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Introducción 

Desde el reconocimiento en diciembre de 2019 de la emergencia en Wuhan, China, 

de una enfermedad respiratoria aguda producida por un agente viral desconocido, el mundo 

ha atestiguado un creciente acúmulo de enfermos y fallecimientos. El virus fue identificado 

como SARS-CoV-2 y la enfermedad fue denominada como COVID-19. Una vertiginosa 

velocidad de dispersión asociada a la ausencia de tratamiento eficaz y de estrategias 

preventivas específicas como la vacunación, ha provocado un impacto sanitario, económico 

y social sin precedente reciente. Todos los días aumenta el número de enfermos, los 

pacientes críticos que requieren hospitalización y atención especializada, así como el 

volumen de fallecimientos, debido a las complicaciones clínicas de muy diversa expresión. 
 

 La ciencia, la política, la medicina no encuentran aún las respuestas más apropiadas 

para entender a cabalidad el comportamiento epidemiológico ni las manifestaciones clínicas 

del padecimiento. Y como señaló Richard Horton en un comentario atinado que fue 

publicado en la revista Lancet (2020; Vol. 395), COVID-19 no es sólo una calamidad global ni 

una crisis de salud pública, es una crisis acerca de la vida misma. Y como tal, las respuestas 

no únicamente conciernen al ámbito médico, sino a otros igualmente responsables como la 

economía, la sociología, la política, a muchos campos de conocimiento y acción. 
 

 En tanto hay claridad respecto a COVID-19, los sistemas de salud deben trabajar 

intensamente para aliviar los estragos médicos de la enfermedad. Asignar recursos para 

proteger al personal de salud, capacitar a todos los involucrados y fortalecer la 

infraestructura de atención médica y preventiva. Estandarizar el conocimiento, aunque 

incompleto aún, del personal médico que atiende pacientes infectados y enfermos, 

constituye una estrategia potencialmente benéfica, que puede mitigar la elevada carga de 

mortalidad que en algunos grupos de la población se ha observado.  
 

Esta guía pretende que el personal médico de primer contacto, del estado de Sonora, 

cuente con elementos básicos para la prevención, diagnóstico y atención de pacientes con 

sospecha de COVID-19 en unidades de primer nivel de atención de la entidad. 
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Marco legal 

La presente Guía para la prevención, diagnóstico y atención de COVID-19 para 

personal de salud laborando en unidades de atención primaria del Estado de Sonora, se 

sustenta normativamente en lo dispuesto por los artículos 1, 3, fracciones II y XV, 13, 

apartado B, fracción I, 134, fracción II, 135, 139, 141 y 142 de la Ley General de Salud, que 

en su conjunto establecen un modelo de concurrencia entre la Federación y las Entidades 

Federativas en materia de salubridad general, así como las facultades de estas últimas para 

organizar, operar, supervisar y evaluar los servicios de prevención de enfermedades 

transmisibles, de vigilancia epidemiológica, de prevención y control de dichas enfermedades, 

entre las que se encuentran las infecciones agudas del aparato respiratorio, así como los de 

atención médica a la población en el primer nivel. 
 

Asimismo, la Guía da cumplimiento a las facultades que en materia de vigilancia 

epidemiológica y de atención médica le confieren a la Secretaría de Salud Pública y a los 

Servicios de Salud de Sonora, los artículos 1, fracciones I y III, 2, fracciones I, III y V, 3, 

fracciones I y XIII, 5, fracciones II y III, 10, fracción I y XIV, 15, fracciones I, IV y VI, 16, fracciones 

II y IV, 19, 20, fracción I, 23, fracciones III y IV, 28, 29, 31, 97, fracción II, 101, 102 y 103, de 

la Ley de Salud para el Estado de Sonora, además de que la misma tiene como finalidad 

garantizar la protección de la salud y la oportuna atención médica de la población que 

coadyuven a la creación, conservación y disfrute de condiciones de salud entre la población 

que contribuyan al desarrollo social. 
 

Desde el punto de vista técnico, la presente Guía toma como base las disposiciones 

de carácter técnico emitidas por la Secretaría de Salud Federal, incluidas en la Norma Oficial 

Mexicana NOM-017-SSA-2-2012 para la vigilancia epidemiológica, en los Lineamientos 

Estandarizados para la Vigilancia Epidemiológica y por Laboratorio de COVID-19, así como las 

emitidas por la Secretaría de Salud Pública, incluidas en el Plan de Contingencia para la 

Prevención, Atención y Control de COVID-19. Sonora 2020. 
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Objetivo general 

Proporcionar elementos teóricos y prácticos, a médicos que atienden pacientes con 

sospecha o confirmación de infección por SARS-CoV-2, en unidades de primer nivel de 

atención del estado de Sonora, y establecer pautas básicas homogéneas para la prevención, 

diagnóstico y manejo de pacientes con COVID-19 

Objetivos específicos 

a) Revisar aspectos científicos básicos acerca de la epidemiología, clínica y laboratorio de la 

enfermedad 

b) Delinear pautas generales para la atención médica integral de pacientes con sospecha o 

confirmación de COVID-19, en unidades de salud de primer nivel de atención de los 

Servicios de Salud de Sonora 

c) Revisar algunas herramientas pronósticas de severidad por COVID-19, aplicables al 

primer nivel de atención, que el médico de primer contacto pueda utilizar para detectar 

tempranamente riesgo de complicaciones por COVID-19 
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Epidemiología de la Enfermedad Respiratoria Aguda COVID-19 

I. Panorama global 

La pandemia de COVID-19 ha impuesto un desafío enorme para los sistemas de salud 

y la sociedad en su conjunto. Su errático comportamiento ha generado incertidumbre 

científica y ha provocado una elevada carga de daños a la salud pública, a la economía global 

e incluso, a la estabilidad social y política en varias regiones del mundo. No hay en el 

horizonte cercano, medidas sanitarias y médicas, que contengan de modo definitivo su 

diseminación o alivien el sufrimiento que ocasiona en las personas que lo padecen y sus 

contactos inmediatos. Al momento, estrategias de contención de la movilidad poblacional y 

la protección personal, son las mejores opciones para hacerle frente, lo que también implica 

un cambio en el paradigma de la prevención y atención de padecimientos emergentes, pues 

los enfoques preventivos y de corresponsabilidad ciudadana, juegan un papel preponderante 

para mitigar su transmisión, reducir la severidad de sus manifestaciones y reorganizar la 

respuesta colectiva ante su ocurrencia. 
 

La enfermedad por Coronavirus 2019 (COVID-19), causada por el virus SARS-CoV-2, 

emergió de manera inesperada a finales de diciembre de 2019 en la ciudad de Wuhan, China, 

provocando cuadros respiratorios severos que llamaron la atención del mundo. El virus 

mostró una importante velocidad de transmisión y capacidad de contagio, por lo que 

rápidamente se instauró como un problema de salud pública mundial, motivando que la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) lo declarara como una pandemia, el 11 de marzo de 

2020 (OMS, 2020).    
 

Hasta la primera semana de julio de 2020, se estima que ocurrieron entre 11.5 y 12 

millones de casos, y que, de ellos, fallecieron 550 mil por COVID-19 en todo el mundo. A 

pesar de que, al inicio de la pandemia, la mayoría de los casos se concentró en Asia, se 

diseminó con rapidez a todos los continentes, y actualmente la región de las Américas y el 

continente europeo son los que acumulan la mayor cantidad de casos. Algunos países de 

economías poderosas han registrado la carga más alta de morbilidad y mortalidad, como 

Estados Unidos que ocupa el primer lugar tanto en casos acumulados como en 
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fallecimientos, con más de 2 millones y 132,000, respectivamente (WHO,2020).1 Otros países 

como Italia, España, Francia, Reino Unido, México y Brasil han registrado una intensa 

actividad epidémica, y no han sido capaces de detener completamente su comportamiento.  

Mapa mundial de distribución de casos de COVID-19 (Al 08/07/2020) 

 

 

FUENTE: https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/global-covid-19/world-map.html  

 

En México, el primer caso de COVID-19 se confirmó el 27 de febrero de 2020 y, desde 

entonces se han documentado más de 275,000 casos y 32,000 muertes a causa de la 

enfermedad. Su presencia sigue patrones heterogéneos, pero en general están asociados a 

grandes núcleos urbanos con elevada movilidad poblacional; así en el país, los estados de la 

Ciudad de México, México, Baja California, Tabasco y Veracruz ocupan los cinco primeros 

lugares a nivel nacional en casos acumulados (SSA, 2020). En Sonora, se han registrado más 

de 3,000 casos y 250 fallecimientos, siendo Hermosillo, San Luis Río Colorado, Cajeme y 

Nogales los municipios con mayor afectación, aunque 38 de los 72 municipios que 

conforman al estado, han registrado actividad de la epidemia.  

 

 

 

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/global-covid-19/world-map.html
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Mapa de México de distribución de casos de COVID-19 por municipio 
(Al 08/07/2020) 

 

 

FUENTE: https://coronavirus.gob.mx/fHDMap/mun.php  

 

La enfermedad COVID-19 vulnera a cualquier individuo, provocando en una 

proporción importante de ellos, cuadros respiratorios severos que pueden producir 

resultados fatales. Al momento, la tasa de letalidad en el mundo es de 6.2% pero oscila entre 

12 y 20% en países incluso de economías desarrolladas como Estados Unidos, Reino Unido, 

Italia, Francia, España y Brasil. En México, la letalidad es mayor de 11%, pero en sujetos 

vulnerables como los adultos mayores, personas con padecimientos crónicos no 

transmisibles, principalmente obesidad, diabetes mellitus e hipertensión arterial, dicha cifra 

es superior a 30%. En el caso de Sonora, se ha observado que 8 de cada 100 enfermos ha 

fallecido, pero esta cifra es considerablemente superior (30%) en adultos mayores de 60 

años. 

 

 

https://coronavirus.gob.mx/fHDMap/mun.php
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II. Características epidemiológicas 

Modo de transmisión 

Una vez que el origen zoonótico de COVID-19 fue establecido, es claro que la 

diseminación de gotas respiratorias de persona a persona representa la principal ruta de 

transmisión. Este proceso ocurre 

cuando una persona infectada libera 

secreciones respiratorias (al toser, 

estornudar o hablar), mismas que 

entran en contacto con las mucosas de 

una persona no infectada (Jin, 2020; 

Bulut, 2020). La infección también 

puede ocurrir si una persona toca una 

superficie contaminada y después 

toca sus ojos, nariz o boca.  
 

La transmisión aérea por 

aerosoles ambientales, es decir, a través de partículas que pueden quedar suspendidas en el 

aire se mantiene como tema de controversia. Existe evidencia de que SARS-CoV-2 puede 

sobrevivir hasta por 3 horas en el aire en condiciones experimentales (van Doremalen, 2020). 

Sin embargo, la implicación clínica de estos hallazgos aún no es bien definida. 
 

SARS-CoV-2 también ha sido detectado en muestras no respiratorias, como heces, 

sangre, secreciones oculares, semen y orina, pero sus roles en los mecanismos de 

transmisión se mantienen inciertas (Wang, 2020; Colavita, 2020; Li, 2020). De la misma 

manera, la transmisión vertical aún no ha podido ser confirmada (Lamoroux, 2020). 
 

Periodo de incubación 

El entendimiento acerca del periodo de incubación de SARS-CoV-2 es aún limitado. 

Conocer con precisión el periodo de incubación puede ser muy útil no sólo para tomar 

decisiones clínicas, sino también para ejecutar intervenciones de salud pública tales como 
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monitoreo de casos sospechosos y contactos, vigilancia epidemiológica, control y modelaje 

de escenarios.  

Aunque se puede extender hasta 14 días, la mediana del periodo de incubación es de 

5.1 días, IC 95% (4.5 ς 5.8), desde la exposición hasta el inicio de síntomas (CDC, 2020; Lauer, 

2020; Bai, 2020). Además, las estimaciones indican que 97.5% de los pacientes infectados 

que desarrollen síntomas, lo harán dentro de los primeros 12 días posteriores a la exposición. 

Sin embargo, una baja proporción (2.5%) de pacientes tiene periodos cortos de incubación 

[2.1 días, IC 95% (1.8 ς 2.9)] (Lauer, 2020). 

Periodo de contagiosidad 

El intervalo durante el cual un individuo con COVID-19 es capaz de infectar a otros se 

mantiene incierto. La evidencia científica indica que SARS-CoV-2 puede transmitirse incluso 

antes de que un paciente desarrolle sintomatología (Bai, 2020; Hu, 2020). Concretamente, la 

diseminación viral puede comenzar desde 2-3 días antes de la aparición del primer síntoma, 

es decir, desde su estadio asintomático (He, 2020). Una explicación a este hecho, es que 

existe una diferencia sustantiva entre SARS-CoV-2 y sus parientes SARS-CoV y MERS-CoV. Tal 

diferencia estriba es que la carga viral de estos dos últimos virus, alcanza su pico 5 días más 

tarde que SARS-CoV-2, lo que implica que es más probable la capacidad de contagio durante 

el periodo sintomático de los pacientes infectados por SARS-CoV y MERS-CoV (Arons, 2020).  
 

Tal diferencia, supone que sujetos asintomáticos infectados con SARS-CoV-2 pueden 

jugar un papel muy importante en la transmisión del virus. Un estudio realizado en un asilo 

para adultos mayores, encontró que en 48 individuos que fueron positivos en sus muestras 

de hisopo nasofaríngeo examinado por PCR-TR, 26 de ellos fueron asintomáticos. Es posible 

entonces, que el virus se encuentre en alta concentración desde el periodo asintomático y 

que la diseminación ocurra desde la vía nasal. A pesar de la incertidumbre acerca del rol 

preciso de los sujetos asintomáticos, es menester que se mantengan o introduzcan medidas 

de distanciamiento social, lavado de manos, estornudo de etiqueta y uso de cubrebocas, 

particularmente en escenarios cerrados (Arons, 2020).  
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Además, los datos sugieren que los sujetos que desarrollan signos y síntomas, tienen 

más probabilidad de ser contagiosos en las etapas tempranas de la infección, dado que los 

niveles de ARN viral encontrados en muestras de tracto respiratorio superior son mayores al 

poco tiempo del comienzo de síntomas, en comparación con etapas tardías de la 

enfermedad (Zou, 2020; To, 2020). Un estudio reciente sugiere que, tras 6 días de haber 

comenzado con síntomas, es poco probable que un sujeto infectado pueda transmitir SARS-

CoV-2 (Cheng, 2020). 
 

Número de reproducción básica 

Una herramienta epidemiológica 

importante para evaluar la capacidad de 

transmisión de un agente dentro de una 

población totalmente susceptible es el 

número reproductivo básico (R0), que 

permite estimar la velocidad de 

propagación de una enfermedad en una 

población determinada. Un valor R0 

menor a 1 indica una escasa capacidad de 

extensión de una enfermedad infecciosa, 

mientras que valores de R0 mayores a 1 indican la necesidad del empleo de medidas de 

control para limitar su extensión ό¢ǊƛƭƭŀΣ нлнлΤ 5Ω!ǊƛŜƴȊƻΣ нлнлύ. Así, tenemos por ejemplo el 

R0 de enfermedades infecciosas como el Sarampión [R0=18.0] (Cenoz, 2018), MERS (R0= 

<1.0), Tosferina [R0=12.0-17.0] (ECDC, 2014), y Tuberculosis pulmonar [R0=4.3] (Ma, 2018).  
 

Tampoco es precisa la estimación de R0 para COVID-19, entre otras cosas, porque no 

es una medida estática ni única y depende en buena medida de las acciones que se tomen 

para reducir la dispersión comunitaria del virus. Estudios preliminares realizados en Wuhan 

reportaron un R0 de 3.8 al inicio de la pandemia (Read, 2020), mismo que se redujo debido 

a las medidas sanitarias aplicadas, a menos de 1.0 para el 6 de febrero y a menos de 0.3 

después del 1 de marzo (Jin, 2020). Existen otras estimaciones que sitúan el valor del R0 de 
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COVID-19 en el intervalo de 1.4-3.9 ό5Ω!ǊƛŜƴȊƻΣ нлнлΤ wŜŀŘΣ нлнлύ. Igual que en otras 

características epidemiológicas en las que aún no hay certidumbre, deben tomarse como 

guías generales para la acción. El número de reproducción básica de COVID-19 sugiere que 

las medidas de mitigación (p.e. distanciamiento social, cuarentena, restricciones de la 

movilidad y protección personal) son esenciales para contrarrestar el potencial de 

diseminación del SARS-CoV-2. 

Letalidad 

Una medida epidemiológica clave para medir la severidad de un padecimiento es la 

tasa de letalidad que, en términos generales, expresa la proporción de resultados fatales 

(p.e. la muerte) observados entre el total de personas diagnosticadas con la enfermedad. La 

medida es importante por dos razones, por un lado, permite estimar la virulencia de un 

agente, es decir, la capacidad de provocar enfermedad severa en una población, y por el 

otro, ayuda a evaluar la capacidad de un sistema de salud para hacer frente a casos graves. 

La tasa de letalidad de COVID-19 ha mostrado un patrón heterogéneo en el mundo. A nivel 

global, la letalidad del padecimiento es del orden del 6%, aunque ha fluctuado, pues al 

comienzo de la pandemia se estimaba en 2.1% y se ha incrementado en relación directa a la 

diseminación del virus a nivel mundial.  
 

 Estos números también han tenido una gran variación de acuerdo con la región 

afectada, evidenciando la influencia que tienen otros factores epidemiológicos, sociales y de 

recursos disponibles, en la evolución clínica de un paciente infectado. En México, la tasa de 

letalidad es mayor a 11%, muy superior a la que se ha observado en otros padecimientos 

respiratorios virales epidémicos como la influenza AH1N1.  
 

Modelos matemáticos destinados a calcular la real tasa de letalidad de la 

enfermedad, nos indican que ésta podría situarse alrededor de 3.7%, un valor menor a la 

reportada en otras enfermedades como el Síndrome Respiratorio Agudo Severo (9.6%), el 

Síndrome Respiratorio de Oriente Medio (34.4%) y el Ébola (73%) (Chang, 2020).  
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A continuación, se resumen las características epidemiológicas descritas anteriormente para 

COVID-19: 

Características epidemiológicas de COVID-19 

Transmisión 
ω Persona-persona, mediante gotas respiratorias 
ω Otros modos de transmisión son controversiales 

Periodo de incubación 
ω En promedio, 4 a 5 días 
ω Se puede extender hasta 14 días 

Periodo de contagiosidad 
ω El intervalo aún es incierto 
ω Posibilidad de transmisión, incluso desde fase asintomática 
ω Poco probable después del 6to día de haber iniciado síntomas 

Número de reproducción 
básica 

ω 1.4 a 3.9 

Tasa de letalidad ω Se estima que la tasa real es de 3.7% 
ω Se ha observado a nivel mundial una tasa de 6% 

 

Factores de riesgo  

El virus SARS-CoV-2 ha demostrado capacidad de infectar a prácticamente cualquier 

persona, sin embargo, existen ciertas características que confieren un mayor riesgo de 

desarrollar un cuadro grave o incluso letal al paciente que adquiere la infección. En un meta-

análisis realizado recientemente (Zheng, 2020), se identificaron a los siguientes como los 

principales factores de riesgo: 

Factor de riesgo 
Razón de momios (OR) e Intervalo de 

confianza al 95% (IC 95%) 

Edad mayor o igual a 65 años OR=6.01, (3.95, 9.16) 

Ser fumador activo OR=2.04, (1.32, 3.15) 

Enfermedad cardiovascular OR= 5.19, (3.25, 8.29) 

Enfermedad respiratoria OR= 5.15, (2.51, 10.57) 

Diabetes mellitus OR= 3.68, (2.68, 5.03) 

Hipertensión arterial OR=2.72, (1.60, 4.64) 
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Esta evidencia es de gran impacto en una región como Sonora, donde la prevalencia 

de enfermedades crónico-degenerativas es significativa alta. Según la Encuesta Nacional de 

Salud y Nutrición (ENSANUT) 2018, en México, tres de cada cuatro adultos tienen algún grado 

de sobrepeso u obesidad, 10% padecen diabetes mellitus y 18% sufren de hipertensión. En 

el caso de Sonora, el estado figura dentro de los primeros lugares a nivel nacional en los tres 

rubros mencionados (SSA, 2020). 
 

Grupos de riesgo 

El riesgo de transmisión varía dependiendo del tipo y duración de la exposición de un 

individuo, así como de la aplicación de medidas preventivas. Actualmente, la mayoría de los 

contagios ocurre en escenarios intradomiciliarios, así como en centros de atención a la salud 

(hospitales, centros de salud, consultorios, etc.) donde el equipo de protección personal no 

siempre es debidamente utilizado (McMichael, 2020; Wang, 2020).  

En Estados Unidos, por ejemplo, se estima que 10% de la fuerza laboral está expuesto 

a la infección al menos una vez a la semana. Aunque la mayoría de estos trabajadores 

pertenecen al área de la salud, existen otros sectores ocupacionales con una alta proporción 

de trabajadores expuestos. Entre ellos se incluyen a policías, maestros y trabajadores sociales 

(Baker, 2020).  
 

III. Vigilancia epidemiológica 

La identificación oportuna de casos sospechosos de COVID-19 es una actividad 

prioritaria de la vigilancia epidemiológica. Su propósito es limitar la dispersión de la 

enfermedad e identificar oportunamente pacientes que requieran atención médica. 

Además, la detección oportuna y aislamiento inmediato de los contactos de casos 

sospechosos y confirmados es una actividad consecuente a la identificación de casos 

primarios. 

Para lograr lo anterior hay cinco actividades básicas que deben realizarse de forma 

inmediata: 
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Mejorar la capacidad técnica del personal de salud 

Todo el personal de salud de unidades de atención primaria y hospitalaria, tanto 

públicas como privadas, debe conocer y aplicar las definiciones operacionales descritas en 

el Lineamiento Estandarizado para la Vigilancia Epidemiológica y por Laboratorio de la 

Enfermedad Respiratoria Viral: 

https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/552972/Lineamiento_VE_y_Lab_Enf_Viral_20.05.20.pdf  

 

Es fundamental que el personal de salud esté correctamente capacitado en los 

procedimientos para toma y conservación de muestras, uso de equipo de protección 

personal, así como el manejo y referencia de casos sospechosos y confirmados, cuando así 

sea requerido. Para ello, el médico de primer contacto debe: a) identificar un caso 

sospechoso a través del interrogatorio intencionado de antecedentes epidemiológicos; b) 

notificar de forma inmediata al nivel jerárquico superior su sospecha clínica, y c) establecer 

los mecanismos inmediatos de aislamiento del caso y sus contactos. Por lo anterior, resulta 

indispensable la coordinación con las áreas de epidemiología de cada unidad. 
 

En tal contexto, es necesario programar sesiones de capacitación a través de métodos 

virtuales o presenciales, así como de mecanismos de consulta rápida de información 

actualizada. Desde la Dirección General de Promoción a la Salud y Prevención de 

Enfermedades se ha diseñado una herramienta de consulta rápida en donde se concentran 

recursos disponibles de fuentes diversas, disponible en 

www.ncov2019sonora.wordpress.com; http://covid19.saludsonora.gob.mx/  

 

 
Mejorar la capacidad 

técnica del personal de 
salud 

 
Diseño de plan de 

contingencia 
específicos 

Fortalecer la vigilancia 
epidemiológica de 

padecimientos 
respiratorios 

 
 

Monitoreo de viajeros 

 

Comunicación de 
riesgos 

https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/552972/Lineamiento_VE_y_Lab_Enf_Viral_20.05.20.pdf
http://www.ncov2019sonora.wordpress.com/
http://covid19.saludsonora.gob.mx/
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Las capacitaciones deben ser multidisciplinarias y coordinadas por las áreas de 

enseñanza y calidad, con la participación de los profesionales de la atención médica y 

epidemiología de cada unidad. Las capacitaciones deben incluir la vigilancia epidemiológica 

y de laboratorio, presentación clínica, definiciones operacionales, toma de muestras, 

métodos de aislamiento, rutas críticas al interior de la unidad, así como medidas de 

prevención primaria. 

Diseño de planes de contingencia específicos 

Cada unidad debe diseñar un plan de contingencia de atención a pacientes 

sospechosos de COVID-19, basado en sus recursos, estructura y mecánica de movilidad en 

el interior de la unidad. Así mismo, las unidades de salud deben garantizar la disponibilidad 

de procedimientos e insumos de protección personal necesarios para el abordaje de casos, 

tanto probables como confirmados, e identificar personajes clave que se involucren en la 

atención directa del paciente. Los elementos básicos a considerar para el diseño de este 

plan deberán ser: 

1. Equipo de respuesta rápida: será el equipo clave, capacitado y de naturaleza voluntaria, 

conformado por personal adiestrado para la atención, toma y envío de muestras, 

notificación y aislamiento del paciente. Debe existir un equipo de respuesta rápida para 

cada turno de atención que ofrezca la unidad, así como los fines de semana. 

 

2. Fortalecer las medidas para la prevención y control de infecciones asociadas a la 

atención a la salud: para esto es indispensable que el equipo de respuesta rápida y todo 

aquel que pueda tener contacto con casos probables o confirmados durante el proceso 

de atención (enfermería, laboratorio, epidemiología, rayos x, nutrición, intendencia, 

camillería, etc.,) cuente con equipo de protección personal (EPP) para precauciones 

estándar, por gotas y aerosoles. 

3. Los pacientes con una infección confirmada por COVID-19 de presentación leve o 

moderada, podrán someterse a aislamiento domiciliario estricto con monitoreo diario 

por parte del equipo jurisdiccional de epidemiología, siguiendo las recomendaciones 

estándar previamente descritas en el apartado de atención médica. Sin embargo, la 
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decisión respecto al tipo de aislamiento (domiciliario u hospitalario) debe realizarse 

con base en la presentación clínica y factores de riesgo de cada caso particular. 

4. Las unidades de segundo y tercer nivel de atención en las que se decida un aislamiento 

hospitalario deben contar preferentemente con cuartos aislados con presión negativa 

o ventilación apropiada, con acceso restringido y el personal de salud autorizado que 

deberá utilizar EPP completo, tal como se indica en el άProtocolo de Bioseguridad y 

Biocustodia para el manejo de pacientes durante la toma de muestras de casos 

probables de enfermedad por 2019-nCoVέ: 

http://cvoed.imss.gob.mx/wp-content/uploads/2020/02/Protocolo-de-Bioseguridad-

y-Biocustodia-2019-nCOV_InDRE_30_01_2020-1.pdf-1.pdf  

5. Cada unidad debe identificar mediante mapas y diagramas, las rutas críticas para el 

manejo de pacientes sospechosos en el interior de esta, los métodos de 

descontaminación, la disposición final de material contaminado y el manejo de RPBI. 

6. Las unidades de salud, deben tener disponible los insumos para la toma y envío de 

muestras, estipulados en el άLineamiento Estandarizado para la Vigilancia 

Epidemiológica y por Laboratorio de la Enfermedad Respiratoria VƛǊŀƭέ: 

https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/537944/Lineamiento_COVID-

19_2020.02.27.pdf  
 

7. Se estima que entre 5 y 10% de los pacientes hospitalizados requerirán manejo en una 

Unidad de Cuidados Intensivos (UTI), para ofrecer apoyo ventilatorio y monitoreo 

estrecho a 5.3% de ellos. Por lo anterior, es indispensable garantizar la disponibilidad y 

funcionalidad de ventiladores, equipos de sistemas de succión cerrados, entre otro 

equipamiento para la atención y prevención de infecciones cruzadas entre el personal 

de salud. 
 

8. La capacidad técnica para el diagnóstico confirmatorio de COVID- 19 está disponible 

en el Laboratorio Estatal de Salud Pública del estado de Sonora (LESP) quien fungirá 

como el laboratorio de referencia para la entidad. 

 

 
 

http://cvoed.imss.gob.mx/wp-content/uploads/2020/02/Protocolo-de-Bioseguridad-y-Biocustodia-2019-nCOV_InDRE_30_01_2020-1.pdf-1.pdf
http://cvoed.imss.gob.mx/wp-content/uploads/2020/02/Protocolo-de-Bioseguridad-y-Biocustodia-2019-nCOV_InDRE_30_01_2020-1.pdf-1.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/537944/Lineamiento_COVID-19_2020.02.27.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/537944/Lineamiento_COVID-19_2020.02.27.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/537944/Lineamiento_COVID-19_2020.02.27.pdf
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9. En caso de que se documente un escenario epidémico de COVID-19, es necesario que 

los hospitales cuenten con un plan de reconversión hospitalaria. Lo anterior implica 

reorganizar las rutas críticas del hospital desde el ingreso a la unidad de un caso 

probable hasta el traslado a hospitales de referencia.  

El plan se enfocará a la preparación para la recepción y atención de pacientes con 

síntomas respiratorios, así como evitar magnificar la propagación de la enfermedad 

entre los pacientes que aún requieren atención médica hospitalaria (p. ej. en una sala 

de espera) y que no tienen síntomas respiratorios: 
 

a. Áreas para recepción y revisión de pacientes. 

b. Preparación de áreas de aislamiento y áreas para procedimientos 

generadores de aerosoles. 

c. Preparación para la liberación de camas de hospitalización. 

d. Brindar alternativas para la atención en otras unidades de salud. 

e. Preparación de los equipos de respuesta rápida. 

f. Preparación de insumos para la atención y de equipo de protección 
personal. 

g. Definir centro de operaciones para la instalación de comités operativos de 

emergencias conformados por área clínica, epidemiología y 

administración para la toma de decisiones en torno a la contingencia. 

 

Fortalecer la vigilancia epidemiológica de los padecimientos respiratorios 

La vigilancia epidemiológica tendrá como propósito fundamental, la identificación 

oportuna de casos. Esto requiere una evaluación cuidadosa del diagnóstico de sospecha. 

Por lo anterior, es necesario indagar de forma intencionada y escrupulosa respecto a los 

antecedentes epidemiológicos, así como de contacto con casos sospechosos o 

confirmados de COVID-19.  
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La primera sospecha debe considerar a enfermedades respiratorias con las que 

estamos familiarizados.  

Una vez identificado el caso sospechoso, se notificará al nivel inmediato superior 

a través del llenado de estudio epidemiológico de caso probable de COVID-19 (ANEXO 1), 

y se realizará el seguimiento de contactos correspondiente. Todo lo anterior acorde a lo 

que indica el Lineamiento Estandarizado para la Vigilancia Epidemiológica y por 

Laboratorio de enfermedad respiratoria viral. Los casos identificados deben reportarse 

semanalmente en la plataforma del Sistema Único Automatizado para la Vigilancia 

Epidemiológica; la Organización Panamericana de la Salud asignó el código de 

clasificación U07.1 (Enfermedad respiratoria aguda COVID-19) para su registro formal. 

Realizar monitoreo de viajeros 

La evidencia disponible demuestra que la restricción de la movilidad de viajeros 

durante una emergencia de salud pública, puede mitigar la dispersión comunitaria del 

virus. Por ello, es necesario implementar un protocolo de detección temprana y 

seguimiento de casos sospechosos, basado en el autorreporte a través de líneas 

telefónicas de 24 horas de atención. Así mismo, es necesario que se lleven a cabo 

reuniones de coordinación con el Instituto Nacional de Migración, sector empresarial e 

instituciones educativas, para favorecer la notificación de la llegada de personas de áreas 

de riesgo. 

En el actual contexto, debe realizarse la notificación de un caso probable bajo los 

siguientes escenarios: 
 

a) Cualquier persona que ingrese a territorio sonorense, que proceda de regiones con 

casos y presente fiebre o síntomas respiratorios hasta dos semanas después de su 

llegada, debe reportarse de inmediato a la Unidad de Inteligencia Epidemiológica y 

Emergencias en Salud (UIEES) de la SSP (662-2162759). 

ω Tales sujetos deberán mantenerse en aislamiento domiciliario, excepto 

cuando soliciten atención médica, toda vez que sus condiciones de salud 

serán monitoreadas por 14 días después de su ingreso al estado. 

 



 

21 
 

ω Los pacientes que sean considerados casos sospechosos, es decir que 

presenten fiebre, malestar general, tos y/o dificultad respiratoria, y tengan el 

antecedente de contacto con SARS-CoV-2, recibirán manejo médico y 

epidemiológico especializado en su institución de derechohabiencia. 
 

b) Los individuos que se encuentren asintomáticos a su llegada y procedan de cualquier 

región con casos de COVID-19 y estuvieron en contacto con casos confirmados, 

deberán limitar su movilidad, usar cubrebocas y reportar diariamente su estado de 

salud por 14 días posteriores a su institución de derechohabiencia, para garantizar que 

no constituyen una fuente de contagio y serán monitoreados por personal de salud, 

acerca de sitios visitados, contactos recibidos y visitados. 

Comunicación de riesgos 

Debido a la alta demanda de información de forma rápida respecto a COVID-19, 

es posible que se socialice información errónea en torno a lo que ocurre con este 

padecimiento a nivel nacional y en otras partes del mundo. Por lo anterior, es necesario 

generar estrategias de comunicación social que favorezcan la aclaración de noticias falsas 

y la promoción de información confiable de fácil comprensión. 
 

 Todo esto con el objetivo de mantener un ambiente de seguridad entre la 

población y evitar la generación de pánico. Es indispensable seguir la estrategia de vocero 

único, para evitar la emisión de información incorrecta en los medios de comunicación. 

 

 

 

 

 

 

 



 

22 
 

Aspectos clínicos de la Enfermedad Respiratoria Aguda COVID-19 

I. El agente patógeno  

Los coronavirus 

Los coronavirus son un grupo de virus RNA, que pertenecen a la orden Nidovirales, familia 

Coronaviridae. Estructuralmente, son virus esféricos, con un tamaño que oscila entre 100-

160 nm de diámetro, con cubierta y que contienen RNA monocatenario (ssRNA) de polaridad 

positiva de entre 26 y 32 kilobases de longitud. Pueden clasificarse en 4 grupos principales: 

alfa, beta, gamma y delta, y están ampliamente diseminados en numerosas especies 

animales, incluyendo a los seres humanos. Se ha descrito que los grupos que infectan a los 

humanos son los alfa y beta-coronavirus (Tous, 2018; Chu, 2020).  
 

El primer coronavirus humano 

fue descrito en la década de los 

sesentas, y hasta la fecha se han 

descrito siete tipos de coronavirus 

asociados a casos y brotes epidémicos y 

endémicos de infecciones respiratorias 

agudas. Para fines de organización, se 

les identifica de la siguiente manera: por 

un lado, los virus 229E y NL63, que 

pertenecen al grupo alfa, y los virus 

OC43 y HKU1, miembros del grupo beta, 

generalmente provocan infecciones 

moderadas de las vías respiratorias y el resfriado común.  
 

Por otra parte, los virus MERS-CoV, SARS-CoV, y SARS-CoV-2, son beta-coronavirus 

altamente patogénicos que provocan cuadros respiratorios de mayor severidad clínica. El 

MERS-CoV causa el Síndrome Respiratorio del Medio Este, el SARS-CoV produce el síndrome 

respiratorio agudo severo y el SARS-CoV-2 causa la nueva enfermedad conocida como 

COVID-19. Estos tres últimos coronavirus son conocidos por originalmente infectar animales, 
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y han desarrollado la capacidad de infectar a los humanos, causando síndromes respiratorios 

más graves (CDC, 2020). Coronaviridae es una familia de virus con potencial capacidad 

zoonótica, pues se han aislado distintos tipos de coronavirus en infecciones de diferentes 

especies de animales, como porcinos, aves de corral, y hasta caninos (Tous, 2018). 
 

En el año 2002, el SARS-CoV apareció en la provincia de Guangdong, al sur de China. 

Se esparció rápidamente por 27 países, causando aproximadamente 8098 casos y 774 

muertes, su posible expansión provocó alerta y fue declarada la primera pandemia del siglo 

XXI. Se identificó a los murciélagos como reservorio y probable origen del brote, mismo que 

fue controlado tras 1 año de circulación. Diez años después emergió MERS-CoV, cuyo origen 

tuvo lugar en el Medio Este, produciendo 1782 casos humanos confirmados y 640 muertes, 

declarándose su comportamiento como pandémico. En tal ocasión se identificó al camello 

como la probable fuente de infección humana, sin embargo, se descubrió nuevamente que 

los murciélagos hospedaban virus relacionados y muy similares a MERS; su dispersión no fue 

global y se mantiene con casos esporádicos en la región de origen.  
 

SARS-CoV-2: el virus 

SARS-CoV2 es el nuevo coronavirus que provoca 

la enfermedad COVID-19; pertenece a la familia 

de los beta-coronavirus. Es un virus ARN 

monocatenario positivo, que tiene un diámetro 

de 50-200 nm (Kakodkar, 2020). El genoma del 

virus SARS-CoV-2 codifica 4 proteínas 

estructurales: la proteína S (spike protein), la 

proteína E (envelope), la proteína M (membrane) 

y la proteína N (nucleocapsid). La proteína N se 

encuentra en el interior del virión, coligada al RNA viral, y las otras cuatro proteínas están 

asociadas a la envuelta viral. 
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La proteína S se ensambla en homotrímeros, y forma estructuras que sobresalen de 

la envuelta del virus, dando la típica imagen de una corona. Esta proteína S contienen el 

dominio de unión al receptor celular, y por lo tanto es la que determina el tropismo del virus 

y, además, la actividad de fusión de la membrana del virus con la de la célula, y de esta 

manera permite liberar el genoma viral en el interior de la célula que va a infectar (Lu, 2020). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

[1] La proteína S del virión se une a ACE2. La enzima TMPRSS2, ayuda a entrar al virión [2].  El virión libera su RNA 

[3]. El RNA se traduce a proteínas usando la maquinaria celular [4].  Algunas de esas proteínas forman un complejo 

de replicación para hacer más RNA viral [5]. Las proteínas y el RNA se ensamblan formando nuevos viriones que 

se liberan [6]. 

 

 

https:// www.fpm.org.uk/blog/covid-19-sars-cov-2-pandemic/ 

http://www.fpm.org.uk/blog/covid-19-sars-cov-2-pandemic/
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SARS-CoV-2 está cercanamente 

relacionado (88% de identidad) con dos 

coronavirus de murciélagos (bat-SL-

CoVZC45 y bat-SL-CoVZXC21) que producen 

un síndrome semejante al agudo respiratorio 

severo (SARS), y que fueron identificados en 

2018 en Zhousan, China. No obstante, el 

SARS-CoV-2 es más distante del SARS-CoV, 

cerca de 79% de similitud, y del MERS-CoV, 

cerca de 50% (Lu, 2020; Park, 2020). Aunque 

aún no hay una afirmación contundente, la 

evidencia actual apunta a los murciélagos 

como reservorios naturales del virus, aunque aún se desconoce el animal que fungió como 

huésped intermedio, o cuál fue el mecanismo que permitió el paso desde el reservorio 

natural al humano (Zhou et al, 2020).  
 

Al igual que el resto de los beta-coronavirus, SARS-Cov-2 posee proteínas 

estructurales que forman parte fundamental en la fisiopatología de la enfermedad. De 

especial importancia es la glicoproteína S (spike), que además de dar forma característica de 

άŎƻǊƻƴŀέ ŀ ƭŀ ǎǳǇŜǊŦƛŎƛŜ ŜȄǘŜǊƴŀ ŘŜƭ ǾƛǊǳǎΣ es la encargada de unirse a la enzima convertidora 

de angiotensina 2 (ECA-2) en el neumocito tipo II. De esta manera, la ECA-2 funciona como 

receptor y método de entrada del virus a la célula, donde posteriormente, comienza su 

proceso de replicación (Kakodkar, et al 2020). Así, la infección viral es mediada para la 

interacción entre la glicoproteína S y el receptor de la enzima convertidora de angiotensina 

2 (ACE2) que se encuentra en numerosos tipos de células, especialmente del epitelio 

pulmonar y digestivo.  
 

Esta capacidad de unirse a la ACE2 está asociada a tres hechos trascendentes: (1) que 

la transmisión de la enfermedad sería más eficiente una vez que aparecen síntomas del 

tracto respiratorio inferior; (2) que la dispersión a través de aerosoles y fómites sería menos 

eficiente, aunque aún es factible la transmisión; y (3) que el virus se contagia de persona a 
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persona a través del contacto directo con grandes gotas de saliva, como las expulsadas a 

través de la tos, estornudos o hablar (Chen, 2019; Pearlman, 2020). 
 

Esa característica es de relevancia, puesto que la expresión de ECA-2 varía entre 

grupos de edad y razas, lo que podría explicar las diferencias clínicas que existen entre 

distintos grupos de la población. Por ejemplo, el cuadro clínico observado en niños 

generalmente es más leve en comparación con los adultos, y esto se debe, entre otras cosas, 

a la menor expresión de ECA-2 en este grupo de edad.  

II. Características clínicas de COVID-19 

La enfermedad producida por el virus SARS-CoV-2 ha sido denominada por consenso, 

como COVID-19 (Corona Virus Disease, 2019), y por lo observado al momento, tiene un amplio 

espectro sintomático que fluctúa entre un cuadro respiratorio leve hasta neumonía severa 

acompañada por complicaciones sistémicas, con falla orgánica múltiple. Diversas series de 

casos hospitalizados (Huang, 2020; Chen, 2020; Wang, 2020; Chan, 2020) documentan 4 

síntomas recurrentes: fiebre (71-97%), malestar general (29-70%), tos seca (57-82%) y disnea 

(31-55%); otros síntomas registrados incluyen: odinofagia (18%), esputo (26-28%), cefalea 

(6.5-8%), hemoptisis (5%) y diarrea (3-10%). Un síntoma que ha sido descrito con relativa 

frecuencia es la anosmia en pacientes sin otra sintomatología acompañante, y que ha llevado 

al interés de denominarlo como un indicador temprano de la infección (Han, 2020). Su valor 

no debe sobrestimarse, aunque es posible que ocurra en una baja proporción de pacientes 

como consecuencia de la elevada carga viral nasal que se ha observado en sujetos infectados 

(Zou, 2020).  
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La poca especificidad de 

la sintomatología inicial de 

COVID-19 constituye un desafío 

para la sospecha diagnóstica 

temprana de los médicos de 

primer contacto, y requiere 

que, en adición a la sagacidad 

clínica, la evaluación inicial del 

paciente se acompañe de la 

indagatoria detallada de 

antecedentes epidemiológicos, 

tanto del individuo como del 

contexto que envuelve a cada 

paciente. El juicio clínico y 

epidemiológico del médico de primer contacto, tanto en unidades de primer nivel de 

atención, salas de urgencia o unidades de consulta externa, es clave en los esfuerzos para 

identificar tempranamente a pacientes sospechosos, detener la cadena de contagios y mitigar 

la dispersión comunitaria del virus.  

 

Y es que como se mencionó 

anteriormente, la infección por SARS-

CoV-2 puede provocar desde cuadros 

asintomáticos, hasta cuadros 

respiratorios potencialmente fatales con 

complicaciones multisistémicas de difícil 

control. En general, en pacientes 

sintomáticos, se estima que 

aproximadamente 80% de ellos 

desarrollará un cuadro leve caracterizado por fiebre, malestar general, cefalea y tos; 15%, 

evolucionará a un cuadro grave con dificultad respiratoria que ameritará hospitalización y 


