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RESUMEN

Realizamos una revisión sistemática sobre la importancia 
de disminuir la carga viral, como una estrategia para re-
ducir el riesgo de contagio o para disminuir la severidad 
de la enfermedad. Seleccionamos 113 publicaciones y 
analizamos los conceptos teóricos y las recomendaciones 
las realizamos con la mejor evidencia médica disponible. 
La carga viral está relacionada con la tasa de ataque y 
severidad del COVID-19. Se ha reconocido que la produc-
ción de aerosoles es la principal fuente de contagio entre 
el personal sanitario. El riesgo de contagio es más alto en 
espacios cerrados y mal ventilados donde se convive con 
varias personas por mucho tiempo sin el debido distancia-
miento y sin protección. La tasa de contagio es mayor al 
80% y la mortalidad es muy alta. Otra fuente de contagio 
alto se da entre el personal sanitario que tienen que atender 
pacientes COVID por largos periodos de tiempo, y aspiran 
sus secreciones respiratorias sin contar con el equipo de 
protección adecuado. Los cirujanos y otros profesionales 
tienen que atender al público: personas desconocidas que 
pueden ser portadoras del virus, por lo que están expuestos 
al contagio. Los principales cuidados preventivos que 
ayudarán a disminuir la carga viral son: el uso generalizado 
de mascarillas, protección ocular, distanciamiento, higiene 
de las manos y desinfección del ambiente. Aunque faltan 
evidencias de su efectividad, estos cuidados deben aplicarse 
por precaución y deben ser obligatorios y universales.

ABSTRACT

We carried out a systematic review on the importance of 
reducing viral load, as a strategy to reduce the risk of 
infection or to diminish the severity of the disease. We 
selected 113 publications and analyzed the theoretical 
concepts and recommendations we made with the best 
medical evidence available. Viral load is related to 
the attack rate and severity of COVID 19. It has been 
recognized that the production of aerosols is the main 
source of contagion among health personnel. The risk of 
contagion is higher in closed and poorly ventilated spaces, 
where people stay with several individuals for a long time, 
without due distance and without protection. The contagion 
rate is higher than 80% and there is a very high mortality. 
Another source of super spread occurs among health 
personnel who must care for COVID patients for long 
periods of time, and inhale their respiratory secretions, 
without having appropriate protective equipment. Surgeons 
and other professionals must attend the public: unknown 
people who may be carriers of the virus; therefore, are 
exposed to contagion. The main preventive protection that 
will help us reduce the viral load is: the widespread use 
of masks, eye protection, distancing, hand hygiene and 
sanitation of the environment. Even though there is a lack 
of evidence regarding their effectiveness, these should be 
used for precaution and must be compulsory and universal.
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Moreno R et al. La importancia de reducir la carga viral para disminuir el riesgo de contagio por COVID-19. Cir 
Plast. 2020; 30 (2): 78-93. https://dx.doi.org/10.35366/97674
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OBJETIVO

La pandemia de COVID-19 permanecerá 
por largo tiempo. A pesar del riesgo, hemos 

regresado a nuestras actividades, lo cual debe 
hacerse en una forma responsable y segura. 
Algunas acciones prácticas sin los cuidados 
correspondientes aumentarán el riesgo de con-
tagio. El objetivo del presente trabajo es elaborar 
recomendaciones de seguridad para los ciruja-
nos plásticos que también puedan ser empleadas 
por otros profesionales que tienen que atender al 
público en general y están expuestos al contagio 
por COVID-19, con el fin de reducir la carga viral 
y, al hacerlo, disminuir el riesgo de contagio o 
adquirir la enfermedad, sea en su forma leve o 
asintomática. Las recomendaciones están basa-
das en la mejor evidencia médica disponible y 
bajo el principio de precaución.

METODOLOGÍA

Realizamos una revisión sistemática en español 
e inglés en los sitios de información: PubMed, 
Embase, Cochrane, Medline, Fisterra, Medigra-
phic y Google Académico. Las palabras clave 
en español que utilizamos fueron: SARS-CoV-2, 
carga viral COVID-19, contagio, cuidados 
profilácticos, mascarillas faciales, respiradores 
faciales, distanciamiento, protección ocular, 
equipo de protección personal, lavado de ma-
nos y desinfección del ambiente. Elaboramos 
preguntas básicas relacionadas con el tema, 
buscamos la mejor evidencia médica disponi-
ble para contestar cada pregunta y realizamos 
un consenso de un grupo de cirujanos con 
experiencia en el tema. Con los datos obteni-
dos elaboramos recomendaciones preventivas 
para el personal de salud y para los pacientes y 
elaboramos unas infografías como guías rápidas 
y sencillas, pero con la información suficiente 
que permita al cirujano disminuir la carga viral 
y reducir el riesgo de contagio.

HALLAZGOS

En PubMed encontramos 6,334 publicaciones 
sobre carga viral y COVID-19 en Google Aca-
démico: 23,700. Seleccionamos 113 artículos 
que dieran contestación a las preguntas que 
formulamos. Encontramos tres metaanálisis 

(nivel de evidencia I), cuatro revisiones siste-
máticas (nivel de evidencia I y II), dos estudios 
de cohorte prospectiva (nivel de evidencia II), 
dos reportes de casos (nivel de evidencia IV), 
tres guías o manuales (nivel de evidencia IV) 
y 99 revisiones simples u opiniones (nivel de 
evidencia V). Una de las publicaciones encon-
tradas fue realizada por el grupo de Cochrane.

¿Qué es la carga viral y para 
qué sirve cuantificarla?

A la cantidad de partículas virales en el plasma, 
secreciones respiratorias o excretas del paciente 
se le ha denominado carga viral. Se calcula por 
estimación de la cantidad de partículas virales 
en los fluidos corporales.1 La cuantificación de 
la carga viral es de gran utilidad para evaluar la 
severidad de la infección, pronosticar la evo-
lución de las infecciones virales y sus recaídas. 
Ayuda a valorar el resultado del tratamiento, 
determinar si la carga aumenta o permanece, o 
si el tratamiento no ha sido eficaz.2 La cuantifi-
cación se puede realizar por diferentes medios. 
El más simple y accesible es por reacción en 
cadena de la polimerasa (PCR) cuantitativo, que 
permite detectar cargas virales mínimas en la 
sangre y es más sensible que el PCR cualitativo 
tomado de exudado en la faringe. El examen de 
PCR cualitativa detecta por arriba de 200 copias 
de virus por mililitro; la cuantitativa alcanza a 
detectar 20 copias de virus por mililitro; por 
ende, es 10 veces más sensible.1-3

¿Qué relación existe entre la carga viral 
y la severidad de la COVID-19?

Hay varias evidencias de que el SARS-CoV-2 
puede ser fácilmente transmisible en una etapa 
temprana de la infección y en pacientes asin-
tomáticos, lo que sugiere una alta carga viral 
en esta etapa. Los casos asintomáticos son más 
frecuentes en niños.4-6

En un estudio se realizó la determinación 
de carga viral en esputo y en heces fecales 
en 96 pacientes, donde la diseminación viral 
máxima la encontraron de 10 a 12 días y el 
tiempo de duración fue de 18 días. Los casos 
con mayor severidad de la enfermedad tuvie-
ron mayor carga viral. En muestras del tracto 
respiratorio alto, se encontró mayor carga en 
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las etapas iniciales de la enfermedad. En las 
tomas del tracto bajo, las muestras fueron 
altas hasta 14 días. En heces fecales el tiempo 
de duración es mayor que en las vías respi-
ratorias. Las heces pueden ser un vector de 
contagio importante; por lo que se destaca 
la importancia del manejo de las heces para 
evitar contagio. En el plasma de los pacientes 
se encontró el virus hasta en el 59% de los 
casos. La carga fue alta aún después de ya no 
encontrar el virus en las vías respiratorias. Rara 
vez se encontró el virus en orina. La aplica-
ción de esteroides estuvo relacionada con un 
mayor tiempo de presencia viral. El tiempo de 
duración es mayor en hombres que en muje-
res y podría estar relacionado el efecto de las 
hormonas. En pacientes mayores de 60 años, 
la duración del virus es mayor, probablemente 
por un déficit inmunitario propio de la edad y 
por mayores niveles de enzima convertidora de 
angiotensina 2 en los alveolos, que se supone 
es un receptor de los diferentes coronavirus.7

En estudios recientes, se encontró que 
las cargas virales en casos severos eran hasta 
60 veces mayores que en casos leves.2 En el 
grupo de individuos asintomáticos, el tiempo 
de contagio promedio fue de 19 días, menor 
que el grupo sintomático (p = 0.02). La IgG 
de los asintomáticos fue de 3.4 vs 20.5 de los 
sintomáticos (p = 0.005). Las citoquinas fueron 
menores en los asintomáticos.8

Se ha identificado el virus durante el curso 
de la infección en muestras de vías respiratorias 
uno a dos días antes de los síntomas y persistir 
hasta dos semanas en casos severos.9 También 
se ha detectado desprendimiento de ARN viral 
en las heces, exudado faríngeo, sangre, plas-
ma, saliva y orina, desde cinco días después 
del inicio de los síntomas hasta cuatro a cinco 
semanas.7,9-13

La eliminación del ARN viral no equivale a la 
infectividad, sino al tiempo que las personas afec-
tadas continúan desprendiendo partículas virales.2

¿Cómo nos contagiamos?

Una fuente de contagio de COVID-19 es por la 
convivencia cercana a un paciente sintomático 
y hacerlo sin los debidos cuidados; no obstante, 
la causa más frecuente son las personas asinto-
máticas o presintomáticas: al no ser ostensible 

la enfermedad, se tiende a un mayor descuido 
con un mayor riesgo.5,13-19

No se sabe con certeza cuántos virus se 
necesitan para que alguien se infecte. Estu-
dios recientes ofrecen algunas pistas: en una 
investigación cuyos resultados fueron publi-
cados recientemente en la revista Nature, los 
científicos afirman que no pudieron cultivar 
el coronavirus vivo si el hisopo o esputo de 
un paciente contenía menos de un millón de 
copias de ARN viral, por lo que se requiere de 
una cantidad mayor para la infectividad; sin 
embargo, el virus en condiciones adecuadas de 
ambiente y huésped susceptible es altamente 
contagioso. El 10% de los casos positivos con-
tagian al 80% de los nuevos casos; es decir, un 
paciente contagia a ocho personas. La tasa de 
ataque es muy variable y aún está por definirse, 
ya que algunos enfermos contagian a muchos, 
mientras que otros no contagian.8-11

La proporción de asintomáticos es una 
cantidad útil para medir la verdadera carga de 
la enfermedad e interpretar mejor las estimacio-
nes del potencial de transmisión.1 Esta propor-
ción varía ampliamente entre las enfermedades 
infecciosas, desde el 8% para el sarampión, 
32% para las infecciones por coronavirus, hasta 
el 90-95% para la poliomielitis.5-7 Se calcula 
que el porcentaje de individuos asintomáticos 
para SARS-CoV-2 debe ser mayor al 80%.9-12

Se reporta que la transmisión puede ser 
directa al estar en contacto estrecho, menos de 
1 metro con un paciente infectado productor 
de pequeñas gotas respiratorias con alta carga 
viral; en estas circunstancias, las partículas 
son aspiradas depositándose en las mucosas. 
Otro medio es la transmisión indirecta por 
fómites: las gotas expulsadas por los pacientes 
se depositan sobre las superficies u objetos, 
desde horas hasta días, dependiendo del ma-
terial. Cuando una persona toca estos fómites 
y después se toca la cara corre el riesgo de 
infectarse. Otro medio de transmisión es la 
aérea. Algunos procedimientos pueden generar 
aerosoles con microgotas con diámetro < 5 
µm que pueden permanecer en el aire durante 
periodos prolongados y llegar a personas que 
se encuentren a más de un metro de distan-
cia. Algunos procedimientos generadores de 
aerosoles son: administración de un fármaco 
por nebulización, intubación endotraqueal, 
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aspiración abierta, broncoscopia, ventilación 
manual antes de la intubación, giro del paciente 
a decúbito prono, desconexión del paciente 
de un ventilador, ventilación no invasiva con 
presión positiva, manejo de traqueotomía, 
reanimación cardiopulmonar, técnicas de in-
ducción de esputos.19-25

Humo por procedimientos quirúrgicos

Los cirujanos y el personal del quirófano están 
expuestos constantemente al humo generado por 
la destrucción térmica de los tejidos. El humo ge-
nerado representa un peligro químico y biológico, 
1 g de tejido fulgurado equivale a seis cigarros.26 
La abdominoplastia es el procedimiento de ciru-
gía plástica que más partículas genera, se pueden 
producir hasta 3,900 partículas/cm3, mientras 
que en un reemplazo de cadera se producen 
400/cm3; también se produce una gran cantidad 
durante la cirugía de reducción mamaria.27 En 
el humo quirúrgico, se han encontrado los virus 
de la hepatitis y del VIH;28,29 el tamaño de las 
partículas en el humo oscilan de 0.05 a más de 
25 micras. El virus de la hepatitis B mide 0.042 
micras,27 el del VIH de 0.1 a 0.12 micras27 y el 
del coronavirus mide 0.1 a 0.16 micras.30 Las 
mascarillas faciales filtran partículas de más de 
5 micras, siendo ineficaces incluso usándose co-
rrectamente.29,31 El virus del SARS-CoV-2 podría 
estar presente en el humo quirúrgico y trasmitirse 
por inhalación. No existen casos documentados a 
través de este medio de transmisión. El personal 
de quirófano debe tomar en consideración esta 
posibilidad y estar debidamente protegido del 
efecto del humo y evitar la formación de aero-
soles, disminuyendo el uso de los dispositivos 
generadores de energía.30-32

¿Cuál es el medio de mayor transmisión 
de la infección por SARS-CoV-2?

Muchos investigadores aseguran que es poco 
común contagiarse de coronavirus al entrar 
en contacto con una superficie contaminada, 
también durante un encuentro fugaz con per-
sonas que estén infectadas. Se ha identificado 
el contacto con microgotas respiratorias de un 
paciente y su efecto aerosol como el principal 
modo de transmisión de COVID-19. Las gotas 
menores de 5 micras pueden permanecer en el 

aire durante mucho tiempo y ser aspiradas y de-
positadas en los alveolos pulmonares, mientras 
que las gotas grandes caen al suelo y se secan 
rápidamente. Sistemas de mala ventilación en 
espacios cerrados hacen que los virus suspendi-
dos en el aire recirculen, aumentando el riesgo 
de contagio. Las circunstancias más comunes 
para los contagios serían los encuentros cara a 
cara y las interacciones entre personas durante 
periodos prolongados.19-22

¿Qué es un supercontagio?

La tasa de ataque del COVID es más alta en 
espacios cerrados y mal ventilados donde se 
convive por mucho tiempo con varias personas 
sin el debido distanciamiento y sin protección. 
La mayoría de las veces se ignora que alguna 
de ellas ya está enferma de COVID, además, 
son lugares donde la gente habla en voz alta o 
canta. Se ha estimado que hablar en voz alta 
un minuto genera al menos mil gotitas con 
partículas virales, que podrían quedarse hasta 
ocho minutos en el aire. A este conjunto de 
condiciones se le ha denominado superconta-
gio y se ha presentado en integrantes de coros 
musicales en iglesias, en personas que acuden 
a restaurantes o viajan en autobús o participan 
en fiestas, con una tasa de contagio mayor del 
80% y una mortalidad muy alta, mientras que 
el porcentaje de contagio es muy bajo, del 4 
al 19%, en familiares de pacientes COVID que 
han seguido el aislamiento y cuidados de pro-
tección personal durante la enfermedad.19-22

Otra fuente de supercontagio se da con el 
personal sanitario, que durante largos periodos 
de tiempo tienen que atender pacientes CO-
VID, aspirar sus secreciones respiratorias y no 
cuentan con equipo adecuado de protección 
personal. La tasa de ataque del COVID-19 
entre el personal de salud fue muy alta al inicio 
de la pandemia; sin embargo, al mejorar los 
cuidados y el uso exhaustivo del equipo de 
protección personal (EPP), los casos se reduje-
ron considerablemente.20-22,33

¿Cuál es el riesgo de contagio 
en el personal sanitario?

El personal sanitario que realiza su trabajo sin 
una adecuada protección tiene tres veces más 
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riesgo de contagio, aumenta hasta cinco veces 
más cuando es personal de primera línea que 
atiende pacientes con COVID. El riesgo tam-
bién aumenta con personal de color, asiático, 
etnias minoritarias o comorbilidades.33

¿Cuándo debemos considerar que una 
persona es un caso sospechoso?

Todos los pacientes deben ser considerados 
como casos sospechosos hasta que se descarte 
la enfermedad. Deberán ser tratados con pro-
tocolos de seguridad extremos. Hay muchos 
pacientes asintomáticos o presintomáticos que 
sin saberlo están diseminando el virus y expo-
niendo a otros pacientes y al personal sanitario 
al riesgo de contagio.19-22,34-38

¿Cómo podemos reducir la carga viral?

Durante la pandemia, las actividades que im-
plican una relación interpersonal requieren de 
normas efectivas para evitar el contagio de CO-
VID-19. Diferentes organizaciones sanitarias y 
el consenso de varios especialistas han emitido 
protocolos de actuación con la finalidad de 
disminuir los contagios. Se puede continuar 
con las actividades laborales si se implementan 
distintos mecanismos para evitar contagios ma-
sivos en la población, estableciendo estrategias 
para la contención viral, como: exigencia en 
el uso de máscaras faciales, implementación 
de buenos sistemas de ventilación, mantener 
ventanas abiertas, desinfección de las salas de 
trabajo por medios físicos o químicos, reduc-
ción de reuniones en espacios cerrados, limitar 
el uso del transporte público y ascensores, 
prohibición de abrazos, apretones de manos 
y golpes de puño, usar tabiques de plástico 
entre escritorios, mantener la distancia entre los 
trabajadores al menos 1.8 metros y realización 
de pruebas seriadas al personal.39-41

¿Cuál es la importancia del 
uso de mascarillas faciales, 

distanciamiento y protección ocular 
para disminuir los contagios?

El uso generalizado de mascarillas por parte de 
la población general puede servir para reducir 
la transmisión comunitaria del coronavirus, 

ya que se reduce la excreción de gotas respi-
ratorias de individuos infectados que aún no 
han desarrollado síntomas o que permanecen 
asintomáticos. El uso de mascarillas en la comu-
nidad está indicado principalmente cuando se 
acude a lugares con mucha gente, espacios ce-
rrados o cuando se utiliza el transporte público. 
El uso de mascarillas en la comunidad se debe 
considerar como una medida complementaria 
y no como reemplazo de las demás medidas 
preventivas establecidas, como la higiene de 
manos.42,43

El uso de mascarillas faciales reduce el 
inóculo del virus, lo que provoca una infección 
más leve y asintomática. Es de utilidad en po-
blación que tiene que permanecer en entornos 
cerrados (por ejemplo cruceros, oficinas, cen-
tros de trabajo). Las infecciones asintomáticas 
pueden ser perjudiciales para la propagación, 
pero en realidad podrían ser beneficiosas si 
conducen a mayores tasas de una exposición 
controlada sin las consecuencias inaceptables 
de una enfermedad grave, lo que podría con-
ducir a una mayor inmunidad en la comunidad 
con una más lenta diseminación. Algunas mas-
carillas tienen un efecto de contención viral o 
disminuyen su flujo con una menor carga del 
virus, sin alcanzar la DL50. Existe un marcado 
incremento de infección leve o asintomática 
en poblaciones que han optado por el uso 
generalizado de las mascarillas faciales.44

Durante la respiración, tos o estornudo de 
pacientes, son expelidas partículas de diferen-
tes tamaños. Las que miden entre 60 a 100 
micras caen al piso. Las gotas respiratorias más 
pequeñas forman aerosoles que contienen 
grandes cantidades de partículas menores a 5 
micras; pueden alcanzar distancias de siete a 
ocho metros y permanecer en el aire durante 
mucho tiempo. Al ser tan pequeñas, pueden 
ser aspiradas y depositarse en los alveolos 
pulmonares, produciendo la enfermedad. Esta 
forma explica uno de los mecanismos de super-
contagio. El uso de mascarillas quirúrgicas no 
es suficiente para contener al virus, se requiere 
el uso de respiradores con filtro de contención 
viral. Los respiradores pueden contener hasta el 
97% de partículas de aerosol y reducir el riesgo 
de contagio. Para evitar el desabasto, la Organi-
zación Mundial de la Salud y los Centros para 
el Control y la Prevención de Enfermedades de 



83Cuenca-Pardo J y cols. La importancia de reducir la carga viral

Cirugía Plástica 2020; 30 (2): 78-93 www.medigraphic.com/cirugiaplastica

www.medigraphic.org.mx

los Estados Unidos (CDC) recomiendan que el 
público lleve mascarillas de tela y dejar para uso 
exclusivo del personal sanitario las mascarillas 
quirúrgicas y las N95 o similares.45-53

En la actual pandemia de COVID, se han 
emitido consejos contradictorios sobre los cui-
dados para prevenir el contagio; las mayores 
controversias son con el uso de las mascarillas 
por la comunidad y el distanciamiento. Las 
mascarillas se han utilizado por décadas para 
la prevención de infecciones, ahora enfrentan 
desafíos en medio de la escasez y la ignorancia. 
Las recomendaciones deben basarse en la me-
jor evidencia disponible, muchas de ellas pro-
vienen de otras infecciones virales respiratorias, 
pero no se dispone de una revisión exhaustiva 
de información sobre SARS-CoV-2.54-72

Mascarillas quirúrgicas. Una mascarilla 
quirúrgica se define como un dispositivo des-
echable que tiene la intención de crear una 
barrera física entre la boca y nariz del usuario 
y los posibles contaminantes en el entorno 
inmediato.1 Estos dispositivos tienen la inten-
ción de proteger al usuario contra salpicaduras 
de fluidos corporales que se generan durante 
procedimientos de atención médica y no 
brindan ningún tipo de protección respiratoria, 
dado que no generan un sello en el rostro del 
usuario.67-73

Estos dispositivos están regulados por la 
Administración de Alimentos y Medicamentos 
(FDA, por sus siglas en inglés) y por los diferen-
tes estándares ASTM (F2100, F2101, F2299, 
F1862) en los Estados Unidos de Norteamé-
rica. Esta normatividad determina la calidad 
y eficiencia de las mascarillas y requieren 
evaluaciones de desempeño de los siguientes 
parámetros: resistencia a fluidos, eficiencia de 
filtración bacteriana y de partículas, inflama-
bilidad y biocompatibilidad. La eficiencia de 
filtración bacteriana se realiza con un aerosol 
de prueba de aproximadamente 3.0 ± 0.3 μm 
y se confunde comúnmente con la eficiencia de 
filtración de partículas con la que se aprueban 
equipos de protección respiratoria.74

Mascarillas de tela. Para evitar el desabasto 
de las mascarillas quirúrgicas o la N95, la CDC 
(Centers of Disease Control and Prevention of 
United States of America) y la OMS han reco-
mendado las mascarillas de tela para que sean 
usadas por el público en general. La mascarilla 

de tela atrapa las gotitas que miden entre 5 y 
10 micras, que son liberadas cuando la persona 
que la usa habla, tose, o estornuda. Cuando 
su uso es generalizado en lugares públicos, 
pueden ayudar a reducir la trasmisión del virus. 
Los países que han aceptado su uso asociado 
a otras medidas, como pruebas de detección, 
aislamiento y distanciamiento físico temprano 
en el curso de la pandemia han tenido éxito 
en reducir la trasmisión del virus. Pueden fabri-
carse de materiales comunes, como sábanas de 
algodón con hilado apretado. Es fácil encontrar 
instrucciones en Internet para su elaboración; 
las mascarillas de tela deben tener varias capas. 
La CDC en su sitio WEB incluye instrucciones 
para hacer mascarillas de tela.42-45,65,66

Equipos de protección respiratoria (res-
piradores). Se define como respirador un 
equipo de protección personal que purifica o 
suministra aire para proteger las vías respirato-
rias del usuario contra contaminantes que se 
encuentran en el medio ambiente laboral. Los 
respiradores se pueden clasificar en: purifica-
dores de aire de presión negativa o positiva y 
suministradores de aire con sistemas de línea 
de presión positiva o negativa. Estos dispositivos 
están diseñados para proporcionar protección 
contra cualquier contaminante disperso en el 
medio ambiente, siempre y cuando se hayan 
seleccionado de acuerdo con el peligro pre-
sente en el medio ambiente y que el usuario 
lo utilice de forma correcta y consistentemente 
durante todo el tiempo que permanezca en el 
lugar de trabajo.67-78

Las autoridades sanitarias de todo el mundo 
sugieren el uso de respiradores N95 o sus equi-
valentes para profesionales de cuidados de la 
salud que están en contacto con personas con-
firmadas con el virus SARS-CoV-2 (COVID-19), 
especialmente en aquellos procedimientos en 
donde se propicia la generación de aerosoles. 
Se ha recomendado desechar los respiradores 
una vez terminando el tiempo de vida de los 
mismos, normalmente una jornada laboral.65-78

En los Estados Unidos de Norteamérica, el 
Instituto Nacional de Seguridad y Salud Ocu-
pacional (NIOSH, por sus siglas en inglés), a 
través del estándar 42 CFR 84, estableció los 
lineamientos para la aprobación de respiradores. 
Dentro de dicho estándar, NIOSH clasifica res-
piradores para partículas en diferentes clases de 
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acuerdo al tipo de medio filtrante y la eficiencia 
de filtración de respiradores (Tablas 1 y 2).67-78

Los equipos de protección respiratoria pue-
den ser descontaminados por algunos métodos 
aprobados por la FDA. Esta autorización es válida 
solamente durante la declaratoria de emergencia 
sanitaria. Para que un método de descontamina-
ción pueda ser aprobado por la FDA, se requiere 
que cumpla con las siguientes condiciones:78

•	 Inactivar	de	forma	efectiva	el	virus	SARS-
CoV-2.

•	 No	dañar	el	medio	filtrante	o	algún	elemen-
to del respirador (clip nasal, ligas de ajuste).

•	 No	dañar	el	ajuste	que	brinda	un	respirador	
desechable.

•	 Que	el	método	seleccionado	no	represente	
un riesgo para el usuario de respiradores.

Mascarillas N95. Son un tipo de respirador 
que ofrece más protección que una mascarilla 
quirúrgica porque puede filtrar tanto las par-
tículas grandes como las pequeñas. Como su 
nombre lo indica, la mascarilla está diseñada 
para bloquear el 95% de las partículas peque-
ñas. Algunas mascarillas N95 tienen válvulas 
que hacen que sea más fácil respirar a través 
de ellas, ya que la válvula libera aire no filtrado. 
Este tipo de mascarilla no evita que la persona 
que la lleva trasmita el virus. Por esta razón, 
algunos lugares prohíben usarlas. Al igual que 
las mascarillas quirúrgicas, la intención es que 
las N95 sean desechables, pero los investiga-
dores están haciendo pruebas para encontrar 
maneras de desinfectar las mascarillas para que 
se puedan volver a usar.65,66

En un metaanálisis encontraron que la 
transmisión de virus fue menor cuando el 

distanciamiento físico era mayor a 1 metro; el 
riesgo disminuye 2.02 veces por cada metro 
extra de distancia (p = 0.041). Las mascarillas 
NK95 o similares reducen el riesgo de infección 
en un 14.3% comparadas con las mascarillas 
quirúrgicas (p = 0.09). La protección ocular 
también estuvo asociada con menos infección 
(10.6%); se necesitan ensayos aleatorios más 
sólidos. En vista de las pautas inconsistentes de 
varias organizaciones basadas en información 
limitada, los hallazgos proporcionan algunas 
aclaraciones.65,66

¿Cuál es la importancia de la higiene de 
las manos para prevenir el COVID-19?

El virus SARS-CoV-2 es un virus encapsulado, 
con una membrana formada por lípidos y 
glucoproteínas. La capa externa les permite 
identificar y unirse a los puntos receptores de 
la membrana de la célula huésped, para fusio-
narse con ella y facilitar la entrada en la célula, 
donde se reproducirá. Los virus encapsulados 
son menos estables y muy susceptibles a la 
acción del jabón.53-66,79-85

La higiene de las manos se considera uno 
de los cuidados más efectivos para evitar la 
propagación de gérmenes y para prevenir el 
contagio por COVID-19, especialmente des-
pués de haber estado en espacios o medios de 
transporte públicos y haber tocado personas y/o 
superficies u objetos, o después de sonarse la 
nariz, toser o estornudar. Organismos como la 
OMS, Organización Panamericana de la salud 
(OPS) y la CDC recomiendan realizar un lavado 
de manos frecuente con agua y jabón, o, si 
esto no es posible, utilizar un desinfectante de 
manos a base de alcohol.53-66,79-85

Tabla 1: Clasificación de los respiradores de acuerdo al porcentaje 
de filtración y al tipo de partículas (NIOSH).

Eficiencia de 
filtración (%)

N
No resiste aerosoles aceites

R
Resiste parcialmente 
aerosoles de aceites

P
A prueba de aerosoles 

de aceite

95.00  N95  R95  P95
99.00  N99  R99  P99
99.97 N100 R100 P100
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Usar jabón para lavarse las manos es más 
efectivo que usar agua sola porque los ten-
sioactivos del jabón eliminan la suciedad y 
los microorganismos de la piel. Se considera 
además que las personas tienden a frotarse las 
manos más a fondo cuando usan jabón, lo que 
elimina los gérmenes. Para el lavado de manos 
se debe usar agua corriente limpia, ya que 
pueden volver a contaminarse si usamos agua 
estancada o reciclada. La CDC no recomienda 
el uso de jabones con germicidas, ya que no se 
obtiene mayor beneficio.53-66,79-85

El tratamiento higiénico de las manos con 
antisépticos o desinfectantes a base de alcohol 
a una concentración del 60 al 85% brinda un 
beneficio adicional al lavado con agua corriente 
y jabón y puede ser de gran utilidad en las situa-
ciones donde no exista acceso al agua corriente 
y jabón. Estos productos con alcohol pueden 
reducir rápidamente la cantidad de bacterias, 
hongos, levaduras, micobacterias y virus. Es 
importante tener en cuenta que si las manos 
están sucias o con grasa, deberán lavarse con 
agua y jabón antes de usar el antiséptico, ya que 
la suciedad puede reducir significativamente la 
acción del producto.53-66,79-85

¿Cuál es la importancia de la limpieza 
y desinfección de espacios públicos?

La limpieza y desinfección son parte impor-
tante de la reapertura de los espacios públicos 
y requiere una planificación meticulosa. La 
limpieza frecuente con agua y jabón reducirá 
la cantidad de virus que haya sobre las super-
ficies y objetos que suelen tocar las personas, 
la desinfección ayudará a su eliminación. Estos 

cuidados disminuyen el riesgo de exposición. 
Los virus que se encuentran sobre superficies 
y objetos mueren de forma natural al cabo de 
horas o días; el calor, ventilación y luz solar 
reducen considerablemente el tiempo de su-
pervivencia.53-66,79-85

Se recomienda evaluar el lugar de trabajo, 
escuela, casa o empresa para determinar qué 
tipos de superficie y materiales están presentes 
en esa área. La mayoría de las superficies y 
objetos sólo necesitarán una limpieza normal 
de rutina. Las superficies y objetos que se tocan 
con frecuencia, como los interruptores de luz 
y las manijas de las puertas, se deberán limpiar 
y después desinfectar para reducir aún más 
la presencia de gérmenes sobre superficies y 
objetos. Si su lugar de trabajo, escuela o em-
presa ha estado desocupada por siete días o 
más, sólo será necesario realizar una limpieza 
normal de rutina para reabrir el área. Esto se 
debe a que el virus que causa el COVID-19 no 
ha demostrado sobrevivir en superficies más de 
este tiempo.53-66,79-85

Los desinfectantes contribuyen a eliminar 
los gérmenes de las superficies, no sustituyen al 
jabón. Si hay poca existencia de desinfectantes 
se pueden usar 1/3 de taza de blanqueador 
con cloro diluido en 1 galón de agua, o solu-
ciones con un 70% de alcohol. Las soluciones 
de blanqueador con cloro serán efectivas para 
desinfectar hasta por 24 horas. Almacene y 
use los desinfectantes de manera responsable 
y adecuada según lo indicado en la etiqueta. 
No malgaste ni acumule desinfectantes u otros 
suministros, esto puede provocar la escasez de 
productos que otras personas necesitan usar en 
situaciones críticas. No mezcle blanqueador 

Tabla 2: Algunos equivalentes de respiradores N95.

Clase de certificación 
(estándar)

N95
NIOSH

42CFR84
EEUU

N95
STPS

NOM-116-STPS
MEX

FFP2
EN-149

2001
UE

KN95
GB2626

2006
China

P2 AS/NZ
1716:2012
AUS NZ

1a Clase
KMOEL-2017-64

Corea

DS Japón
JMHLW, 

Notificación 
214, 2018

Desempeño del filtro (%) ≥ 95 ≥ 95 ≥ 94 ≥ 95 ≥ 94 ≥ 94 ≥ 95
Agente de prueba NaCl NaCl NaCl

Aceite de parafina
NaCl NaCl NaCl

Aceite de parafina
NaCl

Flujo de prueba (L/min)   85   85   95   85   95   95   85
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con cloro con otros productos de limpieza y 
desinfección, hacerlo puede provocar vapores 
muy peligrosos. Mantenga todos los desinfec-
tantes fuera del alcance de los niños.53-66,79-85

Algunos artículos contaminados (fómites) 
pueden ser cambiados de lugar o eliminados 
para reducir la manipulación o contacto. Los 
materiales blandos y porosos, como las alfom-
bras y asientos, pueden quitarse o guardarse 
para no tener que limpiarlos y desinfectarlos. 
Las alfombras y tapetes no son fáciles de des-
infectar. Si los necesita conservar, se deberán 
lavar en lavadora siguiendo las instrucciones en 
la etiqueta del artículo y con la configuración de 
temperatura del agua lo más alta posible, secar 
con calor o exponerlos a la luz solar.53-66,79-85

Por lo general, las áreas al aire libre re-
quieren una limpieza normal de rutina y no es 
necesario desinfectarlas. Rociar desinfectante 
en las aceras y parques no es un uso eficiente 
de los desinfectantes y no se ha comprobado 
que reduzca el riesgo del público de contraer 
el COVID-19. No hay evidencia de que el vi-
rus que causa el COVID-19 pueda propagarse 
directamente a seres humanos desde el agua 
de piscinas, bañeras de hidromasaje o spas, 
o áreas de juegos acuáticos. El uso, manteni-
miento y desinfección adecuados (por ejemplo, 
con cloro o bromo) debería matar el virus que 
causa el COVID-19; no obstante, la situación 
es diferente en áreas al aire libre sin tanta fre-
cuencia de mantenimiento, incluidas áreas de 
juego u otras instalaciones ubicadas dentro de 
parques locales, estatales o nacionales.53-66,79-85

¿Tiene alguna utilidad el uso 
de luz ultravioleta y ozono para 

eliminar el virus COVID-19?

El uso de luz ultravioleta de longitud de onda 
corta puede ser de utilidad para la desinfección 
de las áreas de trabajo aplicada en forma previa 
al inicio de las actividades.40,41,85,86

En el Centro de Electrónica de Energía e Ilu-
minación de Estado Sólido de UC Santa Bárbara 
(SSLEEC), algunos investigadores están desarro-
llando LED ultravioleta que tiene la capacidad 
de descontaminar superficies y potencialmente 
aire y agua que han estado en contacto con 
el virus SARS-CoV-2. Lo han empleado en la 
desinfección de equipos de protección per-

sonal, superficies y pisos. La luz ultravioleta 
con fines de desinfección ya se había utilizado 
desde hace mucho tiempo, aunque no se ha 
terminado de demostrar su eficacia en la des-
infección SARS-CoV-2. Su uso para estos fines 
es muy prometedor. Una empresa miembro 
de SSLEEC, Seoul Semiconductor, reportó una 
esterilización del 99.9% del coronavirus (CO-
VID-19) en 30 segundos con sus productos de 
LED UV. No todas las longitudes de onda UV 
son iguales; una proviene del sol; la requerida 
para purificar el aire y el agua y para inactivar 
microbios sólo puede generarse a través de 
procesos creados por el hombre. La luz UVC 
en el rango de 260-285 nm utilizadas para la 
desinfección es perjudicial para la piel humana, 
por lo que su aplicación debe realizarse cuando 
no hay nadie presente en el momento de la des-
infección. La luz UVC germicida convencional 
(longitud de onda de 254 nm) se puede usar 
para desinfectar espacios desocupados como 
habitaciones de hospital vacías o vagones de 
metro vacíos, pero la exposición directa a estas 
lámparas UV convencionales no es posible en 
espacios públicos ocupados, ya que esto podría 
ser un peligro para la salud. Para desinfectar de 
manera continua y segura las áreas interiores 
ocupadas, investigadores del Centro Médico 
Irving de la Universidad de Columbia han esta-
do investigando la luz UVC lejana (longitud de 
onda de 222 nm), la cual no puede penetrar la 
capa lagrimal del ojo o la capa externa de piel 
muerta, por lo que no puede alcanzar ni dañar 
las células vivas del cuerpo. Los investigadores 
habían demostrado previamente que la luz ul-
travioleta lejana puede matar de forma segura 
los virus de la gripe en el aire. La Organización 
Mundial de la Salud advierte contra el uso de 
lámparas de desinfección ultravioleta para 
desinfectar las manos u otras áreas de la piel; 
incluso una breve exposición a la luz UV-C 
puede causar quemaduras y lesiones oculares. 
Existen grandes avances tecnológicos en los 
dispositivos generadores de luz ultravioleta. Se 
han empleado lámparas de vapor de mercurio, 
sistema LED y alineación de varios metales. 
Llegará el momento cuando se podrá obtener 
luz más profunda, segura y económica. Aún con 
sus limitaciones, el uso actual de luz ultravioleta 
es seguro y económico comparado con los 
otros medios de desinfección. Más del 99.9% 
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de los coronavirus estacionales presentes en las 
gotas en el aire murieron cuando se expusie-
ron a una longitud de onda particular de luz 
ultravioleta cuyo uso es seguro alrededor de los 
humanos, según descubrió un nuevo estudio 
en el Centro Médico Irving de la Universidad 
de Columbia. Podría reducir en gran medida el 
nivel de virus en el aire en ambientes interiores 
ocupados por personas. Dicho estudio extiende 
su investigación a los coronavirus estacionales 
que son estructuralmente similares al virus 
SARS-CoV-2 que causa COVID-19.40-86 En el 
curso del estudio, los investigadores utilizaron 
un dispositivo de nebulización para rociar 
dos coronavirus comunes. Los aerosoles que 
contenían coronavirus se hicieron fluir a través 
del aire frente a una lámpara de UVC lejana. 
Después de la exposición a la luz UVC lejana, 
los investigadores hicieron pruebas para ver 
cuántos de los virus aún estaban vivos. Los in-
vestigadores descubrieron que más del 99.9% 
del virus expuesto había sido eliminado por 
una exposición muy baja a la luz ultravioleta 
lejana. Con base en sus resultados, los investi-
gadores estiman que la exposición continua a 
la luz ultravioleta lejana en el límite regulatorio 
actual mataría al 90% de los virus en el aire 
en aproximadamente ocho minutos, al 95% 
en aproximadamente 11 minutos, al 99% en 
aproximadamente 16 minutos y al 99.9% en 
unos 25 minutos. La sensibilidad de los coro-
navirus a la luz ultravioleta lejana sugiere que 
puede ser factible y seguro usar lámparas aéreas 
de luz ultravioleta lejana en lugares públicos e 
interiores ocupados para reducir notablemen-
te el riesgo de transmisión de coronavirus de 
persona a persona, así como otros virus como 
la gripe. En un estudio en curso por separado, 
los investigadores están probando la eficacia 
de la luz UVC lejana contra el SARS-CoV-2 en 
el aire. Los datos preliminares sugieren que la 
luz UVC lejana es efectiva para matar el SARS-
CoV-2. Dado que el SARS-CoV-2 se transmite 
en gran medida a través de gotitas y aerosoles 
que son tosidos y estornudados en el aire, es 
importante contar con una herramienta que 
pueda inactivar el virus de manera segura mien-
tras está en el aire, especialmente cuando hay 
personas cerca. La luz UV lejana es segura en 
espacios ocupados como hospitales, autobuses, 
aviones, trenes, estaciones de tren, escuelas, 

restaurantes, oficinas, teatros, gimnasios y en 
cualquier lugar donde la gente se reúna en 
el interior. La luz ultravioleta lejana podría 
usarse en combinación con otras medidas, 
como usar mascarillas y lavarse las manos, para 
limitar la transmisión del SARS-CoV-2 y otros 
virus.40,41,85,86

Es altamente recomendable desechar el 
equipo de protección personal; si las necesida-
des obligan a reutilizarlos, podrá ser desinfecta-
do con luz ultravioleta y ozono.40,85-89 El ozono 
ha sido utilizado para la desinfección y para 
reducir el riesgo de infección por aerosoles que 
contienen virus como el COVID-19. Es un gas 
natural compuesto por tres átomos de oxígeno 
(O3), creado por la radiación solar, tiene una 
función de protección de los efectos nocivos de 
los rayos UV: es inorgánico, incoloro, seco, con 
olor fuerte y no agradable, explosivo y soluble 
en agua pura. Es el oxidante natural más fuerte 
de la naturaleza, con una vida media corta de 
140 min a 0 oC, de 40 minutos a 20 oC y 25 
minutos a 30 oC. Los generadores lo producen 
a partir de oxígeno puro al pasar por un gra-
diente de alto voltaje.40,82-90 En los organismos 
forma parte de los radicales libres de oxígeno y 
participa en la modulación del estrés oxidativo 
con inducción de citocinas proinflamatorias. 
Participa en la modulación del sistema inmune, 
mejora la actividad fagocítica de los neutrófilos 
y la función de los eritrocitos.89-106

La peroxidación que produce el ozono 
daña la pared celular viral, altera el ciclo repro-
ductivo, inhibe su crecimiento e interrumpe el 
contacto del virus con la célula. Interviene en 
la oxidación de glucoproteínas y glucolípidos, 
bloqueando la función enzimática del virus. 
El coronavirus tiene una envoltura rica en cis-
teína, la cual debe permanecer intacta para la 
actividad viral; la cisteína contiene grupos tiol 
o sulfhidrilo (-SH), indispensables para la fusión 
y entrada celular, siendo vulnerables al ozono, 
con efectos antivirales a largo plazo. La eficacia 
de la ozonoterapia se debe a la disminución 
de la carga viral.5,88,89 Los virus encapsulados 
con cubierta lipídica son los más sensibles y el 
coronavirus es uno de ellos.3,6 Una exposición 
durante 30 minutos a dosis de 0.03 a 10 ppm 
inactiva los virus contenidos en los aerosoles. 
Se ha utilizado para inactivar varios virus como 
el de la hepatitis A, poliovirus, viruela, VIH-1, 
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citomegalovirus y Ébola.87-91 La concentración 
para la inactivación viral no es citotóxica,90 des-
infecta espacios poco accesibles. El beneficio 
extra de este gas es su pronta transformación 
en oxígeno molecular sin residuos tóxicos.93-106

Para atender un paciente o al público 
en general, ¿qué equipo de protección 

se debe usar de acuerdo con el 
grado de riesgo de contagio?

Existen varias guías para el uso del equipo 
de protección personal (EPP) y cuidados pre-
ventivos, las recomendaciones las hacen de 
acuerdo con el riesgo y utilizan cuatro grados 
(ver infografías):107-109

Riesgo bajo. Trabajadores que no tienen 
contacto con personas conocidas o sospechosas 
de estar infectadas con SARS-CoV-2. Pueden 
mantener una distancia mayor a 1.5 metros. 
Tienen mínimo contacto ocupacional con el 
público y/o con sus compañeros de trabajo. 
Recomendaciones: ver infografía.

Riesgo moderado. Son trabajadores de 
riesgo de exposición media, tienen contacto 
frecuente y/o cercano, es decir, dentro de 1.5 
metros con personas no conocidas que pue-
den tener la enfermedad; contacto frecuente 
con viajeros que regresan de lugares donde la 
pandemia tiene una transmisión generalizada; 
contacto con el público en general (p. ej: es-
cuelas, trabajo de alta densidad de población, 
algunos entornos minoristas de gran volumen). 
Recomendaciones: ver infografía.

Alto riesgo de exposición. Los trabajos de 
alto riesgo de exposición son aquéllos con alto 
potencial de exposición a fuentes conocidas o 
sospechosas de COVID-19. Trabajadores en 
esta categoría incluyen:

•	 Personal	de	asistencia	y	prestación	de	aten-
ción médica (p. ej: médicos, enfermeras 
y otro personal del hospital que deben 
ingresar a las habitaciones), expuestos a 
pacientes con COVID-19 conocidos o 
sospechosos. (Nota: cuando dichos traba-
jadores realizan procedimientos, su nivel de 
riesgo de exposición se vuelve muy alto).

•	 Trabajadores	de	transporte	médico	(p.	ej:	
ambulancia, operadores) en movimiento 

de pacientes con COVID-19 conocidos o 
sospechosos en vehículos cerrados.

•	 Trabajadores	mortuorios	 involucrados	 en	
la preparación (p. ej: para el entierro o 
cremación) los cuerpos de personas que 
se sabe que tienen, o sospechosos de tener 
COVID-19 en el momento de su muerte.

Muy alto riesgo. Los trabajos de riesgo de ex-
posición muy alto son aquéllos con alto potencial 
de exposición a fuentes conocidas o sospechosas 
de COVID-19 durante procedimientos médicos, 
post mortem o de laboratorio específicos. Los 
trabajadores en esta categoría incluyen:

•	 Trabajadores	de	la	salud	(p.	ej:	médicos,	en-
fermeras, dentistas, paramédicos, técnicos 
médicos de emergencia) realizando pro-
cedimientos que generan aerosoles (p. ej: 
intubación, procedimientos de inducción, 
broncoscopias, algunos procedimientos y 
exámenes, o recolección invasiva de mues-
tras) en pacientes conocidos o sospechosos 
de COVID-19.

•	 El	personal	sanitario	o	de	laboratorio	que	
recoge o manipula muestras de pacientes 
con COVID-19 conocidos o sospechosos 
(p. ej: manipular cultivos de conocidos o 
sospechosos, pacientes con COVID-19).

•	 Trabajadores	 de	 la	morgue	 que	 realizan	
autopsias, que generalmente implican pro-
cedimientos generadores de aerosoles, en 
los cuerpos de personas que se sabe que 
tienen, o se sospecha que tienen COVID-19 
en el momento de su muerte.

DISCUSIÓN

Existen una gran cantidad de publicaciones res-
pecto a la carga viral y COVID-19, sin embargo, 
son escasos los trabajos con un nivel de eviden-
cia I o II que permitan emitir cuidados con un 
alto nivel de recomendación; la mayoría son 
revisiones simples u opiniones. Los conceptos 
teóricos de este trabajo consideran las reco-
mendaciones basadas en la mejor evidencia 
médica. Dichos conceptos deberán cambiar 
o ajustarse una vez que aparezcan nuevas 
evidencias, obligando a los lectores a mante-
nerse actualizados. Utilizamos el principio de 
precaución, que es un concepto que respalda 
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la adopción de medidas protectoras ante las 
sospechas fundadas que ciertos productos, 
tecnologías o infecciones crean un riesgo grave 
para la salud pública. Las recomendaciones que 
se emitan se harán sin que se cuente todavía 
con una prueba científica definitiva, y el prin-
cipio de proporcionalidad terapéutica implica 
que las medidas preventivas provean mayores 
beneficios con un riesgo muy bajo o nulo por 
el uso de estas medidas. Además, dichas reco-
mendaciones preventivas son de bajo costo, 
accesibles y fáciles de entender y aplicar.111-113

En nuestra práctica diaria, los cirujanos plás-
ticos y otros profesionales tenemos que atender 
al público en general; personas desconocidas 
para nosotros que pueden ser portadoras del 
virus, por lo que estamos expuestos a contagiar-
nos de COVID-19. Todos los pacientes deben 
considerase positivos de COVID-19 hasta que 
no se descarte la enfermedad a través de exá-
menes de laboratorio. La causa más frecuente 
de contagio es por personas asintomáticas o 
presintomáticas; al no ser ostensible la enfer-
medad, se tiende a un mayor descuido con un 
mayor riesgo.5,13-22,34-38 Nuestras actividades 
profesionales debemos hacerlas en una forma 
responsable y segura; algunas prácticas que 
no sean escrupulosas aumentarán el riesgo de 
contagio.

Se ha reconocido que la producción de 
aerosoles es la principal fuente de contagio en 
el personal sanitario. Los aerosoles se generan 
en diferentes procedimientos médicos y qui-
rúrgicos. En las primeras fases de la pandemia, 
el porcentaje de personal de la salud infectado 
fue muy elevado. Hoy en día se tienen mejores 
equipos de protección personal y experiencia, 
lo que ha permitido adoptar medidas preventi-
vas, logrando disminuir considerablemente los 
contagios.19-25,33

La tasa de ataque del COVID es más alta en 
espacios cerrados y mal ventilados, donde se 
convive por mucho tiempo con varias personas 
sin el debido distanciamiento y sin protección. 
La mayoría de las veces se ignora que alguna 
de ellas ya está enferma de COVID; la tasa de 
contagio es mayor del 80% y una mortalidad 
muy alta. A este tipo de propagación se le ha 
denominado supercontagio.19-22 Otra fuente 
de supercontagio se da con el personal sani-
tario que tiene que atender pacientes COVID 

durante largos periodos de tiempo, aspirar sus 
secreciones respiratorias y no cuentan con 
el equipo de protección personal adecua-
do.20-22,33 Las circunstancias más comunes 
para los contagios serían los encuentros cara a 
cara y las interacciones entre personas durante 
periodos prolongados.19-22

CONCLUSIONES

Con los datos existentes, concluimos que exis-
ten suficientes evidencias que dan soporte a 
la teoría de que al disminuir la carga viral hay 
menor probabilidad de contagio y, en caso de 
adquirir la enfermedad, sea en forma leve o 
asintomática. Es imperativo reducir la carga 
viral durante nuestra práctica profesional. Los 
pilares de los cuidados preventivos que nos 
ayudarán a disminuir la carga viral son: el uso 
generalizado de mascarillas, protección ocular, 
distanciamiento, higiene de las manos y desin-
fección del ambiente. Aun cuando faltan evi-
dencias, al sospechar o confirmar COVID, estos 
cuidados deben aplicarse bajo «el principio 
de precaución», con la finalidad de reducir la 
transmisión comunitaria del coronavirus. Todas 
las autoridades sanitarias deberían optar por 
estas medidas preventivas, ya que no son cos-
tosas, son fáciles de aplicar y prometen buenos 
resultados.42-44,55-85 Es importante que la apli-
cación de esta normatividad tenga un carácter 
de obligatoriedad y universalidad. ¡Son normas 
para todos y todos deben cumplirlas!39-41
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