre del presente (24 de 
Junio del 2020) el Ministerio de Salud de la Repú-
blica Argentina reportó que el 8 % (3.988) de 49.853 
pacientes con infección confirmada por SARS-CoV-2 
pertenecían al personal de la salud y si bien no se ha 
comunicado exactamente el número de fallecidos, 
las informaciones extraoficiales se aproximan a una 
docena de ellos (Figura 7).
Una forma de protegerlos es incrementar el número 
de test diagnóstico (PCR, anticuerpos) entre los pro-
fesionales de la salud, ya que no se realizan en forma 
rutinaria y tampoco son realizados en muchos pacien-
tes internados por neumonía e incluso en aquellos que 

Figura 7. Pacientes infectados por CoViD-19 en Argentina: comparación de infectados 
totales y en el personal de Salud.

Tabla 1. Casos confirmados de SARS-CoV-2 en trabajadores de servicios de la salud 
en la Provincia de Chaco - Argentina
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fallecen sin la posibilidad de hacer el diagnóstico, o, 
aun de sospecharlo; las personas pueden, sin intención, 
expandir la enfermedad entre los profesionales de la 
salud. La presencia de fiebre en pacientes añosos con 
su sistema de inmunidad deprimido no es sistemáti-
ca, como se ve en pacientes más jóvenes, y son estos 
pacientes graves quienes, probablemente, tengan la 
mayor carga viral75. Hay inclusive un estimado de 
un 30% que portadores asintomáticos que se puede 
expandir aun más.
La mayoría de los países de Sudamérica están entre las 
regiones de menor testeo del mundo, encontrándose 
todos por debajo de los de 60.000 test por millón de 
habitantes. En Argentina y en algunos países de Sud-
américa, el numero de test continúa siendo deficiente 
(Figura 3 y 4).
Países como Corea del Sur, Singapur y Hong-Kong 
que aplanaron la curva, obligaron a sus trabajadores de 
la salud a usar máscaras quirúrgicas en todo contacto 
con cualquier tipo de pacientes.
Los problemas radican no sólo en la falta de máscaras, 
sino también la obligación de reutilizarlas y la baja 
disponibilidad de las máscaras N95 ó FPP2 ó FPP3 que 
poseen un alto grado de filtro para microorganismos76. 
Inclusive en algunas terapias se comparten hasta los 
respiradores77. En muchos casos, los profesionales 
de la salud son penalizados o aun despedidos de sus 
trabajos en los casos que denuncien estas carencias. 
No hacer un test a un paciente sospechoso o a un pa-
ciente fallecido por cusa no claramente determinada, 
o no proveer de las medidas de protección adecuadas 
no sólo pone en riesgo a los trabajadores de la salud, 
sino a toda la sociedad por funcionar como vectores 
de la enfermedad76,78-80.
Hay muchas teorías sobre las causas de esta expansión 
entre los profesionales de la salud, quizá la mejor 
se fundamente en la elevada carga viral a la que se 
encuentran expuestos al asistir a los pacientes con 
CoViD-19, dado que los trabajadores de la salud están 
expuestos a los pacientes más enfermos, a menudo sin 
acceso al equipo de protección adecuado81. La gran 
carga viral puede ser abrumadora, incluso para la capa-
cidad de los médicos jóvenes de generar una respuesta 
inmune suficiente para contrarrestar la infección82.
Sin embargo, una importancia mucho mayor está cons-
tituida por la pérdida temporal de personal de la salud, 
debido a infecciones y enfermedades provocadas por 
el SARS-CoV-2, dado que cada médico, enfermera, te-
rapeuta respiratorio, paramédico, e incluso el personal 
administrativo del sistema de salud atienden decenas 
de pacientes, la pérdida de uno de estos individuos 
tiene un efecto dramático en la escasez de profesio-
nales capacitados para la asistencia adecuada de los 
pacientes, así como a la expansión de la enfermedad 
por funcionar como vectores hacia pacientes que no 
presentan infección por SARS-CoV-2.
Los equipos de protección personal (EPP), camas de 
unidades de cuidados intensivos y respiradores son 

escasos. La grave falta de barbijos o máscaras para el 
personal de salud y los profundos déficits en EPP y 
respiradores ocurre también en países desarrollados78.
A tal fin, pasaremos a describir una serie de recomenda-
ciones para nuestros personal de salud y pacientes car-
diovasculares o con factores de riesgo cardiovascular en 
épocas de la pandemia provocada por el SARS-CoV-2, fo-
calizándonos en los grupos de riesgo, inculcando medidas 
preventivas en estos grupos y sus familiares y allegados.

Medidas de prevención

Relacionadas a medidas básicas de prevención.
Relacionadas con la emergencia.
Relacionadas con el manejo de cadáveres.

Medidas básicas de prevención

Para los profesionales de la salud

La educación al personal de salud de los EPP y su 
correcta utilización debe constituirse en una norma 
institucional.

Profesionales que atienden pacientes con 
coronavirus

La protección inadecuada es la causa fundamental en la 
alta tasa de infección en los profesionales de la salud. 
El contagio de un profesional es una doble pérdida, 
dado que por un lado corre riesgos propios, familiares 
y allegados a quienes con los cuales no podrá tener 
una relación estrecha y se pierde una mano de obra 
especializada en el momento más necesario.
- 	 Es imprescindible dividir a los grupos de trabajo.
- 	 Utilización completa de EPP para el personal de 

salud en contacto con el paciente infectado inde-
pendientemente de su estado crítico o compensado.

- 	 Esquema completo de vacunación.
- 	 Apoyo psicológico. Al personal de salud entrenado 

en cuidados intensivos, se le debe agregar el apoyo 
psicológico necesario, agregado a todos los proto-
colos de control de infecciones del lugar.

- 	 Todo el equipo de profesionales de la salud asignado 
a la atención de estos pacientes debe agregar a las 
medidas de control cardiovascular la instrucción del 
paciente y su entorno en las medidas de protección 
y prevención del contagio.

Profesionales que atienden pacientes en zona de 
riesgo de ser portadores de coronavirus

Además de todas las medidas detalladas ut supra, el 
profesional actuante deberá determinar el tipo de EPP 
a utilizar y la necesidad de confirmar o descartar la 
infección antes de exponerse a la infección.
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Profesionales que no atienden pacientes de riesgo 
para coronavirus

En el caso de profesionales que no asisten pacientes de 
riesgo de infección por SARS-CoV-2, los mismos no 
deben liberar las condiciones de protección personal, 
tratando de mantener todas las medidas de protección 
posibles hasta tanto se descarte la posibilidad de infec-
ción y contagio.

Medidas relacionadas con la emergencia

Las emergencias constituyen una situación imprevista 
que requieren una especial y rápida atención y deben 
solucionarse lo antes posible.
En la actualidad todos los pacientes deben ser considera-
dos potenciales transmisores del SARS-CoV-2 hasta no 
demostrar lo contario.
Por estos motivos debemos tener en consideración que:
1- 	La prioridad máxima es la prevención y el control de 

transmisión hacia otros pacientes, personal de salud o 
la propia familia o entorno del personal de salud.

2- 	Las medidas de prevención y control de infecciones 
deben ser implementadas sistemáticamente en base a 
las precauciones estándar, aislamiento de contacto y 
aislamiento por gota.

3- 	Considerando que puede haber pacientes asintomáticos 
y éstos ser fuente de transmisión, TODOS los pacien-
tes con emergencias cardiovasculares deben tratarse 
como caso sospechoso de SARS-CoV-2.

4- 	Todos los pacientes deben ser evaluados tanto para 
SARS-CoV-2, como para problemas cardiovasculares.

5- 	Por lo enunciado en los puntos anteriores, hasta tanto 
no se descarte la infección, el paciente con emergencia 
cardiovascular, debe estar aislado en una cama indivi-
dual, realizando cuarentena (aislamiento en solitario).

6- 	Se debe restringir al mínimo el ingreso de personal y 
visitas a las habitaciones de los casos sospechosos o 
confirmados.

7- 	Aquellos profesionales de alto riesgo (portadores de 
comorbilidades) y las mujeres embarazadas se deberán 
asignar a áreas y tareas preferenciales, intentando evi-
tar el contacto con casos sospechosos o confirmados.

8- 	Es recomendable la postergación de procedimientos y 
estudios programados para evitar la saturación de los 
sistemas de salud83.

9- 	Se recomienda la intervención invasiva en los síndro-
mes coronarios agudos con inestabilidad hemodiná-
mica84.

10-	Las terapias proporcionadas a los pacientes deben estar 
en concordancia con las directivas indicadas el grupo 
el especialista en infectología.

11-	Las medidas de prevención y control de infecciones 
deben ser implementadas sistemáticamente en base a 
las precauciones estándar, aislamiento de contacto y 
aislamiento por gotas.

12-	El personal interviniente debe utilizar EPP. El EPP 

para la atención de los pacientes con infección o con 
riesgo de infección debe incluir una combinación de los 
siguientes componentes: barbijos (quirúrgica o N95 ó 
FPP 2 ó 3); cofia; guantes; camisolín de manga larga, 
y protección ocular (gafas de protección o protectores 
faciales).

13-	En caso de fallecimiento el cuerpo de un paciente, el 
cadáver debe estar sellado herméticamente y trans-
portado para minimizar el riesgo de transmisión y el 
personal de salud que se encarga de la preparación del 
cadáver debe utilizar el mismo tipo de EPP que durante 
la atención del paciente.

14-	Al alta o cambio de habitación de un paciente con 
diagnostico o sospecha de CoViD-19 se debe realizar 
la desinfección ambiental y del equipamiento.

Consejos para resucitación cardíaca

Si bien el paro cardiocirculatorio representa una emergen-
cia, es altamente recomendable el hecho de PRIORIZAR 
LAS MEDIDAS DE PROTECCION PERSONAL antes 
de iniciar las maniobras de resucitación cardíaca. Incluso, 
en ciertas ciudades de Estados Unidos se está considerando 
la no reanimación de pacientes con CoViD-19 con baja 
probabilidad de recuperación para proteger la salud del 
personal de salud tan escaso en estas circunstancias85.
1- 	Antes de iniciar cualquier maniobra de resucitación 

cardíaca, todo el personal de salud debe tener EPP 
completo, incluida la protección facial.

2- 	Todos los pacientes, aunque estén asintomáticos deben 
ser considerados sospechosos de ser portadores de 
CoViD-19.

3- 	NUNCA se deberán iniciar maniobras de ningún tipo, 
antes de colocarse el EPP, aunque retrase las mismas.

4- 	Realizar rápidamente cardiodesfibrilación cardíaca, 
con lo antes expuesto, ya que si se recupera el ritmo 
cardíaco, tal vez no sea necesario, intervenir sobre las 
vías respiratorias.

5- 	Luego de colocarse los EPP se podrán iniciar las 
maniobras de reanimación cardio-pulmonar (RCP) 
avanzada.

6- 	Sólo iniciar maniobras en las vías respiratorias luego 
de que todo el personal a cargo de la RCP se encuentre 
con los EPP correspondientes.

7- 	Las intervenciones de la vía aérea, de preferencia, 
deben ser realizadas por personal especializado y 
experimentado (anestesistas, terapistas).

8- 	Los pacientes pueden sufrir un paro cardíaco causado 
directamente por CoViD-19 o por una enfermedad 
coexistente. Es importante intentar identificar y tratar 
cualquier causa reversible (ej.: hipoxemia severa, alte-
raciones electrolíticas) antes de considerar suspender 
la RCP.

9- 	La intubación endotraqueal debe ser realizada por 
personal capacitado debido a su asociación con mayor 
riesgo de transmisión.

10-	Específicamente, asegúrese de que el equipo utilizado 
en las intervenciones de las vías respiratorias (por 
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ejemplo: laringoscopios, máscaras faciales, sondas de 
aspiración, etc.) no se apoyen sobre la almohada del 
paciente, sino que se coloquen en una bandeja.

11-	Luego de finalizada la RCP, deseche o limpie todo el 
equipo utilizado.

12-	Deseche o limpie cualquier superficie de trabajo uti-
lizada en la reanimación y asistencia del paciente. No 
debe reutilizarse el mismo para el cuidado de más de 
un paciente.

13-	Luego de finalizada la limpieza de material utilizado, 
recién ahí, quítese los EPP de manera segura para 
evitar la autocontaminación y deseche en las bolsas 
de desechos clínicos (bolsas rojas).

14-	La higiene de las manos tiene un papel importante 
en la disminución de la transmisión. Lávese bien las 
manos con agua y jabón; alternativamente, el alcohol 
en las manos también es efectivo.

15-	Tanto colocarse como quitarse el EPP, debe realizarse 
en la correcta secuencia precedido y seguido del lavado 
correcto de manos.

16-	Los pacientes con infección confirmada o los posibles 
portadores (aquellos en los cuales no se ha podido 
descartar la infección) deben ser colocados en habita-
ciones individuales con ventilación.

Relacionadas con el manejo de cadáveres

Los riesgos específicos relacionados con el manejo de 
los pacientes CoViD-19 fallecidos no están totalmente 
aclarados aún. 
El riesgo potencial de transmisión relacionado con el 
manejo de cuerpos de personas fallecidas con sospecha 
de CoViD-19 o confirmados se considera bajo y puede 
estar relacionado con:
1- El contacto directo con restos humanos o fluidos cor-
porales donde el virus está presente.
2- El contacto directo con las objetos contaminados (las 
bolsas donde se colocan los cadáveres).
El SARS-CoV-2 viable puede persistir en las superficies 
durante varios días (dependiendo de sus diferentes carac-
terísticas), existe la posibilidad de que el virus también 
persista en cuerpos fallecidos. Por lo tanto, el contacto 
innecesario con los cuerpos debe ser minimizado por 
aquellos que no usan equipo de protección. 
Aquellos en contacto directo con casos fallecidos de 
CoViD-19 (ambos sospechosos o confirmados) deben 
protegerse de la exposición a fluidos corporales infecta-
dos, objetos contaminados u otros superficies ambientales 
contaminadas por el uso de EPP adecuado. Los requisitos 
incluyen bota, guantes, barbijo, protección ocular y del 
cabello y una bata de manga larga resistente al agua.
Durante el manejo estándar, el riesgo asociado con la trans-
misión de gotas o aerosoles desde las vías respiratorias del 
fallecido es considerado bajo. Por el contrario, procedimien-
tos que generan aerosoles o procedimientos que pueden 
provocar salpicaduras durante los exámenes post mortem 
conllevan un mayor riesgo y requieren EPP adecuado (por 

ejemplo, protección para los ojos y facial, barbijos con filtro 
(FFP), categorías 2 ó 3 (FFP2, FFP3) o N95.

Conclusiones

Diversos factores se deben considerar como asociados 
con la infección por los trabajadores de la salud: recono-
cimiento tardío o sospecha de CoViD-19 en pacientes que 
trabajan en lugares de riesgo, la extensión de las horas de 
servicio, la permanencia prolongada en lugares donde se 
asiste pacientes con CoViD-19, la eficiencia en el uso y/o 
adherencia subóptima a la toma de medidas de protección 
personal, la deficiente existencia de EPP para su correcta 
utilización, la falta de consideración de la existencia de 
casos asintomáticos, el incumplimiento de las medidas de 
prevención fuera del lugar de trabajo en entornos donde 
puede circular el virus, la inadecuada capacitación del 
personal en el manejo de pacientes de riesgo, incluso 
luego del fallecimiento.
Es evidente que los EPP recomendadas hasta la fecha para 
reducir la forma de transmisión no han sido suficientes 
para evitar el crecimiento exponencial de los contagios, 
lo que sugiere incrementar las formas de prevención hasta 
ahora recomendadas. Además, la necesidad de requerir 
incrementar el número de test obligatorios para los profe-
sionales de la salud en primera línea y a todo paciente de 
alto riesgo, se suma el déficit de provisión de los EPP para 
el personal de salud que debe estar en contacto estrecho 
con pacientes con CoViD-19 o con potenciales portadores 
de SARS-CoV-2 sin manifestación clínica. Solicitar test 
masivos a la población para reconocer aquel paciente con 
el cual uno debe utilizar todos los EPP y con quién no, o 
incluso a todos los pacientes que necesitan una consulta 
cara a cara, también resulta un imposible, lo que hace ne-
cesaria la provisión de EPP adecuado al personal de salud 
para evitar el déficit en el mismo que produciría un alto 
índice de contagio a la población de salud. Es necesario 
que en los países latinoamericanos se comprenda que la 
falta de cuidado en los profesionales de la salud puede 
mantener el círculo vicioso dentro de la sociedad. Debe-
mos asegurarnos que sean héroes y no vectores o víctimas 
de falsas acusaciones, imputaciones o temores que ocurren 
muchas veces en sus propias residencias.
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