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RESUMEN 

 

Los problemas de salud generados por la infección de SARS-CoV-2, fueron 

múltiples y globales, en vista del cual fue catalogada como pandemia. Fue común 

en nuestro entorno ver como personas allegadas enfermaban e incluso fallecían, 

este panorama fue mucho más evidente en el personal de salud. Por ello el 

objetivo general de la presente investigación fue determinar los factores asociados 

a la infección por SARS-CoV-2 en el personal del Equipo de Respuesta Rápida 

de la Red de Salud Huamanga. Ayacucho-2020; mientras que los objetivos 

específicos fueron, identificar los casos positivos confirmados de SARS-CoV-2 en 

personal de los Equipos de Respuesta Rápida de la Red de Salud Huamanga. 

Ayacucho e identificar los factores de riesgo: edad, sexo, comorbilidad 

(Enfermedades cardiovasculares, diabetes, hipertensión arterial), del personal de 

los equipos de Respuesta Rápida (ERR). La investigación fue de enfoque 

cuantitativo, tipo descriptivo básico correlacional de corte retrospectivo, diseño no 

experimental. La población estuvo conformada por 197 fichas clínico 

epidemiológicas del personal de los Equipos de Respuesta Rápida de los 

establecimientos de salud de la Red de Salud Huamanga durante la pandemia, 

cuyos datos fueron registrados en las fichas de investigación clínico 

epidemiológica COVID-19 (Formato 200), elaborada por el Ministerio de Salud 

para el Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 

Enfermedades. La muestra fue de tipo censal ya que se analizó a toda la 

población. Dentro de los principales resultados hallados, se determinó que el 

62,9% fue positivo para COVID-19, donde el mayor porcentaje corresponde al 

sexo femenino con el 74,2%; el grupo atareo más afectado fue de 30 a 39 años 

con el 39,5%; el 12,1% presentó algún tipo de enfermedad cardiovascular, el 0,8% 

presentó diabetes y el 27,4% presentó sobrepeso. Como conclusiones, se 

evidencia de la existencia de asociación estadística (p<0.05) entre la infección por 

SARS.COV-2 (COVID-19) y las comorbilidades como enfermedad cardiovascular 

(OR=4,8), y sobre peso (OR=3,07). Mientras que no se encontró asociación 

(p>0.05) con la edad, el sexo y diabetes. 

 

Palabras clave: Factores de riesgo, personal de salud, SARS-CoV-2 y COVID-

19. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

COVID-19 es una enfermedad infecciosa causada por el coronavirus SARS-CoV-

2, que pertenece a la familia de los coronavirus. "COVID" es un acrónimo de 

"Coronavirus Disease" (Enfermedad por Coronavirus) y el "19" hace referencia al 

año 2019, cuando se identificaron por primera vez los casos de esta enfermedad 

en Wuhan, China. El primer caso conocido de COVID-19 fue reportado en 

diciembre de 2019 en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, en China, a partir 

de ese momento, se identificaron más casos, no solamente en dicha localidad, 

sino en otros lugares de China (Zhong et al., 2003). Las autoridades chinas 

alertaron a la Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre un grupo de casos 

de neumonía de etiología desconocida el 31 de diciembre de 2019. 

Posteriormente, el virus fue identificado como un nuevo coronavirus, denominado 

SARS-CoV-2, y la enfermedad que causa fue nombrada COVID-19. 

El 7 de enero de 2020, las autoridades chinas identificaron y aislaron un nuevo 

tipo de coronavirus, cuya secuencia genética fue compartida a nivel internacional 

para su empleo en métodos de diagnóstico específicos. A fines de enero se 

declaró que el brote de COVID-19 representaba una "Emergencia de Salud 

Pública de Importancia Internacional" (ESPII) de 2020, lo hizo la Organización 

Mundial de la Salud (OMS). Para Perú, el 5 de marzo de 2020, se confirmó el 

primer caso importado de COVID-19, lo cual fue diagnosticado a un hombre de 25 

años con una leve infección respiratoria aguda, quien había viajado a varios 

países de Europa en los 14 días previos al inicio de los síntomas. El 11 de marzo, 

la OMS anunció que el COVID-19 había alcanzado una propagación mundial que 

justificaba su clasificación como pandemia (Ministerio de Salud, 2020). 

La pandemia originada por el virus SARS-CoV-2 ha tenido impacto negativo 

significativo en la salud de la población peruana en este momento. Se ha 

registrado a la fecha 2 329,717 casos positivos y 202 934 fallecimientos en el país. 
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En la región de Ayacucho, fueron confirmados 35 381 casos, con 2 165 muertes, 

es decir, una tasa de letalidad del 6,12%, siendo los distritos más afectados 

Ayacucho, Andrés Avelino Cáceres Dorregaray seguido de San Juan Bautista, 

Carmen Alto, Jesús Nazareno, Puquio, Huanta y Coracora (Ministerio de Salud, 

2020). 

Existen factores de riesgo individuales, como la edad y las enfermedades 

preexistentes, entre otros, que pueden incrementar la probabilidad de que los 

pacientes con COVID-19 desarrollen formas graves de la enfermedad con 

complicaciones (Wu et al., 2020). Además, la exposición repetida al virus, que es 

común en ciertas actividades laborales como las realizadas por los profesionales 

de la salud, representa otro factor de riesgo significativo. Durante la época de la 

pandemia, el sistema de salud en nuestra región enfrentó dificultades para hacer 

frente al aumento en la demanda de atención médica debido al elevado número 

de pacientes. Lo que provocó saturación de las capacidades de hospitalización y 

cuidados intensivos, como también el incremento en el número de pacientes con 

secuelas orgánicas y un aumento en la mortalidad por COVID-19.  

Desde que se declaró la emergencia sanitaria frente al aumento rápido de casos, 

ha muy dificultoso conocer con precisión sobre los principales factores que están 

relacionados con la infección por COVID-19 en la población, más aún en el 

personal del Equipo de Respuesta Rápida de la Red de Salud Huamanga. Por 

ello, el presente trabajo de investigación se desarrolló teniendo como objetivos: 

Objetivo general 

Determinar los factores asociados a infección por SARS-CoV-2 en personal del 

Equipo de Respuesta Rápida de la Red de Salud Huamanga en el departamento 

de Ayacucho durante el año 2020 

Objetivos específicos 

1. Identificar los casos positivos confirmados de SARS-CoV-2 en personal de los 

Equipos de Respuesta Rápida de la Red de Salud Huamanga. Ayacucho. 

2. Identificar los factores asociados como edad, sexo, comorbilidad 

(Enfermedades cardiovasculares, diabetes, hipertensión arterial), del 

personal de los equipos de Respuesta Rápida (ERR). 
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II. MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes 

2.1.1. Internacional 

Se llevó a cabo un estudio para el cual se empleó un cuestionario aplicado a 72 

profesionales de la salud, teniendo como objetivo de identificar los factores de 

riesgo y los comportamientos asociados con el desarrollo de COVID-19 en 

trabajadores de salud del Hospital Wuhan (China). Este grupo se dividió en dos, 

uno de ellos, compuesto por 39 trabajadores expuestos a alto riesgo con actividad 

en las unidades de infectología, medicina respiratoria, cirugía y cuidados 

intensivos); mientras que el otro grupo estuvo integrado por 33 trabajadores que 

estuvieron expuestos a bajo riesgo (otros departamentos clínicos). Se calculó el 

riesgo relativo (RR), utilizando pruebas de Mantel-Haenszel y regresión logística 

múltiple que permitió identificar los factores y evaluar la interacción entre las 

variables. Los resultados hallados muestran de la existencia de varios factores de 

riesgo (p<0,05), dentro de ellos tenemos, laborar en departamentos de alta 

exposición al virus, contacto directo con familiares que fueron diagnosticados con 

la enfermedad, inadecuado aseo de manos, subóptima higiene de manos antes y 

después del contacto con los pacientes con diagnóstico positivo con la 

enfermedad e inadecuado empleo del equipo de protección personal (Lai et al., 

2020). 

Cuando surgió la pandemia de la COVID-19, los trabajadores de la salud se 

enfrentaron a un mayor riesgo de infección debido a la falta de comprensión y a la 

falta de equipo de protección individual (EPP). Es crucial mejorar la protección de 

los trabajadores de la salud mediante el estudio y la implementación de estrategias 

eficaces para el uso del EPP. Las investigaciones que analizan la eficacia del EPP 

para prevenir la transmisión de la COVID-19 entre los trabajadores de la salud 

sugieren que el uso adecuado, incluida la cobertura de todo el cuerpo y el 
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cumplimiento de los protocolos de extracción, reduce significativamente las tasas 

de infección y minimiza los riesgos de contaminación (Liu, 2024). 

Se llevó a cabo una investigación para evaluar el impacto de la COVID-19 en los 

trabajadores de la salud pública de Holguín (Cuba), 83 días después del primer 

caso confirmado. Los datos sobre los trabajadores de la salud que dieron positivo 

en las pruebas de PCR en tiempo real se recopilaron mediante entrevistas, 

encuestas y la base de datos del Centro Provincial de Higiene, analizando 

diversas variables. Los resultados revelaron un mayor porcentaje de casos 

afectados entre los médicos y enfermeros, predominantemente hombres de 45 a 

49 años, y la mayoría de los casos eran asintomáticos. El incumplimiento de las 

medidas de bioseguridad, especialmente en los hospitales, se identificó como la 

principal causa de infección, especialmente entre los trabajadores de la salud de 

sexo masculino de edad avanzada, lo que demuestra que los individuos 

sintomáticos presentan marcadores pronósticos elevados. No se notificaron casos 

entre estudiantes, personas del grupo sanguíneo AB o pacientes gravemente 

enfermos o fallecidos de este grupo (Chacón et al., 2020). 

En un análisis documental realizado en el Reino Unido, se recopilaron datos de 

991 profesionales de la salud, con la finalidad de determinar posibles variables 

independientes relacionadas con la infección por SARS-CoV-2. Mediante un 

análisis de regresión logística múltiple, variables como la edad, el sexo masculino  

y la situación del trabajador de primera línea arrojaron resultados con niveles de 

significación superiores a 0,05. A pesar de estos hallazgos, se determinó que las 

variables examinadas en el estudio no representaban un riesgo de infección por 

el SARS-CoV-2 entre los trabajadores de la salud (Leeds et al., 2020). 

Délano (2020), afirmó que el virus SARS-CoV-2, ha infectado a más de 200,000 

personas. El epicentro inicial de la enfermedad inicialmente fue en Wuhan, China, 

y posteriormente afectó a la gran mayoría de los países del mundo. La presencia 

del virus en las personas causa síndromes respiratorios agudos, que en individuos 

jóvenes causa síntomas leves hasta neumonías graves en los adultos mayores. 

Se debe garantizar la seguridad del personal de salud, dada la alta capacidad de 

transmisión del virus. La posibilidad de contagio proviene tanto de los pacientes 

como de colegas que aún podrían estar asintomáticos. Así mismo afirma que la 

pandemia se ha convertido en un problema mundial, no es la primera vez que la 

humanidad se enfrenta a situaciones similares. 

En un estudio realizado en el Reino Unido con el objetivo de determinar la 

asociación del índice de masa corporal en la que se incluyó a 16 749 pacientes, 
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dio como resultado de que la obesidad está asociada con un mayor riesgo de 

mortalidad por COVID-19 (Petrova et al., 2020), se debe considerar que en las 

primeras publicaciones sobre los factores demográficos y clínicos relacionados 

con la enfermedad COVID-19, no consideraron la variable Índice de Masa 

Corporal (IMC) de los pacientes. 

Valera et al. (2021), examinó a 297,230 pacientes positivos para la COVID-19 en 

México mediante pruebas de RT-PCR. El estudio tuvo como objetivo determinar 

las tasas de mortalidad y los cocientes de probabilidad mediante un modelo de 

regresión logística multivariable. Se consideraron varios factores de riesgo, como 

el sexo, la edad, el historial de tabaquismo, las hospitalizaciones previas, el 

diagnóstico de neumonía y las comorbilidades, como la diabetes, la hipertensión 

y las enfermedades cardiovasculares. Los hallazgos revelaron una mayor 

incidencia de infecciones entre las personas de 41 a 60 años, ya que más del 90% 

de las muertes se producen después de los 41 años y las tasas de mortalidad 

aumentan con la edad. Los hombres mostraron una mayor proporción de casos, 

muertes y tasas de mortalidad. El análisis realizado mediante regresión logística 

multivariable puso de manifiesto que la edad, el sexo, la hospitalización, la 

presencia de neumonía, la diabetes y la enfermedad renal crónica eran factores 

de riesgo importantes (p < 0,05) de mortalidad por la COVID-19 (Lara et al., 2021). 

Moreno-Casbas et al. (2020) llevaron a cabo un estudio descriptivo en España, 

utilizando datos de PS con COVID-19, reportando las siguientes características: 

el 80,1% tuvo contacto laboral con otro caso confirmado. El 97,1% de dichos casos 

llevó a cabo aislamiento domiciliario, el 6,1% requirió hospitalización y el 0,4% 

ingresó en una unidad de cuidados intensivos (UCI). La más frecuente medida 

higiénica fue el lavado de manos (96,7%), por el contrario, la menos común fue 

ducharse (31,7%). El medio de transporte más empleado fue el auto individual 

(65,4%). El 34,2% se reincorporó a la actividad asistencial; de estos, el 81,25% 

regresaron después de un test negativo, el 6,45% tras dos test negativos y el 

12,3% sin pruebas negativas. Concluyeron que los principales factores asociados 

al contagio fueron la gestión de la cadena de contagios, el lavado de manos, y la 

disponibilidad y uso de equipos de protección. 

En una investigación donde se llevó a cabo una revisión exhaustiva de la literatura 

existente y las prácticas basadas en la evidencia, con el objetivo de examinar la 

eficacia de diferentes medidas de control de infecciones, como la higiene de las 

manos, las mascarillas quirúrgicas, las vacunas, la filtración del aire, la 
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desinfección ambiental, la esterilización de los instrumentos, los enjuagues 

bucales y el distanciamiento social. Dentro de los resultados más relevantes, se 

descubrió que la higiene de las manos, las mascarillas quirúrgicas, las vacunas, 

la filtración del aire, la desinfección ambiental, la esterilización de los instrumentos, 

los enjuagues bucales y el distanciamiento social eran medidas esenciales para 

controlar la propagación del SARS-CoV-2 entre los profesionales de la salud (Ting 

et al., 2023). 

En una investigación llevada a cabo en Puerto Rico de julio a diciembre de 2020, 

tuvo como población a los trabajadores de la salud que estuvieron en primera línea 

durante la pandemia de la COVID-19, especialmente antes de que las vacunas 

estuvieran ampliamente disponibles. Como objetivo se plantearon evaluar las 

medidas preventivas contra la COVID-19 entre los trabajadores de la salud (HCW) 

antes de la disponibilidad de la vacuna. Los investigadores reclutaron a 62 

participantes de entre 30 y 59 años, de los cuales el 79% eran mujeres, de 

diversos entornos de atención médica, como hospitales, laboratorios clínicos y 

consultorios privados. Entre los participantes había tecnólogos médicos, 

enfermeros, terapeutas respiratorios, médicos y otros profesionales de la salud, y 

se determinó que los enfermeros presentaban un mayor riesgo de infección. Para 

el recojo de información se utilizó un cuestionario estructurado para recopilar 

información detallada sobre las características sociodemográficas, la historia 

clínica, la exposición al SARS-CoV-2, los síntomas de la COVID-19, el uso del 

equipo de protección y las actividades preventivas e higiénicas implementadas 

contra la COVID-19. También se recolectaron muestras nasofaríngeas para 

realizar pruebas moleculares al inicio del estudio y durante el seguimiento, a fin 

de controlar la presencia del SARS-CoV-2 entre los participantes. La recopilación 

de datos se gestionó mediante el software RedCap, garantizando que solo el 

personal del estudio y el investigador principal tuvieran acceso a los datos, 

manteniendo la confidencialidad e integridad de la información recopilada. Dentro 

de los principales resultados que hallaron se tiene, el 87% de los participantes 

seguían las recomendaciones de higiene y que todos los participantes se lavaban 

las manos o se desinfectaban antes o después de atender a cada paciente. 

Durante el período de estudio, todos los participantes dieron negativo en las 

pruebas de detección del SARS-CoV-2, lo que indica que las medidas preventivas 

fueron eficaces para prevenir la propagación del virus entre los trabajadores de la 

salud. Durante el seguimiento, todos los participantes del estudio informaron que 
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se habían vacunado contra la COVID-19, lo que contribuyó aún más a su 

protección contra el virus. La implementación de equipos de protección individual 

(EPP) y medidas de higiene mostró una alta eficacia como método de prevención 

contra la infección por el SARS-CoV-2 cuando las vacunas y el tratamiento no 

estaban ampliamente disponibles en Puerto Rico (Rodríguez-González et al., 

2023). 

Aseguran que los profesionales de la salud (PS) tienen un riesgo elevado de 

infección por SARS-CoV-2 debido a su exposición laboral y que pueden 

comportarse como vector del virus entre pacientes. Demostrado está que la 

vacunación del personal de salud es esencial para reducir la propagación de la 

infección por SARS-CoV-2, conjuntamente con procedimientos sanitarios 

rigurosos. Sin embargo, muchos profesionales de la salud no lograron vacunarse. 

El objetivo fue ayudar a identificar una estrategia efectiva para prevenir la COVID-

19, especialmente entre los trabajadores sanitarios no vacunados. Para ello, se 

realizó una revisión de la literatura sobre la protección de estos trabajadores. 

Como resultado, se identificaron tres tipos de medidas principales para proteger a 

dichos trabajadores: aclarar las dudas sobre las vacunas, mejorar las 

intervenciones no farmacéuticas y promover la higiene respiratoria, higiene de 

manos y uso de EPI) en el personal. Dichas intervenciones, se ha comprobado, 

son muy efectivas para minimizar el contagio si se respetan y se aplican 

correctamente; pese a ello, es muy importante promover la vacunación, como la 

medida más eficaz (Ferrari et al., 2022). 

2.1.2. Nacionales 

En un estudio realizado entre el personal de salud del hospital Víctor Lazarte 

Echegaray en Trujillo (Perú), los datos se recopilaron mediante entrevistas y 

utilizando registros clínico-epidemiológicos y archivos médicos. Esto permitió 

identificar a los trabajadores de la salud que atendieron a pacientes con COVID-

19 y que posteriormente contrajeron el virus. El estudio detalló los casos según el 

tipo de personal de salud y la semana epidemiológica, y reveló que 45 

trabajadores de la salud trataron a seis pacientes con COVID-19 en el hospital 

mediante diversos procedimientos sin suficiente equipo de protección, lo que 

provocó que 38 trabajadores, especialmente médicos y enfermeras, contrajeran 

la enfermedad (Alfaro, 2021). 

En un estudio observacional retrospectivo, analítico-correlacional y transversal 

realizado de marzo a diciembre de 2022, una muestra de 117 trabajadores del 
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Servicio de Emergencia del Hospital María Auxiliadora de Lima (Perú) tuvo como 

objetivo identificar los factores de riesgo de COVID-19 entre el personal de salud. 

Los resultados mostraron que el 25,64% de los participantes contrajeron la 

COVID-19 por contacto con un familiar infectado, y que los médicos representaban 

el 38,49% y el 35,90% prestaban cuidados en otros centros de salud. Además, los 

resultados indicaron que existía una relación significativa entre contraer la COVID-

19 y la exposición a un miembro de la familia con la enfermedad (OR = 5.486): el 

56,41% trabajaba más de 150 horas a la semana y el 74,36% trabajaba en turnos 

de más de 12 horas, mientras que el 78,64% informó que utilizaba correctamente 

el equipo de protección individual. (Vera, 2021). 

La revisión sistemática realizada del 6 de febrero al 17 de mayo de 2020 encontró 

que la obesidad aumentó significativamente la mortalidad en los pacientes con 

COVID-19, por lo que se recomendaron medidas preventivas intensificadas para 

las personas obesas y atención especializada para los casos confirmados 

(Tenorio-Mucha et al., 2020). 

Una investigación realizada en Trujillo (Perú) examinó los factores que influyen en 

el riesgo de mortalidad en pacientes hospitalizados con COVID-19 utilizando datos 

del Ministerio de Salud de marzo a mayo de 2020. Los resultados mostraron que 

un alto porcentaje de pacientes fallecidos eran hombres jubilados con síntomas 

comunes como dificultad respiratoria, fiebre y tos, mientras que entre los signos 

más frecuentes figuraban la disnea y la auscultación pulmonar anormal, siendo 

las enfermedades cardiovasculares y la diabetes comorbilidades prevalentes. La 

regresión logística identificó la edad, el sexo, la tos, la dificultad respiratoria y la 

diabetes como factores de riesgo importantes para predecir la mortalidad en los 

pacientes hospitalizados con COVID-19 (Yupari-Azabache et al., 2021). 

Un estudio analizó 208 historias clínicas de pacientes con COVID-19 en el norte 

de Perú, centrándose en los factores demográficos y clínicos en relación con las 

tasas de mortalidad. Los resultados mostraron altas tasas de mortalidad, 

especialmente entre los pacientes mayores de 65 años (46,20%), los pacientes 

varones (60,40%) y los pacientes casados (65,40%), siendo las comorbilidades 

como la hipertensión arterial, la obesidad y la diabetes mellitus tipo II los 

principales factores de riesgo asociados con la mortalidad (Murrugarra-Suarez 

et al., 2020). 
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2.2. Marco conceptual 

2.2.1. Comorbilidad 

Presencia simultánea de dos o más trastornos o enfermedades en una persona. 

Cuando una persona tiene comorbilidades, significa que tiene más de una 

afección médica al mismo tiempo (González et al., 2022). 

2.2.2. Personal de salud 

Personas que trabajan en el sector de la salud, desempeñando funciones 

relacionados con la promoción, prevención, diagnóstico, tratamiento y 

rehabilitación de enfermedades y trastornos (Hernández, 2001). 

2.2.3. COVID-19 

La COVID-19 es una enfermedad infecciosa provocada por el virus SARS-CoV-2, 

un miembro de la familia de los coronavirus. Las manifestaciones típicas de la 

enfermedad son la fiebre, la tos, los problemas respiratorios, el cansancio, las 

alteraciones del gusto o el olfato, los dolores musculares, los dolores de cabeza y 

el malestar general (Hansen, 2020). 

2.2.4. Enfermedad cardiovascular 

Es una enfermedad que afectan el corazón y los vasos sanguíneos. Puede afectar 

el corazón mismo (enfermedad cardíaca) o los vasos sanguíneos (enfermedad 

vascular) (Rosas, 2022). 

2.2.5. Diabetes 

Una afección de salud crónica caracterizada por niveles elevados de glucosa en 

el torrente sanguíneo, como resultado de la producción inadecuada de insulina 

(una hormona responsable de la regulación del azúcar en sangre) o de la 

utilización ineficaz de la insulina que se produce (Holt et al., 2017). 

2.2.6. Sobrepeso 

Afección en la que el peso corporal de una persona supera el rango saludable 

para su estatura, edad y sexo específicos. Por lo general, esto se evalúa mediante 

el cálculo del índice de masa corporal (IMC), una métrica que compara el peso de 

una persona con su estatura (Meléndez, 2008). 

2.3. Bases teóricas 

2.3.1. Enfermedad por coronavirus SARS-CoV-2 

Es una enfermedad infecciosa del tracto respiratorio superior, que al trascurrir los 

días evoluciona a una neumonía, provocando eventualmente insuficiencia 

respiratoria y dificultad respiratoria grave. El agente etiológico resulta de un nuevo 
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coronavirus que se denominó SARS-CoV-2, mientras que la enfermedad se 

denominó COVID-19 (Barreiro, 2022). 

El cuadro clínico que presenta sigue un curso trifásico: 

• La primera fase equivalente a una infección viral común y se acompaña de tos, 

fiebre, astenia, cefalea y síntomas que recuerdan a otras infecciones virales del 

tracto respiratorio superior. 

• La segunda fase lleva asociada la aparición de infiltrado alveolares bilaterales 

que provocan insuficiencia respiratoria grave y pueden desencadenar la 

muerte. 

• La tercera fase establece el daño tisular a nivel de todo el organismo. 

2.3.2. Fisiopatología 

El SARS-CoV-2, es el agente causante de la enfermedad COVID-19, presenta 

características distintivas que lo hacen único (Barreiro, 2022). Algunas de las 

principales características del SARS-CoV-2 que son únicas son las siguientes: 

• Es un virus de ARN de cadena simple y sentido positivo, lo que significa que su 

material genético está contenido en una sola hebra de ARN y puede ser 

directamente traducido en proteínas por las células infectadas. 

• Presenta espículas en su superficie que le dan una apariencia de corona 

cuando se observa bajo un microscopio electrónico. Estas espículas permiten 

la unión del virus con las células humanas y posterior ingreso, compuestas 

principalmente por la proteína de espiga (S), que es el principal objetivo de las 

vacunas y terapias dirigidas contra el virus. 

• Tiende a infectar preferentemente las células epiteliales de las vías 

respiratorias superiores e inferiores, incluidas las células del tracto respiratorio 

y los alvéolos pulmonares.  

• Alta tasa de transmisión, ya que el SARS-CoV-2 se transmite principalmente a 

través de gotas respiratorias que se liberan cuando una persona infectada tose, 

estornuda o habla. Así mismo la transmisión puede darse por contacto con 

superficies contaminadas. La alta tasa de transmisión del virus ha contribuido 

a su rápida propagación a nivel mundial. 

• Al igual que otros virus de ARN, el SARS-CoV-2 puede presentar mutaciones 

con el tiempo, lo que da origen a la aparición de variantes genéticas del virus, 

algunas de las cuales pueden tener características distintivas, como una mayor 

transmisibilidad o capacidad de evadir la respuesta inmunitaria. 



11 
 

• Una característica preocupante del SARS-CoV-2 es que algunas personas 

infectadas pueden no presentar síntomas (asintomáticas) o pueden transmitir 

el virus antes de desarrollar síntomas (pre-sintomáticas). Esto dificulta el control 

de la propagación del virus, ya que las personas pueden transmitirlo sin 

saberlo. 

El virus SARS-CoV-2 se dirige inicialmente a las células epiteliales de las fosas 

nasales y los tubos bronquiales, junto con los neumocitos, al utilizar la proteína 

Spike (S) para unirse al receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2 

(ACE2), con la ayuda de la serina proteasa transmembrana tipo 2 (TMPRSS2) de 

la célula huésped para facilitar la entrada del virus al escindir la ACE2 y activar la 

proteína S, lo que finalmente permite la infección de las células huésped (Jean-

Marc, 2021). ACE2 y TMPRSS2 se expresan en las células diana del hospedador, 

particularmente en las células epiteliales alveolares de tipo II (Hoffmann et al., 

2020). Al igual que ocurre con otras enfermedades virales respiratorias, como la 

influenza, las personas con COVID-19 pueden experimentar una reducción 

significativa en los niveles de linfocitos debido al ataque del SARS-CoV-2 a las 

células de los linfocitos T. La respuesta inmunitaria que desencadena el virus, que 

implica mecanismos inmunitarios tanto innatos como adaptativos (incluidas las 

respuestas humorales y las mediadas por células), repercute en la producción de 

linfocitos y provoca un aumento de la muerte de las células linfocíticas. A pesar 

de la preocupación por una posible mayor susceptibilidad a la infección por el 

SARS-CoV-2 relacionada con la regulación positiva de los receptores ACE2 por 

parte de los inhibidores de la ECA y los bloqueadores de los receptores de la 

angiotensina, los estudios observacionales exhaustivos no han encontrado una 

correlación entre estos medicamentos y la probabilidad de infección hospitalaria o 

mortalidad por COVID-19 (Zou et al., 2020). Es así que en un estudio realizado en 

Dinamarca con 4 480 pacientes con COVID-19, no se encontró una asociación 

entre el tratamiento previo con inhibidores de la ECA o bloqueadores de los 

receptores de angiotensina y la mortalidad (González, 2020). 

En las últimas etapas de la infección, a medida que se acelera la replicación viral, 

la integridad de la barrera epitelial-endotelial se ve comprometida, lo que afecta a 

las células epiteliales y endoteliales de los capilares pulmonares, lo que provoca 

una fuerte respuesta inflamatoria en la que participan monocitos y neutrófilos, 

como se ha observado en las autopsias que muestran un engrosamiento de la 

pared alveolar con células mononucleares, macrófagos e inflamación endotelial 
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en los espacios aéreos (Fosbel et al., 2020). Los edemas e infiltrados inflamatorios 

mononucleares intersticiales progresan hasta convertirse en opacidades que 

parecen vidrios empañados en las imágenes de tomografía computarizada, 

seguidos de un edema pulmonar que llena los espacios alveolares y conduce a la 

formación de membranas hialinas, un sello distintivo del síndrome de dificultad 

respiratoria aguda (SDRA) en estadio temprano (Fosbel et al., 2020). El 

angioedema pulmonar dependiente de bradiquinina puede contribuir a la 

enfermedad (Xu et al., 2020). En resumen, la disrupción de la barrera endotelial, 

la transmisión disfuncional de oxígeno a través del alveolo-capilar y la capacidad 

de difusión de oxígeno alterada son características distintivas de COVID-19. 

En los casos graves de COVID-19, se produce una rápida coagulación de la 

sangre, lo que agota los elementos coagulantes, y una investigación realizada en 

Wuhan reveló que el 71% de los fallecidos tenían características de coagulación 

intravascular diseminada (Van de Veerdonk et al., 2020). La inflamación de los 

pulmones y las células endoteliales pulmonares puede provocar la formación de 

microtrombos, lo que aumenta el riesgo de complicaciones trombóticas como la 

trombosis venosa profunda, la embolia pulmonar, la isquemia de las extremidades, 

los accidentes cerebrovasculares y los ataques cardíacos en personas 

gravemente enfermas (Tang et al., 2020). El desarrollo de sepsis viral, definida 

como una disfunción orgánica potencialmente mortal resultante de una respuesta 

desregulada del huésped a la infección, puede agravar el fallo multiorgánico. 

2.3.3. Transmisión de la infección por SARS-CoV-2 

La propagación del coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave (SARS-

CoV-2) se produce principalmente a través de gotitas respiratorias durante las 

interacciones interpersonales cercanas y, en menor medida, a través de 

superficies contaminadas. Si bien la transmisión por aerosol es una posible vía, 

su contribución a la propagación de persona a persona sigue siendo incierta. Los 

estudios sugieren que entre el 48 y el 62% de la transmisión puede producirse a 

través de personas que aún no han presentado síntomas (Alfaro, 2021). 

Las manifestaciones más frecuentes observadas entre los pacientes ingresados 

en hospitales son fiebre (70 a 90%), tos seca (60 a 86%), falta de aliento (53 a 

80%), fatiga (38%), mialgia (15 a 44%), náuseas/vómitos o diarrea (15 a 39%), 

dolor de cabeza, debilidad (25%) y rinorrea (7%). La anosmia o la ageusia pueden 

manifestarse como el único síntoma inicial en aproximadamente el 3% de las 

personas con COVID-19 (Ganyani et al., 2020). 
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Las anomalías de laboratorio que se observan con mayor frecuencia en los 

pacientes hospitalizados son la linfopenia (prevalencia del 83%), los niveles 

elevados de marcadores inflamatorios (como la velocidad de sedimentación de los 

eritrocitos, la proteína C reactiva, la ferritina, el factor de necrosis tumoral α, IL-1, 

IL-6) y los parámetros de coagulación anómalos (que incluyen un tiempo de 

protrombina prolongado, trombocitopenia, niveles elevados de dímero D y niveles 

reducidos de fibrinógeno) (Ganyani et al., 2020). 

Las observaciones radiográficas frecuentes en personas con COVID-19 consisten 

en infiltrados bilaterales prominentes en los lóbulos inferiores en las radiografías 

de tórax y opacidades periféricas bilaterales que se asemejan a opacidades de 

vidrio esmerilado y/o consolidación en los lóbulos inferiores en la tomografía 

computarizada (TC) de tórax (Ganyani et al., 2020). 

Las complicaciones más comunes observadas en los pacientes hospitalizados por 

COVID-19 incluyen neumonía (75%), síndrome de dificultad respiratoria aguda 

(15%), daño hepático agudo con niveles elevados de aspartato transaminasa, 

alanina transaminasa y bilirrubina (19%), insuficiencia cardíaca con elevación de 

troponina (7-17%), coagulopatía arterial protrombótica que provoca trombosis 

venosa y episodios embólicos (10-25%), síntomas neurológicos como disminución 

del conocimiento (8%) y síntomas de enfermedad cerebrovascular (3%) y shock 

(6%). (Levi et al., 2020). 

Las complicaciones poco frecuentes observadas en pacientes con COVID-19 

gravemente enfermos incluyen la tormenta de citocinas y el síndrome de 

activación de macrófagos, también conocido como linfohistiocitosis 

hemofagocítica secundaria (Levi et al., 2020). 

Los datos epidemiológicos indican que las gotitas producidas durante la 

comunicación verbal, la tos o los estornudos son el principal medio de transmisión. 

Estar cerca de una persona infectada (a una distancia de 6 pies durante al menos 

15 minutos) y tener interacciones breves con personas sintomáticas (por ejemplo, 

al toser) aumentan la probabilidad de transmisión, mientras que los encuentros 

breves con personas asintomáticas tienen menos probabilidades de provocar la 

transmisión (Rodriguez-Morales et al., 2020). La transmisión por contacto con 

superficies contaminadas (al tocar una superficie con el virus) es otro posible modo 

de contagio. Además, la transmisión también puede tener lugar a través de 

aerosoles, que son gotas más pequeñas que permanecen en la atmósfera. Sin 

embargo, no se sabe si esto representa un modo importante de infección entre las 
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personas que no viven en entornos de laboratorio (Bourouiba, 2020). La presencia 

de aerosoles en condiciones fisiológicas (por ejemplo, durante la tos) o la 

identificación de ácidos nucleicos en la atmósfera no indican necesariamente la 

infectividad de las pequeñas partículas suspendidas en el aire. El consenso actual 

es que la probabilidad de transmisión vertical de la COVID-19 materna es baja. 

Según la mayoría de los casos documentados, las madres contrajeron el SARS-

CoV-2 durante el tercer trimestre del embarazo, lo que no provocó ninguna muerte 

materna y tuvo un resultado clínico positivo para los recién nacidos (Chia et al., 

2020; Dashraath et al., 2020). 

2.3.4. Presentación clínica 

La infección por SARS-CoV-2 tiene el potencial de manifestarse en una variedad 

de presentaciones clínicas, que van desde personas asintomáticas hasta 

personas que padecen una enfermedad respiratoria aguda o diversos grados de 

gravedad de la neumonía. La documentación clínica de las primeras etapas de la 

infección indica que los síntomas prevalentes consisten en fiebre, tos, dolor 

muscular y fatiga, además de secreciones respiratorias, dolor de cabeza, sangre 

en el esputo y diarrea (Xavier et al., 2020). Los síntomas iniciales de la COVID-

19, como la disnea y la fiebre alta, la diferencian de los del resfriado común, ya 

que las personas mayores y las personas con problemas de salud existentes 

corren un mayor riesgo de sufrir enfermedades graves, como neumonía y SDRA, 

y requieren cuidados médicos más intensivos debido a la progresión gradual hacia 

la sepsis y las complicaciones extrapulmonares, como la insuficiencia cardíaca y 

el daño renal, por lo que aproximadamente el 25% de los pacientes necesitan una 

terapia de reemplazo renal (Xavier et al., 2020). 

2.3.5. Diagnóstico 

a) Toma de muestras y envío adecuado  

El personal de toma de muestras debe poseer la capacitación esencial y cumplir 

con todos los protocolos de bioseguridad, incluida la utilización de un equipo de 

protección personal adecuado según las medidas de seguridad estándar, de 

contacto y aéreas establecidas. Es fundamental que los empleados mantengan 

prácticas estrictas de higiene de manos, además de ponerse una bata, un 

respirador (N95 o FFP2), protección ocular (gafas) o un protector facial y guantes. 

(Lippi & Brandon, 2020).  

b) Muestras respiratorias 

Las muestras deben recogerse con hisopos nasofaríngeos y orofaríngeos, 

preferiblemente ambos combinados en un solo tubo con medios de transporte 
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virales o universales. Si hay escasez de hisopos, se acepta un solo frotis 

nasofaríngeo. Las muestras de las vías respiratorias inferiores, como el esputo, el 

lavado broncoalveolar y el aspirado traqueal, también son valiosas, pero solo 

deben recolectarse según criterios médicos y con las debidas precauciones de 

bioseguridad. Para localizar los contactos asintomáticos siguiendo las directrices 

nacionales, se recomiendan muestras del tracto respiratorio superior (hisopos 

nasofaríngeos y orofaríngeos). Se recomienda utilizar bastoncillos flocados 

hechos de materiales sintéticos como el nailon, el dacrón o el poliéster, y evitar 

los bastoncillos de algodón. Los protocolos para los medios de transporte viral 

caseros se pueden obtener en la Oficina Regional de la OPS. En ausencia de 

medios de transporte, se puede utilizar una solución salina estéril o una solución 

estabilizadora de ácidos nucleicos, como un escudo de ADN/ARN. 

Para enviar las muestras, es crucial mantenerlas refrigeradas (dentro del rango de 

temperatura de 4 a 8 °C) y entregarlas al laboratorio para su procesamiento en un 

plazo de 24 a 72 horas después de la recolección. Si no fuera posible transportar 

las muestras dentro del plazo establecido, se recomienda congelarlas a 

temperaturas de -70 °C o menos hasta su envío, para garantizar la conservación 

de la cadena de frío. En los casos en que los hisopos se hayan colocado en una 

solución salina estéril en lugar de en un medio de transporte viral, es 

imprescindible organizar su envío con prontitud. (Lippi & Brandon, 2020). 

c) Métodos serológicos 

Los ensayos serológicos se diseñaron específicamente para detectar los 

anticuerpos (IgM, IgG o IgA) que el sistema inmunitario produce en respuesta al 

virus de la COVID-19. Por lo general, los anticuerpos se desarrollan 

principalmente contra la proteína principal del virus, la nucleocápsida (N), lo que 

hace que las pruebas dirigidas a estos anticuerpos sean más sensibles. Por el 

contrario, los anticuerpos contra la proteína en forma de pico (proteína S), que 

interactúa con los receptores celulares, suelen ser más específicos. Por lo tanto, 

la utilización de pruebas que puedan identificar los anticuerpos IgG y/o IgM contra 

ambas proteínas podría mejorar la precisión de los resultados. Es importante 

destacar que es fundamental reconocer que estos anticuerpos pueden tener 

reacciones cruzadas con el SARS-CoV y, en casos específicos, con otros 

coronavirus humanos. 

Los anticuerpos (IgM/IgG) contra el virus suelen identificarse aproximadamente 

siete días después del inicio de los síntomas en aproximadamente la mitad de los 
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casos, por lo que un resultado serológico negativo en la primera semana de la 

enfermedad no descarta definitivamente la probabilidad de infección. La 

sensibilidad a la hora de detectar los anticuerpos totales aumenta ya en la segunda 

semana después de la aparición de los síntomas; pasados los 14 días, más del 

90% de las personas han generado anticuerpos detectables mediante la prueba 

ELISA. Sin embargo, la presencia de anticuerpos simplemente significa una 

exposición previa al virus, sin especificar el momento de dicha exposición. Por 

ejemplo, una persona que haya estado en contacto previo con el virus pero que 

más tarde se infecte con un patógeno diferente y cause síntomas similares podría 

dar positivo en la prueba de detección de los anticuerpos contra la COVID-19, lo 

que llevaría a un diagnóstico inexacto. Por lo tanto, confiar únicamente en la 

serología para confirmarlo debe abordarse con cautela. También es importante 

tener en cuenta que tener anticuerpos no necesariamente confiere inmunidad. La 

eficacia de los anticuerpos para neutralizar el virus solo puede evaluarse mediante 

un ensayo de neutralización por reducción de placas (PRNT), pero aún no se 

conoce completamente la duración de esta inmunidad ni su capacidad protectora. 

En este contexto, las pruebas serológicas, incluidos el ELISA y las pruebas 

rápidas, no se consideran herramientas diagnósticas definitivas, y sus resultados 

deben analizarse cuidadosamente junto con los datos clínicos, los resultados de 

otras pruebas y el contexto epidemiológico. Por lo tanto, su utilidad principal 

debería ser en las investigaciones epidemiológicas y los estudios de 

seroprevalencia. A pesar de la disponibilidad de numerosos productos de 

detección de anticuerpos para la COVID-19, como las pruebas rápidas, es crucial 

que estas pruebas se validen para evaluar su especificidad y sensibilidad. En la 

actualidad, la OMS supervisa los procedimientos de evaluación y validación de 

algunas de estas pruebas. Si bien existen resultados preliminares de validación 

para el ELISA y las pruebas rápidas, estos hallazgos se basan en conjuntos de 

datos limitados y no todos se han confirmado utilizando muestras caracterizadas 

minuciosamente de pacientes con COVID-19 (Lippi & Brandon, 2020). 

2.3.6. Personal de salud y factores de riesgo 

Un profesional de la salud se define como aquel individuo que proporciona 

cuidados y servicios a los enfermos y personas afligidas, ya sea de manera directa 

en roles como médicos y enfermeras, o de manera indirecta en funciones como 

asistentes, auxiliares, técnicos de laboratorio o incluso encargados del manejo de 

desechos médicos (Bobby & Merlyn, 2016). 
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En el Perú, como se describe en el Decreto Legislativo núm. 1153, los grupos 

ocupacionales consisten principalmente en tres categorías de profesionales: 

médicos, enfermeras, obstetras, dentistas, psicólogos, biólogos, nutricionistas, así 

como tecnólogos médicos técnicos y auxiliares. En respuesta a la emergencia de 

la COVID-19, tal como se especifica en el Decreto Supremo núm. 013-2020-SA, 

se hace hincapié en priorizar los turnos diurnos y nocturnos, con la posibilidad de 

programar un máximo de 12 turnos durante el estado de emergencia. 

Lamentablemente, el aumento de la carga de trabajo de los trabajadores de la 

salud no se responde con un suministro diario suficiente de equipo de protección 

individual. Este escenario, junto con los desafíos únicos que plantea la pandemia, 

como la presión sobre el sistema de salud, plantea un riesgo significativo de 

infección y, por lo tanto, pérdida de profesionales de la salud. (Ybaseta-Medina & 

Becerra-Canales, 2020). 

La prevención de la infección por el SARS-CoV-2 en los trabajadores de la salud, 

pasa esencialmente en adoptar un enfoque multifacético que incluya tanto las 

intervenciones no farmacéuticas como la vacunación. Las medidas preventivas 

clave incluyen una higiene rigurosa de las manos, el uso de mascarillas 

quirúrgicas, la filtración del aire, la desinfección ambiental, la esterilización de los 

instrumentos, los enjuagues bucales y el distanciamiento social, todas ellas 

fundamentales para reducir la transmisión del virus en los centros de salud (Ting 

et al., 2023) . La eficacia del equipo de protección personal (EPP) y las pautas de 

higiene se demostró en un estudio realizado en Puerto Rico, donde el 87% de los 

trabajadores sanitarios cumplieron las recomendaciones de higiene y todos los 

participantes dieron negativo en las pruebas de detección del SARS-CoV-2 

durante el período de estudio, lo que puso de relieve la eficacia de estas medidas 

antes de que las vacunas estuvieran ampliamente disponibles (Rodríguez-

González et al., 2023). 

Dentro de los principales factores de riesgo asociados al personal de salud se 

tiene:  

a) Factores patológicos 

• Antecedentes de familiares con COVID-19 

La exposición a un miembro de la familia infectado, seguida de un contacto 

cercano, se ha identificado como un factor de riesgo asociado a la adquisición de 

la COVID-19 (RR= de 2,78; p< 0,01).(Alfaro, 2021). 
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• Comorbilidades 

Las personas que tienen comorbilidades como hipertensión, diabetes, 

enfermedad de las arterias coronarias, insuficiencia cardíaca congestiva, 

insuficiencia renal, exceso de peso, neoplasia maligna o enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica corren un riesgo elevado de sufrir resultados adversos y morir 

como resultado de contraer el virus de la COVID-19. Este aumento del riesgo 

aumenta de 3 a 4 las probabilidades de necesitar el ingreso en un centro médico 

y de manifestar manifestaciones respiratorias graves (León et al., 2021). 

Las personas que tienen presión arterial elevada se enfrentan a una mayor 

susceptibilidad a las infecciones debido a la mayor presencia de la enzima 

convertidora de la angiotensina II (ACE2), una proteína utilizada por la COVID-19 

para unirse a células específicas. Por el contrario, las personas con diabetes que 

no reciben un tratamiento adecuado de la enfermedad corren un mayor riesgo, ya 

que los niveles elevados de glucosa aumentan las probabilidades de infección y 

reproducción viral, al tiempo que disminuyen la respuesta inmunitaria del cuerpo 

contra el virus (Llanos et al., 2021). 

Los trabajadores de la salud, independientemente de su edad, con problemas de 

salud subyacentes específicos corren un riesgo elevado de enfermarse 

gravemente a causa de la COVID-19, relacionado con afecciones como las 

enfermedades cardíacas, la diabetes, la hipertensión arterial y la obesidad, lo que 

aumenta las probabilidades de hospitalización, ingreso en la UCI y mortalidad 

(Gibson & Greene, 2020). 

b) Factores laborales 

• Grupo ocupacional 

Al realizar un análisis sobre el impacto de la COVID-19 en cinco naciones de 

Sudamérica, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS) descubrieron que la mayoría de los casos de 

contagio provenían de trabajadores médicos y de enfermería. El elevado riesgo 

estaba relacionado con el amplio nivel de contacto que tenían durante sus 

actividades profesionales diarias. A pesar de ello, se ha observado que los 

trabajadores de la salud que no trabajan en primera línea son más susceptibles a 

la infección, posiblemente como resultado de la falta de disponibilidad de equipo 

de protección individual en los centros médicos vecinos o en las unidades 

designadas para el tratamiento de pacientes no relacionados con la COVID-19 

(Lai et al., 2020). 
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La eficacia de los equipos de protección personal (EPP) para prevenir la COVID-

19 se ha destacado en las investigaciones, pero debido a la escasez, los 

profesionales a menudo se ven obligados a reutilizarlos (OMS, 2021). El uso 

inapropiado y frecuente del equipo de protección personal por parte de los 

trabajadores de la salud se ha identificado como un factor de riesgo para contraer 

la COVID-19, como lo indican los cocientes de riesgo (HR) de 1,46 y 1,31, con un 

valor estadísticamente significativo inferior a 0,05(Nguyen et al., 2020). En el 

contexto de la utilización de equipos de protección personal (EPP), es esencial 

tener en cuenta las regulaciones descritas en la Norma Técnica de Salud para los 

trabajadores de las instituciones de salud. Estas regulaciones abarcan diversas 

formas de vestimenta y equipo personal que usan los trabajadores para proteger 

su bienestar contra los posibles peligros relacionados con el trabajo que pueden 

poner en peligro su seguridad y salud. Estos equipos incluyen: 

Tabla 1. Prendas y equipos personales para proteger al personal de salud contra posibles 

infecciones. 

Cobertura 

corporal 

Mameluco descartable 

Para procedimientos que están diseñados para 

usarse una sola vez y que implican el contacto 

con líquidos o fluidos corporales. 

Mandilón descartable En situaciones que implican tareas que 

implican el contacto con fluidos corporales, 

como drenar abscesos, atender heridas, partor 

y perforar caries. 

Mandilón reutilizable 

Perchera o delantal 

Para procesos en los que se prevé la 

producción de cantidades sustanciales de 

sangre o fluidos corporales. 

Gorro 
Descartable Para prevenir ingreso y salida de partículas 

virales Reutilizable 

Respirador N95 o su equivalente o de 

filtración superior 

Durante las epidemias y pandemias, se toman 

medidas para prevenir la transmisión de 

enfermedades infecciosas y contagiosas para 

los procedimientos que producen aerosoles de 

fluidos corporales. 

Mascarilla quirúrgica 

Para inhibir la propagación de agentes 

infecciosos, es importante evitar el contacto con 

salpicaduras de líquidos y protegerse contra la 

inhalación de patógenos. 

Protectores oculares 

En casos que impliquen procedimientos que 

puedan provocar salpicaduras (como sangre, 

líquidos, secreciones, entre otros) o 

procedimientos que puedan producir aerosoles 

(como la intubación, el lavado broncoalveolar, 

la ventilación manual, entre otros). 

Protector facial 
Sirve como barrera contra las salpicaduras, 

reduce el riesgo de que las personas se toquen 
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la cara y está diseñado para su aplicación 

durante las actividades que generan aerosoles. 

Guantes 

Estériles (quirúrgicos)  
Para personal de salud que brinda atención, 

procedimientos quirúrgicos invasivos.  

No 

estériles  

Látex, vinilo, 

polímero 

Para higienizar el pacientes, obtención de 

muestras, retiro de vías, etc. 

De goma 
Personal realiza procedimientos de limpieza y 

desinfección 

Protector 

de calzado 

Descartable Protege los pies de las salpicaduras de líquido 

cuando se realizan procedimientos que 

generan aerosoles. 

Reutilizable 

Botas de jebe 

Los Equipos de Respuesta Rápida (ERR): Los grupos interdisciplinarios están 

formados por personal del Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y 

Control de Enfermedades (CDC), el Instituto Nacional de Salud (INS), DIRIS y 

DIRESAS/Geresas (Epidemiología y Salud de la Aviación Internacional y la Salud 

Marítima Internacional), todos los cuales poseen un teléfono móvil disponible las 

24 horas. El ERR está compuesto por un trío: un profesional de la salud 

especializado en epidemiología, responsable de realizar las investigaciones 

epidemiológicas y asumir el liderazgo del ERR; un experto o técnico de laboratorio 

encargado de la recolección de muestras; y un conductor de vehículo. 

• Tiempo de labores 

Prolongar la duración de la jornada laboral más de 10 horas puede aumentar la 

probabilidad de contraer infecciones respiratorias. Según (Nguyen et al., 2020), 

Se descubrió que el aumento de la probabilidad de contraer la COVID-19 era 

proporcional al aumento de las horas de trabajo diarias. A pesar de esto, 

numerosos centros de salud de todo el mundo han introducido políticas que 

alargan las horas de trabajo para minimizar las interacciones sociales. No 

obstante, según los hallazgos científicos, este enfoque ha aumentado 

notablemente las posibilidades de transmisión entre los profesionales de la salud 

(OMS, 2021). 

• Distanciamiento personal 

Los trabajadores de la salud están a la vanguardia de la respuesta a la pandemia 

de la COVID-19 y, por lo tanto, corren el riesgo de contraer la infección. Para 

prevenir la transmisión del virus, es crucial implementar estrategias de prevención 

y control adecuadas, como mantener una distancia física mínima de un metro. Sin 

embargo, esto puede ser un desafío durante las emergencias, ya que la atención 

médica implica un esfuerzo colaborativo entre varios profesionales, incluidos 
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médicos, enfermeras y técnicos, que trabajan juntos para lograr el objetivo común 

de salvar la vida de los pacientes (OMS, 2021). 

• Área donde presta servicios 

En las zonas especializadas asignadas para el tratamiento de las personas 

afectadas por la COVID-19, los profesionales de la salud se encuentran con una 

notable susceptibilidad a contraer el virus. La posibilidad de exponerse al virus 

SARS-CoV-2 es un elemento intrínseco de sus funciones y solo puede reducirse 

mediante el cumplimiento estricto de todos los protocolos de bioseguridad 

prescritos. Además, trabajar en estos entornos conlleva un riesgo inherente 

debido a la interacción directa con personas asintomáticas cuyo diagnóstico aún 

está pendiente de confirmación (Bielicki et al., 2020). 

Según Cummings et al. (2021), los procedimientos que producen aerosoles tienen 

1,8 veces más probabilidades de provocar la transmisión de la COVID-19 entre 

los trabajadores de la salud. Los aerosoles, partículas diminutas que pueden 

dispersarse tanto en el aire como en los líquidos, producen gotitas y núcleos de 

gotitas que pueden penetrar rápidamente en la nariz o la boca, lo que aumenta el 

riesgo de infección. 

2.3.7. Técnicas de diagnóstico de SARS-CoV-2 

Las principales técnicas de diagnóstico de SARS-CoV-2, el virus responsable de 

la COVID-19, se dividen en dos categorías principales, las pruebas de diagnóstico 

directo y pruebas serológicas. 

a) Pruebas de diagnóstico directo 

• Reacción en Cadena de la Polimerasa con Transcripción Inversa (RT-PCR) 

La RT-PCR es la técnica de referencia para el diagnóstico de COVID-19. Esta 

prueba detecta el material genético del virus en muestras respiratorias, como 

hisopados nasofaríngeos o faríngeos. La RT-PCR es altamente específica y 

sensible, permitiendo la detección incluso de bajos niveles de ARN viral (Corman 

et al., 2020). 

• Pruebas de antígeno 

Las pruebas de antígenos identifican distintas proteínas virales del SARS-CoV-2 

en muestras respiratorias, lo que proporciona resultados rápidos y rentables en 

cuestión de minutos, lo que las hace beneficiosas para el diagnóstico inmediato 

en el punto de atención o en situaciones de detección urgente, a pesar de su 

menor sensibilidad en comparación con las pruebas de RT-PCR (Scohy et al., 

2020). 
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b) Pruebas serológicas 

• Pruebas de anticuerpos 

Las pruebas serológicas detectan anticuerpos contra el SARS-CoV-2 en la sangre, 

indicando una infección pasada o la respuesta inmunológica del cuerpo. Las 

pruebas de anticuerpos incluyen ensayos de inmunoabsorción enzimática (ELISA) 

y ensayos de inmunofluorescencia. Estas pruebas no son adecuadas para el 

diagnóstico temprano de la infección, pero son útiles para estudios 

epidemiológicos y para identificar individuos que han desarrollado inmunidad 

(Long et al., 2020). 

Las técnicas de diagnóstico de SARS-CoV-2 incluyen principalmente la RT-PCR 

y las pruebas de antígeno para la detección directa del virus, y las pruebas 

serológicas para la detección de anticuerpos post-infección. La elección de la 

prueba depende de los objetivos específicos del diagnóstico, ya sea para la 

detección temprana, la confirmación de la infección o la investigación 

epidemiológica. 
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III. MATERIALES Y METODOS 

 

3.1. Ubicación de la zona de estudio 

3.1.1. Ubicación política 

El trabajo de investigación se desarrolló con información proveniente de la Red de 

Salud Huamanga, la que está ubicada políticamente de la siguiente manera: 

Departamento  : Ayacucho 

Provincia  : Huamanga 

Distrito   : Ayacucho 

3.1.2. Ubicación geográfica 

El procesamiento y análisis de la información extraída de las fichas clínico 

epidemiológicas se realizó en el Laboratorio de Parasitología y Bacteriología de la 

Facultad de Ciencias Biológicas de la Universidad Nacional de San Cristóbal de 

Huamanga. Está ubicada geográficamente de la siguiente manera, según la 

proyección UTM: 

Este : 584394 m 

Sur : 8546652 m 

Altitud : 2 791 msnm 

3.2. Población y muestra 

3.2.1. Población muestral 

Fichas clínico epidemiológicas de 197 personas que laboraron en los Equipos de 

Respuesta Rápida de establecimientos de salud de la Red de Salud Huamanga, 

por lo que la muestra es considerada como censal. A partir del cual se generó 

información plasmada en fichas clínico epidemiológica COVID-19 (Formato 200), 

del Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades del 

Ministerio de Salud. 

3.2.2. Unidad de análisis 

Fichas clínico epidemiológica COVID-19 (Formato 200) del Ministerio de Salud. 
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3.3. Enfoque de investigación 

Cuantitativo 

3.4. Tipo de investigación 

Descriptivo básico correlacional retrospectivo. 

El tipo de investigación es descriptivo debido a que la investigación se abocó a la 

descripción de las variables; es básico, ya que busca generar conocimientos. 

Correlacional debido a que mediante métodos estadísticos se buscó determinar la 

asociación con algunos factores como el sexo, edad y comorbilidades 

(enfermedad cardiovascular, diabetes y sobrepeso) sobre los casos COVID 

confirmados (Hernández et al., 2010). Retrospectivo debido a que se empleó 

información secundaria, es decir ya estaba generado y fue extraído de las fichas 

clínicas. 

3.5. Diseño de investigación 

No experimental. 

3.6. Metodología y recolección de datos 

3.6.1. Técnicas 

La técnica utilizada fue el análisis documental a partir de la fichas clínico 

epidemiológicas, con la finalidad de evaluar los factores de riesgo y confirmación 

de caso positivo por COVID-19. 

3.6.2. Instrumento 

El formulario de investigación clínico-epidemiológica de la COVID-19 (formato 

200), desarrollado por el Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control 

de Enfermedades del Ministerio de Salud, ha sido aprobado por el Ministerio de 

Salud para que DIRIS y DIRESAS lo implementen en todo el país. 

3.6.3. Registro de las principales variables 

Al ser una investigación que empleó información secundaria, los variables ya se 

hallaban registradas en las fichas clínico epidemiológicas, por lo que, no fue 

necesario que el investigador intervenga en ese proceso. 

3.7. Análisis estadístico 

Para estimar la frecuencia de casos confirmados y descartados de COVID, se 

estimó los porcentajes empleando los instrumentos de la estadística descriptiva. 

Mientras que para establecer la posible asociación de los casos COVID con los 

factores de riesgo, se empleó la prueba de Chi Cuadrado con un nivel de confianza 

del 95% (α<0,05). Se empleó el software estadístico IBM SPSS 25. 
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IV. RESULTADOS 
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Figura 1. Casos confirmados y descartados de COVID-19 mediante la prueba RT- PCR 

en personal de los equipos de respuesta rápida determinado de la Red de Salud 

Huamanga. Ayacucho. 2020. 
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Tabla 2. Casos positivos confirmados de COVID-19 mediante la prueba RT- PCR según 

sexo, en personal de los equipos de respuesta rápida de la Red de Salud Huamanga. 

Ayacucho. 2020. 

 

Sexo 

Casos COVID 
Total 

Confirmado Descartado 

N° % N° % N° % 

Femenino 92 61,74 57 38,26 149 100,00 

Masculino 32 66,67 16 33,33 48 100,00 

Total 124 62,94 73 37,06 197 100,00 

X2=   0,3770; gl = 1; p = 0,539 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



28 
 

Tabla 3. Casos positivos confirmados de COVID-19 mediante la prueba RT- PCR según 

edad, en personal de los equipos de respuesta rápida de la Red de Salud Huamanga. 

Ayacucho. 2020. 

 

Edad (años) 

Casos COVID 
Total 

Confirmado Descartado 

N° % N° % N° % 

20-29 15 83,33 3 16,67 18 100 

30-39 49 63,64 28 36,36 77 100 

40-49 47 59,49 32 40,51 79 100 

50-59 13 56,52 10 43,48 23 100 

Total 124 62,94 73 37,06 197 100 

X2 = 4,0340; gl = 3; p = 0,258 
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Tabla 4. Casos positivos confirmados de COVID-19 mediante la prueba RT- PCR según 

enfermedad cardiovascular, en personal de los equipos de respuesta rápida de la Red de 

Salud Huamanga. Ayacucho. 2020. 

 

Enfermedad 

cardiovascular 

Casos COVID 
Total 

Confirmado Descartado 

N° % N° % N° % 

Si 15 88,26 2 11,74 17 100 

No 109 60,56 71 39,44 180 100 

Total 124 62,94 73 37,06 197 100 

X2 =   5,1023; gl = 1; p = 0,024 

Odds ratio= 4,885321; intervalo de confianza (95%) = 1.084 - 22.013  
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Tabla 5. Casos positivos confirmados de COVID-19 mediante la prueba RT- PCR según 

casos de diabetes, en personal de los equipos de respuesta rápida de la Red de Salud 

Huamanga. Ayacucho. 2020. 

 

Diabetes 

Casos COVID 
Total 

Confirmado Descartado 

N° % N° % N° % 

Si 1 50,00 1 50,00 2 100 

No 123 63,08 72 36,92 195 100 

Total 124 62,94 73 37,06 197 100 

X2 =   0,1451; gl = 1; p = 0,703 
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Tabla 6. Casos positivos confirmados de COVID-19 mediante la prueba RT- PCR según 

sobrepeso, en personal de los equipos de respuesta rápida de la Red de Salud Huamanga. 

Ayacucho. 2020. 

 

Sobrepeso 

Casos COVID 
Total 

Confirmado Descartado 

N° % N° % N° % 

Si 34 80,95 8 19,05 42 100 

No 90 58,06 65 41,94 155 100 

Total 124 62,94 73 37,06 197 100 

X2 = 7,4219; gl = 1; p = 0,006 

Odds ratio= 3,069; intervalo de confianza (95%) = 1,334 – 7,065 
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V. DISCUSIÓN 

 

En la figura 1, se muestra la frecuencia de COVID-19 en el personal de los equipos 

de respuesta rápida de la Red de Salud Huamanga en el periodo de estudio. Se 

observa que en el 62,9%, representado por 124 trabajadores, se confirmó como 

caso positivo para COVID-19, mientras que una frecuencia menor fue negativa 

(descartado). Los resultados mencionados son diferentes a lo hallado por Tellez 

(2021) quien, a partir de un estudio realizado en 84 trabajadores de la salud de la 

Microred Metropolitana de Tacna, halló una prevalencia de 33, 33%. Resaltamos 

que la frecuencia de los confirmados es elevada, probablemente sea debido a que 

el personal de salud al estar en contacto con más frecuencia con personas que 

manifestaron dicha enfermedad, el riesgo del congio fue mucho mayor. Además, 

de la probable falta de dotación de prendas y equipos personales de protección o 

su mal uso. Por otro lado, la mayor transmisión intrahospitalaria de COVID-19 en 

el personal de salud fue evidente y en mayor porcentaje, coincidiendo con lo 

manifestado por (Alfaro, 2021), quien afirma que las personas con profesiones de 

médicos y las enfermeras fueron los más afectados con tasas de ataque de 

84,44 %. 

En la tabla 2, se muestra la frecuencia de los casos de COVID-19 en relación con 

el sexo del personal de los equipos de respuesta rápida de la Red de Salud 

Huamanga. De los trabajadores de sexo femenino, el 61,74% (92 personas) 

presentaron COVID confirmado, mientras que en el masculino fue del 66,67% (32 

personas). Al realizar la prueba de chi cuadrado con la finalidad de determinar la 

posible asociación de ambas variables, se halló de la no existencia de significancia 

estadística (p>0,05), por lo que, según los datos analizados, la presencia de casos 

confirmados de COVID no se halla asociada al sexo, es decir que los casos 

confirmados o descartados de COVID son similares en ambos sexos. Lo hallado, 

de cierta manera, no coincide con lo manifestado por Mao et al. (2020), afirmando 
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que los hombres mostraron una correlación más fuerte con los casos moderados 

a graves de COVID-19 en comparación con las mujeres. Al establecer similitud 

con estudios previos se encontró que hay mayor riesgo en varones; por otro lado, 

Rodríguez-Morales et al., (2020); Chu et al., (2020), El aumento de la gravedad 

de la COVID-19 en los hombres se atribuye a la capacidad del virus para unirse al 

receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) y a la serinproteasa 

celular TMPRSS2 para entrar en las células. La ACE2, una proteína de membrana 

presente en varios tejidos, como el sistema cardiovascular, el tejido adiposo, los 

intestinos, los riñones, los pulmones y el sistema nervioso central, presenta niveles 

circulantes más altos en hombres sanos, personas con diabetes y personas con 

enfermedad renal en comparación con las mujeres. 

En la tabla 3, se muestra la frecuencia de los casos de COVID-19 en relación a la 

edad. Se observa que, de acuerdo a las categorías de edad, los individuos de 20 

a 29 años presentaron una mayor frecuencia con el 83,33% de casos confirmados 

de COVID, seguido del rango de 30 a 39 años con el 63,64 %, de 40 a 49 años 

con el 59,49% y finalmente los individuos de 50 a 59 años con el 56,52%. Al 

realizar la prueba de chi cuadrado, no se halló significancia estadística (p>0,05), 

en base al cual podemos afirmar que la edad no se halla asociado a la presencia 

de COVID-19, o en todo caso, los casos confirmados y descartados, son 

semejante en las cuatro categorías de edad. Lara et al. (2021), en un trabajo de 

investigación realizada, hallaron que las personas de 41 a 60 años de edad, 

presentaron un mayor porcentaje de casos confirmados de COVID. La diferencia 

con el presente trabajo posiblemente se deba a que el personal de salud de mayor 

edad fue exonerado de actividades que conllevaba una mayor probabilidad de 

contagio. 

En la tabla 4, se muestra la frecuencia de los casos de COVID-19 según la 

presencia de enfermedades cardiovasculares en el personal de los equipos de 

respuesta rápida de la Red de Salud Huamanga. Se observa que dentro de los 

que presentaron dicha comorbilidad, la frecuencia de los casos de COVIS 

confirmados representó el 85,26% (15 personas); mientras que dentro de los que 

no presentaron dicha enfermedad, fue el 60, 56% (109 personas). Al realizar la 

prueba de chi cuadrado, se halló que existe significancia estadística (p<0,5) al 

asociar los casos COVID y enfermedad cardiovascular, por lo que podemos 

afirmar que es mucho más frecuente los casos COVID en las personas que 

presentan comorbilidad de una enfermedad cardiovascular. Al realizar la prueba 
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de Odds Ratio (OR), se determinó que la posibilidad de tener COVID-19 es 4,88 

veces mayor en personas con afecciones cardiovasculares en comparación con 

las personas que no presentan dicha enfermedad. En relación a nuestros 

hallazgos,(Li et al., 2020); indica que la enfermedad cardiovascular estuvo 

presente en el 16,7% de los casos graves y en el 6,2% de los casos no graves, 

mientras que la diabetes se presentó en el 11,7% de los casos graves. También 

se menciona que el riesgo de desarrollar una enfermedad grave se asoció con 

hipertensión, con un riesgo relativo de 3 (p<0.05), y con lesión cardíaca, con un 

riesgo relativo de 13,5 (p<0.05). Por lo tanto, se concluye que la presencia de 

comorbilidades como lesión cardíaca, enfermedad cardiovascular, hipertensión 

arterial y diabetes mellitus son factores de riesgo para el desarrollo de casos 

severos. 

En la tabla 5, se muestra los casos de COVID-19 y la incidencia de diabetes entre 

los miembros de los equipos de respuesta rápida de la Red de Salud de 

Huamanga. Se observó que, entre las personas con diabetes, el 50% (una 

persona) dio positivo en las pruebas de detección de la COVID-19. Sin embargo, 

después de realizar una prueba de chi-cuadrado para analizar la relación entre 

estas dos variables, no se obtuvieron hallazgos estadísticamente significativos 

(p>0.05). Por lo tanto, la investigación actual no proporciona evidencia que 

respalde la idea de que la diabetes sea un factor predisponente a contraer el virus 

de la COVID-19. Está bien documentado que la infección por el SARS-CoV-2 

puede provocar resultados graves, incluida la mortalidad. Las personas de 65 

años o más, junto con las personas con diabetes mellitus, corren un mayor riesgo 

de presentar síntomas graves de la COVID-19 (Ji et al., 2020). Respecto a la 

diabetes, se sabe que es una enfermedad no transmisible y muy frecuente en 

personas adultas y adultas mayores, en tal sentido en los miembros de los equipos 

de respuesta rápida de los establecimientos de salud, la prevalencia de esta 

enfermedad es mínima, por lo que para evidenciar la asociación con los casos 

COVID es necesario contar con una muestra de mayor tamaño, en contraparte, 

en la presente investigación dentro del personal estudiado solo dos presentaron 

dicha comorbilidad. 

En la tabla 6, se muestran las frecuencias de los casos COVID-19 en función de 

la presencia de sobrepeso en el personal de los equipos de respuesta rápida de 

la Red de Salud Huamanga. Resalta que dentro de las personas con sobrepeso 

la frecuencia de los casos de COVID confirmados, representó el 80,95% (34 
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personas), siendo el 58,06% (90 personas) dentro de los que no presentó dicho 

factor de riesgo. Al realizar la prueba de chi cuadrado para determinar la posible 

asociación entre ambas variables, se halló significancia estadística (p<0,05), por 

lo que existe evidencia que el sobrepeso está asociada a los casos positivos de 

COVID-19. Frente a ello, se realizó la prueba de Odds Ratio (OR), que determinó 

que las personas que con sobrepeso tienen la probabilidad de presentar COVID, 

3,07 veces más en comparación con las personas que no padecen dicho factor. 

Thachil et al. (2020), Los investigadores informaron que descubrieron una 

correlación entre la obesidad y una probabilidad elevada de ser ingresadas en la 

unidad de cuidados intensivos entre las personas infectadas por la COVID-19.  

Klok et al., (2020), Los estudios indican que la obesidad sirve como indicador 

pronóstico de la necesidad de hospitalización entre las personas diagnosticadas 

con COVID-19. 

Por otro lado, las intervenciones no farmacéuticas, como la vacunación, 

desempeñan un papel vital en la prevención de la propagación de los virus. Así 

mismo, las medidas preventivas esenciales incluyen la limpieza meticulosa de las 

manos, la aplicación de mascarillas quirúrgicas, la purificación del aire, la 

desinfección del entorno, la esterilización de los instrumentos, el uso de enjuagues 

bucales y el cumplimiento de los protocolos de distanciamiento social. Dichas 

medidas son cruciales para mitigar la transmisión del virus en los entornos de 

atención médica. En la investigación presente no se abordó dichos factores, ya 

que en las fichas de investigación clínico epidemiológicas, no figuraron para su 

registro. 
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VI. CONCLUSIONES 

 

1. Los casos positivos confirmados de SARS-CoV-2 en personal de los Equipos 

de Respuesta Rápida de la Red de Salud Huamanga fue de 124 personas 

que representa el 62,9%. 

2. Los factores de riesgo identificados que están asociadas a la infección por 

SARS.COV-2 (COVID-19) en el personal de los equipos de respuesta rápida 

de la Red de Salud Huamanga, de acuerdo al análisis de Chi- cuadrado 

(p<0,05) y al análisis de Odds Ratio (OR) fueron las comorbilidades de 

enfermedades cardiovasculares y el sobrepeso, Mientras que no existe 

asociación (p>0,05) con la presencia de diabetes, la edad y el sexo. 
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VII. RECOMENDACIONES 

 

• Realizar estudios que involucren un número mayor de personas (muestra) con 

la finalidad de identificar con mucha más evidencia los factores que son 

predisponentes para la presencia de COVID-19. 

• Capacitar permanentemente al personal de los equipos de respuesta rápida en 

temas de prevención y protección, de acuerdo a las nuevas variantes del 

COVID-19. 
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Anexo 1. Frecuencia absoluta y relativa de casos de COVID-19 mediante la prueba RT- 

PCR en personal de los equipos de respuesta rápida de la Red de Salud Huamanga. 

Ayacucho. 2020. 

 

Casos COVID-19 N° % 

Confirmado 124 62,9 

Descartado 73 37,1 

Total 197 100.0 
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Anexo 2. Modelo de la ficha de investigación clínico epidemiológica COVID-19 (Formato 

200), del Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades del 

Ministerio de Salud. 
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Anexo 3. Matriz de consistencia. 

 

PROBLEMA OBJETIVOS MARCO TEÓRICO VARIABLES E INDICADORES METODOLOGÍA 

¿Cuáles son los 

factores asociados a 

infección por SARS-

CoV-2 en personal del 

Equipo de Respuesta 

Rápida de la Red de 

Salud Huamanga? 

Ayacucho - 2020. 

Objetivo general: 

Determinar los factores 

asociados a infección por 

SARS-CoV-2 en personal del 

Equipo de Respuesta Rápida 

de la Red de Salud Huamanga. 

Ayacucho- 2020. 

Objetivos específicos: 

1. Identificar los casos 

positivos confirmados de 

SARS-CoV-2 en personal 

de los Equipos de 

Respuesta Rápida de la 

Red de Salud Huamanga. 

Ayacucho. 

2. Identificar los factores de 

riesgo: edad, sexo, 

comorbilidad 

(Enfermedades 

cardiovasculares, diabetes, 

hipertensión arterial), del 

personal de los equipos de 

Respuesta Rápida (ERR). 

• Enfermedad por 

coronavirus 

• Fisiopatología 

• Transmisión de la 

infección por SARS-CoV-

2 

• Presentación clínica 

• Diagnóstico 

• Personal de salud y 

factores de riesgo 

• Factores patológicos 

• Factores laborales 

Variable independiente 

Factores de riesgo 

 

Indicadores: 

Edad, Sexo, Comorbilidad 

(Enfermedades 

cardiovasculares, diabetes y 

presencia de sobrepeso). 

 

Variable dependiente 

SARS-CoV-2 

 

Indicadores:  

Casos confirmados y 

descartados 

Tipo de investigación 

Descriptivo-

correlacional, 

transversal, prospectivo 

 

Diseño de estudio 

No experimental 

 

Diseño de muestreo 

Aleatoriamente 

 

Diseño estadístico 

Chi-cuadrado 
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