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Introducción 
A continuación se presenta la tercera edición de las 
orientaciones provisionales sobre las estrategias de 
prevención y control de infecciones durante la atención 
sanitaria a casos presuntos o confirmados de coronavirosis de 
2019 (COVID-19). La primera edición se adaptó de las 
orientaciones provisionales para la Prevención y control de 
infecciones durante la atención sanitaria de casos probables 
o confirmados de infección por el coronavirus causante del 
síndrome respiratorio de Oriente Medio (MERS-CoV)1 y para 
la Prevención y control de las infecciones respiratorias 
agudas con tendencia epidémica y pandémica durante la 
atención sanitaria2. Esta edición actualizada responde a la 
necesidad de ampliar el ámbito y la estructura de las 
orientaciones anteriores. En ella se han reunido otras 
recomendaciones provisionales, así como aspectos que 
considerar y consejos ofrecidos por expertos en la materia.   
 
Las principales diferencias e incorporaciones con respecto a 
las versiones precedentesa son las siguientes:  
 
• aclaraciones y nuevas recomendaciones en todos los 

puntos del apartado «Principios de las estrategias de 
prevención y control de infecciones relacionadas con la 
atención sanitaria de casos confirmados o presuntos de 
COVID-19»; 

• nuevas orientaciones y consejos prácticos para la 
gestión de los visitantes, sobre todo en las zonas donde 
exista transmisión comunitaria de la COVID-19; 

• adición de un subapartado sobre ventilación en el 
apartado «Controles ambientales y técnicos»; 

• nuevas orientaciones sobre prevención y control de 
infecciones para las intervenciones quirúrgicas a 
pacientes con COVID-19 presunta o confirmada, así 
como a personas de quienes se ignore la situación a este 
respecto; 

• aspectos que tener en cuenta para la manipulación de 
cadáveres en centros sanitarios; 

• consejos prácticos y herramientas disponibles para 
evaluar la preparación del centro sanitario en materia de 
prevención y control de infecciones y para supervisar 

 

a Las versiones anteriores de estas orientaciones provisionales se 
publicaron el 25 de enero y el 19 de marzo de 2020, en: 
https://apps.who.int/iris/handle/10665/330685 y 
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-
2019/technical-guidance-publications 

las medidas adoptadas con ese fin en el contexto de la 
COVID-19.   

 
Las orientaciones y las cuestiones que se recogen en el 
presente documento están basados en reseñas científicas, 
directrices y guías publicadas por la OMS, entre ellas las 
Directrices para la prevención y el control de las infecciones 
respiratorias agudas con tendencia epidémica y pandémica 
durante la atención sanitaria,2 las reseñas científicas sobre 
las vías de transmisión de la COVID-19 y la finalización del 
aislamiento, así como otros documentos orientativos 
provisionales de la institución sobre esta enfermedad y 
referentes al manejo clínico, la manipulación de cadáveres y 
la bioseguridad en el laboratorio, todos ellos disponibles en 
las orientaciones técnicas y nacionales sobre la coronavirosis 
de 2019 (COVID-19)b. Asimismo, para la elaboración de la 
presente orientación sobre prevención y control de 
infecciones se ha contado con el asesoramiento del Grupo 
especial para la formulación de orientaciones acerca de la 
prevención y control de infecciones en el contexto de la 
COVID-19, que se reúne como mínimo con carácter semanal, 
así como de un grupo de expertos en ingeniería creado 
exprofeso y que ha aportado su criterio en el apartado de 
ventilación.  

La OMS actualizará las presentes recomendaciones a medida 
que disponga de más información.   

Las presentes orientaciones están destinadas al personal de 
salud, incluidos los gestores sanitarios y los equipos de 
prevención y control de infecciones a nivel de centro sanitario, 
aunque también son pertinentes a escala de distrito, provincial 
o nacional. 

Principios de las estrategias de prevención y control de 
infecciones durante la atención a casos presuntos o 
confirmados de COVID-19  
Para lograr la máxima eficacia en la respuesta al brote de 
COVID-19 mediante las estrategias y prácticas 
recomendadas en el presente documento, será necesario 
contar con un equipo especial y formado, o al menos un punto 
focal sobre prevención y control de infecciones, que aplique 
un programa en este sentido con el apoyo del personal 
directivo del país y del centro.3 En los países en que la 

b Orientaciones técnicas de la OMS sobre COVID-19 para los 
países: https://www.who.int/es/emergencies/diseases/novel-
coronavirus-2019/technical-guidance 

https://apps.who.int/iris/handle/10665/330685
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance-publications
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance-publications
https://www.who.int/es/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance
https://www.who.int/es/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance
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prevención y el control de infecciones sean limitados o 
inexistentes, es fundamental empezar asegurando la 
aplicación inmediata de, al menos, unos requisitos mínimos 
en esa materia, tanto a escala nacional como de centro 
sanitario y dotar de una protección mínima a los pacientes, 
los profesionales sanitarios y los visitantes. Son conocidos 
como los requisitos mínimos para la prevención y control de 
infecciones, que han sido elaborados por la OMS en 20194 
sobre la base de un amplio consenso de instituciones y 
expertos internacionales a fin de facilitar la aplicación de las 
recomendaciones de esta institución sobre los componentes 
centrales de prevención y control de infecciones.3 La 
consecución de tales requisitos, así como la aplicación de 
programas más sólidos y completos acordes con los 
componentes centrales de la OMS en el conjunto del sistema 
sanitario de todos los países, resulta esencial para apoyar los 
esfuerzos de control de la pandemia de COVID-19 y de otras 
enfermedades infecciosas emergentes, nosocomiales y 
multirresistentes. 

Las cinco estrategias de prevención y control de infecciones 
necesarias para prevenir o contener la transmisión de la 
COVID-19 en los centros sanitarios son:  

1. Cribado (tamizaje) c  y triaje d  para la 
identificación precoz de los pacientes con 
presunta COVID-19 y la rápida aplicación de las 
medidas de control de las fuentes de infección  
 

Para posibilitar la detección rápida y el inmediato aislamiento 
o separación de los casos en quienes se sospeche la COVID-
19 es esencial cribar a todas las personas en el primer punto 
de contacto con el centro sanitario, sin por ello olvidar a los 
pacientes que ya están ingresados.  
 
Cribado y triaje  

Con objeto de facilitar el cribado y el triaje, el centro sanitario 
debería:  

• mostrar información en la entrada que indique a los 
pacientes con signos y síntomas de la COVID-19 
que deben dirigirse a la zona de cribado;  

• habilitar una entrada separada para los pacientes con 
signos y síntomas de la COVID-19; 

• instruir al personal acerca de los signos y síntomas 
de la COVID-19 y las definiciones de caso más 
recientes;e  

• alentar a los profesionales sanitarios a que estén 
atentos ante posibles casos de COVID-19 en todos 
los pacientes; 

• disponer puestos de clasificación bien equipados, 
dotado con cuestionarios de cribado conforme a las 
últimas definiciones de caso de la OMS,c cuyo 
personal tenga acceso a suministros adecuados del 
equipo de protección personal (EPP), de 
conformidad con las orientaciones para el uso 
racional del EPP de la OMS;5 

 

c Cribado: la rápida detección de pacientes con signos o síntomas 
de COVID-19. 
d Triaje: organización de la atención a pacientes en función de la 
gravedad de la enfermedad mediante instrumentos validados (por 
ejemplo, el instrumento interinstitucional integrado de la OMS/el 
CICR/MSF/la FICR). 

• cerciorarse de que el personal de cribado mantenga 
como mínimo un metro de distancia con el paciente, 
preferentemente con una separación intermedia con 
una pantalla de vidrio o plástico. De no ser posible, 
se deberá usar mascarilla (tapabocas, barbijo) y 
protección ocular;5  

• usar un algoritmo de cribado para detectar 
rápidamente y dirigir sin demora a los pacientes con 
presunta COVID-19 a la habitación de aislamiento o 
a la sala de espera habilitada exclusivamente para 
ello; todos los pacientes sospechosos deben llevar 
mascarilla como medida de control de la fuente de 
infección y guardar una distancia mínima de 
un metro entre sí mientras permanezcan en la sala de 
espera específica, que estará convenientemente 
ventilada; 

• aplicar un protocolo que reduzca el tiempo de espera 
para el cribado de los pacientes con sospecha de 
COVID-19; 

• una vez finalizados el cribado y el aislamiento, se 
procederá al triaje con instrumentos armonizados y 
validados (p. ej. Herramienta interinstitucional de 
triaje integral de la OMS/el CICR/MSF/la IFRC) 
para diferenciar a aquellos pacientes que precisan 
atención inmediata de los que pueden esperar sin 
riesgo. Consúltense las orientaciones provisionales 
de la OMS para el manejo clínico de la COVID-19;6 

• tendrán prioridad en la evaluación médica los 
pacientes con sospecha de COVID-19 que presenten 
síntomas de dificultad respiratoria o padezcan 
enfermedades graves. 
 

 
Sala de aislamiento o de espera separada  
• Los centros sanitarios cuyo servicio de urgencias no 

disponga de suficientes habitaciones de aislamiento 
individuales deben habilitar una sala separada y 
ventilada donde los pacientes con sospecha de 
COVID-19 puedan esperar. Los asientos de la sala 
estarán separados como mínimo por una distancia de 
un metro (tres pies); 

• La sala de aislamiento o separada debe disponer de 
inodoros, lavamanos y cubos para desechos con tapa 
de uso exclusivos. En los cubos se depositarán los 
pañuelos de papel usados para la higiene respiratoria 
y el lavado de manos 

• En esta sala se mostrará información gráfica 
destinada a los pacientes sobre la higiene 
respiratoria y de manos. 

La prevención del contagio de la COVID-19 en los centros 
sanitarios exige, además, la rápida detección de los pacientes 
ya ingresados que puedan estar contagiados, bien por no 
haber sido detectados durante el proceso de cribado y triaje, 
bien por haberse infectado en el propio centro. Esto puede 
resultar bastante difícil, dado el gran número de infecciones 

e Vigilancia mundial de la COVID-19: 
https://www.who.int/publications/i/item/global-surveillance-for-
covid-19-caused-by-human-infection-with-covid-19-virus-interim-
guidance. 

https://www.who.int/publications/i/item/global-surveillance-for-covid-19-caused-by-human-infection-with-covid-19-virus-interim-guidance
https://www.who.int/publications/i/item/global-surveillance-for-covid-19-caused-by-human-infection-with-covid-19-virus-interim-guidance
https://www.who.int/publications/i/item/global-surveillance-for-covid-19-caused-by-human-infection-with-covid-19-virus-interim-guidance
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respiratorias agudas que se atienden de ordinario y los 
cuadros clínicos atípicos que presenta la COVID-19.7 

Los centros de salud deben: 

• instar al personal sanitario a estar atentos ante 
posibles casos de COVID-19, sobre todo si el 
paciente ingresado muestra signos y síntomas 
compatibles con la enfermedad y no existe ninguna 
otra explicación clara para los mismos; 

• promover el análisis rápido y la notificación de los 
pacientes en que se sospeche la COVID-19 en el 
transcurso de su ingreso hospitalario; 

• establecer recordatorios para que los médicos no 
olviden la COVID-19, basados en los signos y 
síntomas, especialmente en aquellas zonas donde 
exista transmisión comunitaria del virus.  
 

2. Aplicación de las precauciones generales a todos 
los pacientes 

El objetivo de las precauciones generales es impedir el 
contagio de patógenos que se transmiten por vía hemática u 
otras vías, de fuentes tanto conocidas como desconocidas. Se 
trata del nivel básico de precaución para hacer frente a las 
infecciones que se debe aplicar, como mínimo, al atender a 
cualquier tipo de paciente. Las precauciones generales son, 
entre otras, la higiene respiratoria y de manos, el uso de EPP 
adecuado conforme al riesgo evaluado,5 la limpieza del 
entorno y la gestión segura de los desechos.  

 

Higiene de las manos 

La higiene de las manos constituye una de las medidas más 
eficaces para impedir la propagación de la COVID-19 y de 
otras enfermedades infecciosas. Para que sea óptima, el 
personal sanitario debe cumplir los principios siguientes:8,9 

• aplicar las medidas de higiene de las manos conforme a 
las indicaciones recogidas en el documento de la OMS 
Sus cinco momentos para la higiene de las manos, en los 
cinco momentos siguientes: antes de tocar al paciente, 
antes de realizar una tarea limpia o aséptica, después del 
riesgo de exposición a líquidos corporales, después tocar 
al paciente y después del contacto con el entorno del 
paciente;  

• la higiene de las manos consiste en lavárselas con un gel 
hidroalcohólico específico para ese fin que contenga al 
menos un 70% de alcohol, o bien con agua, jabón y 
toallitas desechables; 

• cuando las manos no estén visiblemente sucias es 
preferible lavarlas con el gel hidroalcohólico; 

• cuando estén visiblemente sucias es conveniente lavarlas 
con agua y jabón; 

• el lavado o fregado de las manos debe hacerse con la 
técnica adecuada y durante el tiempo indicado. 
 

Higiene respiratoria 

Se debe comprobar que se aplican las siguientes medidas de 
higiene respiratoria:  

• mostrar información gráfica que indique la 
necesidad de cubrirse la nariz y la boca con un 
pañuelo o, en su defecto, con el pliegue del codo al 
toser o estornudar; 

• realizar la higiene de las manos si se entra en 
contacto con secreciones respiratorias o con objetos 
que puedan estar contaminados con secreciones 
respiratorias; 

• facilitar una mascarilla médica a los pacientes 
presuntamente infectados por el SARS-CoV-2. 

 

Uso del EPP 

El uso racional y correcto del EPP reduce la exposición a los 
agentes patógenos. La eficacia del EPP depende 
estrechamente de que:  

• el personal haya sido instruido sobre cómo 
colocarse y quitarse correctamente el equipo;10 

• haya acceso rápido y en cantidad suficiente a los 
repuestos;5 

• se realice correctamente la higiene de las manos;8,9  
• el personal cumpla las medidas previstas;11  
• el personal de prevención y control de infeccione 

lleve a cabo una supervisión periódica y realice 
observaciones correctoras. 2,3,8,11 

 
Limpieza del entorno 
Hay que velar por que los procedimientos de limpieza y 
desinfección se apliquen de manera correcta y sistemática. 
Todas las superficies de las instalaciones sanitarias deben 
limpiarse y desinfectarse de forma sistemática, sobre todo las 
que se toquen mucho, y siempre que aparezcan visiblemente 
sucias o queden contaminadas con líquidos corporales.12 En 
aquellos entornos en que se admitan pacientes con COVID-
19 presunta o confirmada, la frecuencia de la limpieza 
dependerá del tipo de zona asistencial y de superficies. La 
OMS dispone de orientaciones detalladas sobre la limpieza y 
desinfección del entorno en el marco de la COVID-19.13 

 
En resumen, la limpieza de las superficies no porosas del 
entorno exige: 
 

1) limpiarlas a fondo con agua y detergente; 
2) aplicar una solución desinfectante. Contra el SARS-

CoV2 son eficaces el hipoclorito sódico al 0,1% 
(1000 ppm) o el etanol al 70-90%. Ahora bien, 
cuando se produzca un gran derrame de sangre o de 
líquidos corporales debe usarse una solución 
concentrada de hipoclorito sódico al 0,5% 
(5000 ppm);13  

3) el tiempo mínimo de contacto en el caso del etanol, 
de los productos a base de cloro y del peróxido de 
hidrógeno ≥ 0,5% es de 1 minuto;14 

4) transcurrido el tiempo de contacto adecuado, se han 
de enjuagar los restos de desinfectante con agua 
limpia si es necesario.12 

 
Los aparatos y equipos médicos, la ropa sanitaria, los 
utensilios de cocina y los desechos médicos deben ser 
manipulados de conformidad con los procedimientos 
rutinarios de bioseguridad.12-16 
 

Gestión de los desechos  

Los desechos sanitarios que se produzcan durante la atención 
a los pacientes con COVID-19 presunta o confirmada se 
considerarán infecciosos y serán recogidos de forma segura 
en contenedores con bolsa plástica y en recipientes para 
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objetos punzocortantes claramente señalizados.16 Para 
manipular con seguridad este tipo de residuos, los centros 
sanitarios deben: 

• asignar las tareas y los recursos humanos y 
materiales para separar y eliminar los desechos; 

• es preferible tratar los desechos in situ y eliminarlos 
después de forma segura. Si se trasladan fuera a otro 
lugar, es esencial saber adónde y de qué modo van a 
ser tratados y eliminados; 

• usar el EPP adecuado (botas, bata de manga larga, 
guantes extrarresistentes, máscara, gafas o pantalla 
facial de protección) para manipular los desechos 
infecciosos. Al acabar la tarea, y una vez despojado 
del EPP, el personal realizará la higiene de las 
manos;5,8,10  

• el centro debe prepararse para el aumento del 
volumen de desechos infecciosos que tendrá lugar 
durante el brote de COVID-19, sobre todo a raíz del 
uso de los EPP.16 

 

3. Aplicación de precauciones complementarias  

De acuerdo con los datos científicos disponibles, el 
coronavirus causante de la COVID-19 (SARS-CoV-2) se 
transmite básicamente de una persona a otra a través de 
gotículas respiratorias y por contacto.17-22 El contagio a través 
de las gotículas se produce por la proximidad (menos de 1 m) 
de una persona con síntomas respiratorios (tos, estornudos, 
etc.) a otra, cuya mucosa bucal o nasal y conjuntiva ocular 
quedan así expuestas a las gotículas respiratorias 
potencialmente infecciosas. El contagio también puede 
producirse a través de objetos inanimados (fómites) situados 
en el entorno inmediato de la persona infectada.23 En suma, 
la transmisión del virus de la COVID-19 se produce por el 
contacto directo con personas infectadas o por el contacto 
indirecto con superficies situadas en el entorno inmediato o 
con objetos que hayan usado o estado en contacto con ellas 
(p. ej. un estetoscopio o un termómetro).   

La transmisión aérea difiere de la transmisión por gotículas 
en que el vehículo son núcleos goticulares que albergan 
microbios en su interior. Los núcleos goticulares se 
consideran en general partículas de un diámetro inferior 
a 5 μm que permanecen en el aire más tiempo y llegan a viajar 
distancias superiores a un metro. La transmisión aérea del 
virus de la COVID-19 es posible en determinadas 
circunstancias y entornos cuando se practican procedimientos 
generadores de aerosoles, extremo que ya se ha demostrado 
con otros coronavirus y que se comenta en el apartado 3.3 del 
presente documento.2,24 Si bien se han detectado SARS-CoV-
2 con RT-PCR en muestras de aire tomadas en salas de 
pacientes con COVID-19 que no habían sido sometidos a 
ningún procedimiento de ese tipo, no se ha podido cultivar 
nunca a partir de esas partículas aéreas, un paso esencial para 
determinar la infectividad de las partículas víricas.25-27 
 

3.1. Aislamiento y agrupamiento de los pacientes con 
COVID-19 presunta o confirmada 

El aislamiento de los pacientes con COVID-19 presunta o 
confirmada en habitaciones individuales o, de no ser esto 
posible, agrupados en una misma habitación o sala, deberá 
hacerse aplicando los principios siguientes:  

• asignar a un equipo de sanitarios a la atención 
exclusiva de los pacientes con COVID-19 presunta 
o confirmada, en la medida de lo posible, con miras 
a reducir el riesgo de transmisión; 

• limitar el número de sanitarios que entran en 
contacto con cada paciente de COVID-19 ; 

• siempre que sea posible, ubicar a los pacientes en 
habitaciones individuales bien ventiladas;2, 28  

• si no hay disponibles habitaciones individuales o se 
prevé que la tasa de ocupación llegará a ser del 100% 
o superior,  agrupar juntos en salas ventiladas, con 
las camas separadas entre sí al menos un metro, a los 
pacientes con el mismo diagnóstico, es decir, a los 
casos sospechosos con los sospechosos, los 
probables con los probables, y los confirmados con 
los confirmados; 

• no dejar salir a los pacientes de la habitación o la 
sala salvo por razones médicas, ni trasladarlos si no 
es por esos motivos. El equipo portátil de rayos X y 
cualquier otro equipo de diagnóstico serán de uso 
exclusivo y estarán debidamente señalizados.29 
Cuando sea necesario trasladar a un paciente, se 
seguirán itinerarios delimitados de antemano para 
minimizar la exposición del personal, de los demás 
pacientes y de los visitantes y, si el paciente puede 
llevarla, se le entregará una mascarilla médica; 

• el personal encargado de los traslados debe realizar 
la higiene de las manos y llevar el EPP adecuado, tal 
y como se describe en la orientación sobre el uso 
racional del EPP de la OMS;5 

• utilizar equipos de un solo uso y desechables o bien 
de uso exclusivo con tales pacientes (estetoscopios, 
manguitos de esfigmomanómetro, termómetros, 
etc.). Si es necesario compartirlo con varios 
pacientes, se habrá de limpiar y desinfectar cada vez 
que se vaya a utilizar con otro paciente (p. ej. con 
etanol al 70%);13 

• mantener un registro de todo el personal que entre 
en la habitación del paciente. 
 

3.2. Precauciones contra el contagio por contacto y 
por gotículas respiratorias  

Además de las precauciones generales, todas las personas, ya 
sean familiares, visitantes o personal sanitario, deberán tomar 
precauciones frente al contacto y las gotículas respiratorias 
antes de entrar en las habitaciones de pacientes con COVID-
19 presunta o confirmada. A saber: 

• aplicar medidas de higiene de manos antes de 
colocarse el EPP y después de quitárselo; 

• usar un EPP adecuado: mascarilla médica, 
protección ocular o facial (gafas o pantalla facial de 
protección) para evitar la contaminación de las 
mucosas, bata de manga larga, limpia, no estéril, y 
guantes de uso médico5,30 

• en las zonas donde exista transmisión comunitaria 
de la COVID-19, el personal sanitario y los 
cuidadores que trabajen en las zonas asistenciales 
deben llevar puesta siempre la mascarilla mientras 
realicen las actividades ordinarias, hasta el final del 
turno de trabajo;31 

• no es necesario que el personal ni los cuidadores 
lleven botas, traje de protección o delantal durante 
la atención ordinaria; 
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• en situaciones de escasez de EPP se podrá prolongar 
el uso de la mascarilla médica, la bata y la protección 
ocular durante la asistencia a los pacientes con 
COVID-19, conforme a las indicaciones del 
documento sobre uso racional del EPP de la OMS.5 
En el caso de que un paciente con COVID-19 esté 
infectado también por un microbio multirresistente 
(p. ej. Clostridioides difficile), el personal se 
cambiará de bata y guantes al concluir sus cuidados;5 

• el personal sanitario no debe tocarse los ojos, la nariz 
ni la boca con guantes que puedan estar 
contaminados ni con las manos desnudas; 

• avisar al área de destino del paciente de cualquier 
precaución que deba tomarse, tan pronto como sea 
posible y antes de su llegada; 

• limpiar y desinfectar con frecuencia las superficies 
con las que esté en contacto el paciente.13 

 

3.3. Precauciones contra el contagio por vía aérea  

Algunos procedimientos generadores de aerosoles están 
asociados a un aumento del riesgo de transmisión de 
coronavirus (SARS-CoV-1, SARS-CoV-2 y MERS-
CoV).24,32, 33 La lista actualizada de la OMS sobre tales 
procedimientos es: intubación traqueal, ventilación no 
invasiva (BiPAP, CPAP, etc.), traqueotomía, reanimación 
cardiopulmonar, ventilación manual antes de una intubación, 
broncoscopia, inducción de esputo con nebulización de 
solución salina hipertónica y autopsias. No está claro si los 
aerosoles generados durante la administración de 
tratamientos nebulizados o la oxigenoterapia de alto flujo son 
infecciosos, pues los datos sobre este aspecto son por el 
momento insuficientes.6 

Los sanitarios encargados de los procedimientos generadores 
de aerosoles o que estén presentes en el entorno donde se les 
practiquen a los pacientes con COVID-19 presunta o 
confirmada (unidades de cuidados intensivos o semi-
intensivos, etc.) deberán: 

• realizar los procedimientos en una habitación 
debidamente ventilada (consúltese el apartado de 
controles ambientales y técnicos del presente 
documento);2 

• usar un EPP adecuado: una mascarilla autofiltrante 
que ofrezca un nivel mínimo de protección 
respiratoria contra partículas de N95 (certificado por 
el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene del 
Trabajo de los Estados Unidos [NIOSH]), de FFP2 
(norma de la Unión Europea [UE] o 
equivalente.2,31,34 Aunque antes de usar la mascarilla 
autofiltrante siempre es preciso comprobar su 
estanqueidad, muchos países y centros sanitarios 
carecen de un protocolo al uso. Por eso es esencial 
que el usuario la compruebe siempre en el momento 
de colocársela para descartar cualquier filtración.34 
La barba u otro vello facial espeso pueden impedir 
el ajuste correcto. Los demás elementos del EPP 
consisten en un protector ocular (gafas de seguridad 
o protección facial), bata de manga larga y guantes. 
Si la bata no es de tejido hidrófugo, el personal que 
lleve a cabo los procedimientos generadores de 
aerosoles usará un delantal impermeable cuando se 
prevea la proyección de grandes salpicaduras, que 
podrían atravesar la bata;2, 5 

• en las unidades de cuidados intensivos, donde los 
procedimientos generadores de aerosoles son 
frecuentes, el personal puede optar por llevar una 
mascarilla autofiltrante durante todo el turno de 
trabajo, si en la zona existe transmisión 
comunitaria;31 

• las personas presentes en la habitación o en la unidad 
se reducirán al mínimo imprescindible para prestar 
una correcta asistencia y apoyo al paciente. 

 

4. Aplicación de controles administrativos   

Algunos de los controles administrativos2 y de las políticas de 
prevención y control de la transmisión de la COVID-19 en el 
centro sanitario son, entre otros: establecer infraestructuras y 
actividades sostenibles de prevención y control de 
infecciones; formar a los cuidadores de los pacientes; 
elaborar políticas destinadas al reconocimiento precoz de los 
casos sospechosos de COVID-19; asegurar el acceso a las 
pruebas de detección de la COVID-19; prevenir el 
hacinamiento, especialmente en el servicio de urgencias; 
habilitar salas de espera reservadas para los pacientes 
sintomáticos; anticiparse a la afluencia de pacientes con 
COVID-19 y a la necesidad de aislarlos (p. ej. con la 
reconversión de otras salas o plantas); garantizar el 
suministro adecuado de EPP, y velar por el cumplimiento de 
las políticas y procedimientos de prevención y control de 
infecciones en todas las facetas de la atención sanitaria.  

 

4.1. Medidas administrativas relacionadas con el 
personal sanitario 

Las medidas consisten en:  

• ofrecer formación apropiada al personal sanitario; 
• asegurarse de que hay una proporción adecuada 

entre el número de profesionales sanitarios y el de 
pacientes; 

• vigilar activamente la aparición de sintomatología 
en el personal sanitario en la entrada al centro en el 
inicio de su turno; 

• asegurarse de que tanto el personal como el público 
entienda la importancia de buscar atención médica 
de inmediato; 

• supervisar la observancia por parte del personal 
sanitario de las precauciones generales y aplicar 
medidas de mejora si es necesario.  
 

4.2. Medidas administrativas para la gestión de los 
visitantes  

Todos los centros sanitarios situados en zonas en las que 
exista transmisión comunitaria de la COVID-19 deberían 
poner en práctica medidas para limitar el acceso de visitantes. 
Esta medida no solo persigue proteger a estos de la infección, 
sino reducir el riesgo de introducción del coronavirus en el 
centro a través de ellos. 

Los centros sanitarios deben: 

• buscar alternativas a la interacción directa de los 
pacientes, los familiares y demás visitantes con el 
personal sanitario, como facilitar la comunicación a 
distancia (vía telefónica, internet, etc.); 
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• permitir el acceso únicamente a los visitantes 
esenciales, como los padres de los pacientes 
pediátricos y los cuidadores; 

• instar a los familiares a que elijan un único cuidador 
para el paciente. No debe ser alguien con alto riesgo 
de contraer la COVID-19 grave, como una persona 
mayor o con enfermedades preexistentes; 

• habilitar una entrada al centro sanitario para los 
cuidadores externos; 

• mantener un registro de todos los visitantes 
autorizados a acceder al centro; 

• instruir a los cuidadores externos sobre la higiene de 
las manos, las precauciones al toser y estornudar, el 
distanciamiento físico y otras precauciones 
generales, y sobre cómo reconocer los signos y 
síntomas de la COVID-19; 

• enseñar y supervisar el uso del EPP por parte de los 
cuidadores externos a cargo de pacientes con 
COVID-19 presunta o confirmada (precauciones 
ante el contagio por gotículas o contacto) ;5 

• los cuidadores externos que vivan en zonas donde 
exista transmisión comunitaria, incluso aquellos que 
cuiden a pacientes sin COVID-19, deben usar una 
mascarilla médica en las zonas asistenciales para 
prevenir la transmisión;31 

• restringir los desplazamientos de los visitantes 
dentro del centro sanitario; 

• en aquellas zonas donde exista una transmisión 
comunitaria generalizada, aplicar medidas activas 
de cribado a todos los cuidadores externos antes de 
su entrada al centro; 

• prohibir la presencia de visitantes durante los 
procedimientos en que se generen aerosoles; 

• reducir la afluencia al centro sanitario: valorar la 
posibilidad de reubicar la farmacia para los 
pacientes ambulatorios u otros servicios fuera del 
edificio o del complejo principal. 

  

5. Instaurar controles ambientales y técnicos 

Los controles ambientales y técnicos constituyen una parte 
integral de la prevención y el control de infecciones e 
incluyen normas para una ventilación adecuada de las 
distintas áreas de los centros de atención sanitaria, el diseño 
de estructuras adaptadas, la separación espacial y una 
limpieza apropiada del entorno.  
 
Por lo general, las tasas de ventilación de espacios 
determinados de los centros sanitarios se establecen en los 
reglamentos nacionales. En los centros de salud se necesitan 
grandes cantidades de aire puro y limpio del exterior, tanto en 
beneficio de sus ocupantes como para el control de 
contaminantes y olores mediante su dilución y eliminación. 
Tres parámetros básicos determinan la ventilación: 35  

• la tasa de ventilación: la cantidad y la calidad del 
aire del exterior que es introducido en un recinto;  

• la dirección del flujo de aire: la trayectoria general 
de la corriente de aire en un edificio y entre distintos 
espacios, que debe desplazarse de las zonas limpias 
a las zonas menos limpias; y 

• la distribución del flujo de aire: el aire que debe 
llegar a cada parte del recinto a fin de aumentar la 
dilución y eliminación de los productos 

contaminantes que se generan en él y se mantienen 
en suspensión. 
 

Para ventilar los espacios interiores de los centros de salud se 
pueden emplear tres métodos: la ventilación natural, la 
mecánica y la combinada o mixta.  
 
Los controles ambientales y técnicos resultan fundamentales 
para reducir la concentración de aerosoles respiratorios 
infecciosos (es decir, núcleos de gotículas respiratorias) 
presentes en el aire y la contaminación de las superficies y los 
objetos.36 Dichos controles revisten especial importancia en 
el contexto del SRAS-CoV-2, un nuevo virus de gran 
repercusión sanitaria que se propaga principalmente a través 
de las gotículas respiratorias, las cuales pueden formar 
aerosoles en determinadas condiciones, por ejemplo, durante 
los procedimientos generadores de aerosoles. 
 
En ese contexto, es preciso que en las áreas destinadas a los 
pacientes se cumplan unos requisitos específicos de 
ventilación. Para decidir si se utiliza ventilación natural, 
mecánica o combinada (mixta), debe tenerse en cuenta el 
clima, la dirección predominante del viento, la configuración 
del recinto, las necesidades, la disponibilidad de recursos y el 
costo del sistema de ventilación. Las ventajas y los 
inconvenientes de los distintos sistemas de ventilación se 
detallan en el manual de la OMS sobre centros de tratamiento 
de infecciones respiratorias agudas graves.35   
 

En zonas donde no se practican procedimientos 
generadores de aerosoles, se considera que la ventilación 
adecuada es de 60 litros por segundo y por paciente 
(l/s/paciente) si existe ventilación natural o de 
seis renovaciones de aire por hora (equivalentes a 
40 l/s/paciente para una habitación de 4×2×3 m³) si la 
ventilación es mecánica.28,35 
 
 
En las zonas donde se practican procedimientos 
generadores de aerosoles, se indican a continuación las tasas 
de ventilación adecuadas. En este caso concreto, las áreas 
destinadas a los pacientes han de cumplir unos requisitos de 
ventilación específicos. Si es posible, los procedimientos 
generadores de aerosoles deben llevarse a cabo en salas que 
cuenten con un sistema de ventilación de presión negativa, 
conforme a las precauciones contra la transmisión por vía 
aérea.2 No obstante, tal vez esto no sea factible cuando hay 
muchos pacientes graves ingresados que requieren 
intervenciones médicas en las que pueden generarse aerosoles 
o si la capacidad de la sala de aislamiento es limitada, 
especialmente en entornos con pocos recursos.  
 
 
Zonas con ventilación natural 
En los centros de salud con sistemas de ventilación natural, el 
aire contaminado ha de salir directamente al exterior, lejos de 
los conductos de entrada de aire, las áreas clínicas y las 
personas. La ventilación natural proporciona un flujo de aire 
variable, por lo que la tasa de ventilación recomendada es 
mayor que en el caso de la ventilación mecánica. La tasa 
media de ventilación natural recomendada es de 
160 l/s/paciente.28 Para que se pueda emplear la ventilación 
natural, las condiciones climáticas han de ser favorables. 
Cuando la ventilación natural resulte insuficiente para 
satisfacer los requisitos recomendados, deberá considerarse 
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la posibilidad de recurrir a un sistema alternativo de 
ventilación, como uno combinado o mixto.35 
 
Zonas con ventilación mecánica 
En los centros de salud que disponen de un sistema de 
ventilación mecánica, debe establecerse una presión negativa 
para controlar la dirección del flujo de aire. La tasa de 
ventilación debe ser de 6-12 renovaciones de aire por hora 
(equivalentes, por ejemplo, a 40-80 l/s/paciente para una 
habitación de 4×2×3 m³) e idealmente de 12 en edificios de 
nueva construcción, con una presión diferencial negativa 
recomendada de ≥2,5 Pa (0,254 mm (0,01 pulgadas) de 
columna de agua) para asegurar que el aire fluya del pasillo a 
las habitaciones de los pacientes.37,38 La dirección del flujo de 
aire puede determinarse midiendo la diferencia de presión 
entre los espacios con un manómetro diferencial. Si no es 
factible medir la diferencia de presión, la dirección del flujo 
de aire de una zona limpia a otra menos limpia puede 
determinarse utilizando un generador de humo frío.39  
 
En los centros de salud que no cuentan con una ventilación 
natural o mecánica adecuada, se pueden considerar las 
siguientes opciones en consulta con un ingeniero 
ambiental:35,38 

• Instalación de extractores de aire: al instalar los 
extractores, es importante cerciorarse de que el aire 
sale directamente al exterior. El número de 
extractores y sus características técnicas dependerán 
del tamaño de la sala y de la tasa de ventilación 
deseada. Los extractores no deben situarse cerca de 
las tomas de aire de ventilación. Para instalar 
extractores es necesario disponer de un suministro 
estable de electricidad. Si el aumento o la 
disminución de la temperatura ocasionan molestias, 
pueden añadirse sistemas individuales de 
refrigeración o calefacción y ventiladores de techo. 

• Instalación de ventiladores de turbina: estos aparatos, 
que funcionan sin electricidad, extraen aire a través 
del tejado e incrementan el flujo de aire en el edificio. 

• Instalación de filtros de partículas del aire de alta 
eficacia (HEPA, por sus siglas en inglés): si se elige 
un modelo adecuado y su instalación y 
mantenimiento son correctos, los purificadores de 
aire (empotrables o portátiles) dotados de filtros 
HEPA pueden reducir la concentración de aerosoles 
infecciosos de un recinto.40-42 No obstante, hasta el 
momento son pocos las datos sobre la capacidad de 
los filtros HEPA para prevenir la transmisión de 
coronavirus en centros de atención sanitaria. La 
eficacia de los filtros HEPA portátiles dependerá del 
caudal de aire del aparato, de la disposición de la 
sala, incluidos los muebles y las personas que se 
encuentren en ella, de la posición del aparato en 
relación con la forma de la sala y de la ubicación de 
las rejillas de ventilación. Para que un filtro HEPA 
resulte eficaz, debe circular a través de él todo o casi 
todo el aire de la sala, y la capacidad del aparato ha 
de ser equivalente a dos renovaciones de aire o más 
por hora.43 Los centros de salud que opten por los 
filtros HEPA portátiles deben seguir las 
instrucciones del fabricante y las recomendaciones 
para su limpieza y mantenimiento; de lo contrario, 
estos filtros pueden producir una falsa sensación de 

seguridad, ya que su rendimiento disminuye debido 
a la acumulación de partículas.  

Toda modificación del sistema de ventilación de un centro de 
salud ha de realizarse con cautela, teniendo en cuenta el costo, 
el diseño, el mantenimiento y las posibles repercusiones en el 
flujo de aire de otras zonas del centro (véase más arriba). Un 
sistema de ventilación mal diseñado o con un mantenimiento 
deficiente puede generar un flujo de aire inadecuado y 
aumentar así el riesgo de infecciones hospitalarias de 
propagación aérea. Para que un sistema de ventilación resulte 
eficaz y contribuya a la seguridad del entorno en todo el 
centro de salud, es esencial que su instalación y 
mantenimiento estén sujetos a normas estrictas.   

No se sabe durante cuánto tiempo es potencialmente 
infeccioso el aire de una sala de examen. Depende de varios 
factores, como el tamaño de la sala, el número de 
renovaciones de aire por hora, el tiempo que el paciente ha 
permanecido en ella y si se ha llevado a cabo un 
procedimiento generador de aerosoles. El centro sanitario 
deberá tener en cuenta estos factores a fin de establecer el 
tiempo que ha de transcurrir para que pueda entrar una 
persona sin EPP una vez que el paciente haya abandonado la 
sala. En la siguiente dirección se ofrecen orientaciones 
generales (en inglés) sobre el tiempo necesario para que 
desaparezcan los aerosoles en distintas condiciones de 
ventilación:  
https://www.cdc.gov/infectioncontrol/guidelines/environme
ntal/appendix/air.html#tableb1 

Radiación ultravioleta germicida 
Se ha propuesto el uso de radiación ultravioleta germicida 
como medida complementaria para la purificación del aire, 
pero, por ahora, son pocos los datos que avalan su eficacia 
para prevenir la transmisión de agentes patógenos 
respiratorios en centros de atención sanitaria.2 Hay que 
considerar, además, sus posibles efectos adversos, porque 
puede ser absorbida por la capa externa de los ojos y la piel y 
provocar queratoconjuntivitis y dermatosis.44.45 

Separación espacial y barreras físicas 
En todo momento debe mantenerse una separación de al 
menos un metro entre los pacientes. Esa separación espacial 
y una ventilación adecuada pueden ayudar a reducir la 
propagación de agentes patógenos en el centro de salud.30,46 
Asimismo, el uso de barreras físicas, como mamparas de 
vidrio o de plástico, puede reducir la exposición del personal 
sanitario al virus de la COVID-19. Pueden emplearse tales 
barreras físicas en las áreas de recepción de pacientes de los 
centros de salud, como la zona de cribado y clasificación, el 
mostrador de admisión del servicio de urgencias o la 
ventanilla donde se recogen los medicamentos en la farmacia.  

Limpieza y desinfección del entorno 
Un componente crucial de los controles ambientales es la 
limpieza y desinfección del entorno. Como se ha indicado 
antes, se debe velar por que los procedimientos de limpieza y 
desinfección de los centros de atención sanitaria se apliquen 
de manera correcta y sistemática y se lleven a cabo con 
frecuencia.12 Limpiar las superficies del entorno con agua y 
detergente y utilizar desinfectantes hospitalarios de uso 
común (como el hipoclorito de sodio) es un procedimiento 
eficaz y suficiente.13 La ropa para lavar, los utensilios del 
servicio de comidas y los desechos médicos han de 
manipularse siguiendo procedimientos sistemáticos 
seguros.16 

https://www.cdc.gov/infectioncontrol/guidelines/environmental/appendix/air.html#tableb1
https://www.cdc.gov/infectioncontrol/guidelines/environmental/appendix/air.html#tableb1
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Tiempo de aplicación de las precauciones relativas al 
contacto y las gotículas respiratorias en pacientes con 
COVID-19 
Siempre deben observarse las precauciones habituales. Las 
precauciones para evitar la transmisión por contacto o por 
gotículas respiratorias solo se suspenderán previa consulta 
con el personal médico y teniendo en cuenta si se ha resuelto 
el cuadro clínico o el número de días transcurridos desde el 
resultado positivo del análisis molecular de una muestra de 
las vías respiratorias altas. En pacientes sintomáticos, estas 
precauciones adicionales pueden suspenderse 10 días después 
de la aparición de los síntomas, siempre y cuando no hayan 
tenido fiebre ni síntomas respiratorios durante al menos tres 
días consecutivos. En el caso de los pacientes asintomáticos, 
se puede poner fin al aislamiento 10 días después de la 
primera RT-PCR positiva.6 Aunque algunos pacientes han 
dado positivo en la prueba molecular de COVID-19 varios 
días después de que desaparecieran sus síntomas, de 
momento se desconoce si pueden transmitir el virus, ya que 
solo se han detectado fragmentos de ARN vírico.47 Véase la 
reseña científica de la OMS sobre los criterios para poner fin 
al aislamiento de los pacientes con COVID-19.  
 
Obtención y manipulación de muestras de laboratorio 
de pacientes con sospecha de COVID-19 
Todas las muestras obtenidas para ser analizadas en el 
laboratorio deben considerarse potencialmente infecciosas. 
El personal sanitario encargado de la obtención, la 
manipulación o el transporte de cualquier tipo de muestra 
clínica deberá cumplir las siguientes medidas y prácticas de 
bioseguridad para reducir al mínimo la posibilidad de 
exposición a agentes patógenos.48 
• utilizar un EPP apropiado (es decir, protección ocular, 

mascarilla médica, bata de manga larga y guantes) para 
obtener las muestras, incluidos los exudados 
nasofaríngeos y orofaríngeos Si la obtención de la 
muestra conlleva un procedimiento generador de 
aerosoles (por ejemplo, inducción del esputo), el 
personal que lo realice deberá utilizar mascarillas 
filtrantes con un nivel de protección N95 (certificado del 
NIOSH), FFP2 (norma de la UE) o equivalente como 
mínimo; 

• en el caso del personal encargado del transporte de las 
muestras, recibir formación sobre prácticas seguras de 
manipulación y procedimientos de descontaminación en 
caso de derrame;12,13 

• las muestras que se vayan a transportar deben depositarse 
en bolsas estancas (contenedores secundarios) que 
cuenten con un compartimento separado con cierre de 
seguridad para introducir en él la muestra (es decir, un 
bolsillo de plástico para muestras con riesgo biológico); 
la etiqueta del paciente se debe adherir al recipiente que 
contiene la muestra (el contenedor primario) y se ha de 
incluir un formulario de solicitud de análisis de 
laboratorio claramente redactado; 

• se debe velar por que los laboratorios de los centros de 
atención sanitaria respeten las prácticas de bioseguridad 
y los requisitos de transporte apropiados, conforme a las 
orientaciones provisionales de la OMS Orientaciones de 
bioseguridad en el laboratorio relacionadas con la 
COVID-19;48 

• todas las muestras deben entregarse en mano siempre que 
sea posible. No se deben utilizar sistemas de tubos 
neumáticos para transportar muestras; 

• documentar claramente el nombre completo del paciente, 
su fecha de nacimiento y el diagnóstico clínico del 
presunto caso de COVID-19 en el formulario de solicitud 
del laboratorio. Se debe notificar al laboratorio el envío 
de la muestra lo antes posible. 
 

Consideraciones respecto de las intervenciones  
quirúrgicas 
Las decisiones sobre la conveniencia de operar a un paciente 
no deben basarse en si padece o no COVID-19, sino en la 
necesidad de la intervención (por ejemplo, traumatismo o 
urgencia), en sus riesgos y beneficios (por ejemplo, daños o 
peligro de muerte si se aplaza) y en la situación clínica del 
paciente. Según datos recientes, en los pacientes con 
COVID-19 se observa una elevada proporción de 
complicaciones pulmonares posoperatorias asociadas a una 
mayor mortalidad.49 En el marco de la pandemia de 
COVID-19, toda intervención quirúrgica entraña riesgos, 
tanto para el personal sanitario como para los pacientes.50 En 
su práctica clínica diaria, el personal sanitario deberá 
observar las precauciones habituales y evaluar los riesgos de 
la exposición a material infeccioso. Las precauciones deben 
incluir controles técnicos que disminuyan la exposición a 
material infeccioso, controles administrativos y utilización de 
EPP.2,5 
 
A continuación se exponen distintos aspectos que deben 
tenerse en cuenta antes de una intervención quirúrgica: 
 
Consideraciones generales 

• plantearse si es posible recurrir a intervenciones o 
tratamientos no quirúrgicos; 

• en zonas donde se registre transmisión entre la 
población, aplazar las operaciones programadas a 
fin de reducir al mínimo el riesgo para los pacientes 
y el personal médico y aumentar la disponibilidad de 
camas de hospitalización, camas de cuidados 
intensivos y respiradores durante el brote; 

• si la intervención quirúrgica no puede aplazarse (por 
ejemplo, si es urgente), deberán evaluarse 
detenidamente los riesgos antes de someter al 
paciente a un examen de síntomas y signos de 
COVID-19 y de antecedentes de exposición al 
virus;51 

• si el paciente presenta síntomas y signos de 
COVID-19, deberá realizarse, si es factible, un 
análisis molecular de una muestra de las vías 
respiratorias altas, como un exudado nasofaríngeo u 
orofaríngeo.48 Pero una operación urgente no debe 
aplazarse aunque no se disponga de esa prueba, por 
lo que las precauciones de prevención y control de 
infecciones habrán de basarse en una atenta 
evaluación del riesgo de COVID-19;50 

• además de esa evaluación del riesgo, algunos 
centros de salud, en función de su capacidad para 
realizar pruebas y de la intensidad de la transmisión 
en la zona, podrían someter a los pacientes a una 
prueba de COVID-19 antes de la operación. Sin 
embargo, esta práctica presenta varias limitaciones:  
o en situaciones quirúrgicas en las que el factor 

tiempo es decisivo, las demoras en los 

https://apps.who.int/iris/handle/10665/332451
https://apps.who.int/iris/handle/10665/332451
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resultados pueden aumentar la morbilidad y 
la mortalidad; 

o un paciente que haya dado negativo durante 
el período de incubación puede transmitir la 
infección posteriormente;52 

o según el método de análisis utilizado, pueden 
obtenerse falsos negativos;  

o un resultado negativo produce una falsa 
impresión de seguridad y puede dar lugar al 
relajamiento de las medidas de prevención y 
control de infecciones; 

o un análisis molecular positivo —puede serlo 
durante 6-8 semanas por la presencia de 
fragmentos de ARN vírico— podría retrasar 
intervenciones quirúrgicas necesarias. 

• si, por la urgencia de la intervención quirúrgica, no 
hay tiempo para realizar pruebas, o no se dispone de 
ellas, los pacientes con signos de COVID-19 deben 
someterse, si es factible, a una radiografía, 
tomografía computarizada o ecografía de tórax, 
como medio de diagnóstico precoz que sirva, 
además, de referencia para su seguimiento;29,53  

• los procedimientos generadores de aerosoles deben 
evitarse en la medida de lo posible; 

• si hay tiempo suficiente, existen instrumentos de 
estratificación preoperatoria del riesgo, como 
POTTER y NELA, que pueden ser de utilidad para 
orientar el pronóstico.54  

 
Intervenciones quirúrgicas en pacientes con sospecha o 
confirmación de COVID-19 

• Cuando no pueda aplazarse la operación de un 
paciente con COVID-19, el personal quirúrgico 
presente en el quirófano deberá adoptar 
precauciones para evitar la transmisión por contacto 
o por gotículas respiratorias: mascarilla médica 
estéril, protección ocular (pantalla facial o gafas de 
protección), guantes y bata (si esta no es resistente a 
líquidos y se va a practicar un procedimiento que 
pueda generar gran cantidad de fluidos, puede ser 
necesario un delantal). 

• Si está previsto o cabe la posibilidad de que se 
generen aerosoles (véase la lista de procedimientos 
generadores de aerosoles en la sección 3.3) o si la 
operación abarca estructuras anatómicas en las que 
la carga vírica puede ser mayor (por ejemplo, la 
nariz, la orofaringe o las vías respiratorias), deberá 
utilizarse una mascarilla filtrante (N95, FFP2 o 
equivalente) en lugar de una mascarilla médica.55,56 

Dada la dificultad de prever el riesgo de que se 
generen aerosoles durante una operación, el personal 
sanitario deberá utilizar, si es factible, mascarillas 
filtrantes en las intervenciones quirúrgicas de 
pacientes con sospecha o confirmación de 
COVID-19. No deben utilizarse mascarillas con 
válvula de exhalación durante las operaciones, 
porque el aire exhalado sin filtrar puede contaminar 
el campo quirúrgico. 

• Los pacientes con COVID-19 deberán llevar una 
mascarilla médica durante su traslado al quirófano, 
si la toleran. 

• El personal encargado de trasladar a los pacientes al 
quirófano deberá adoptar precauciones para evitar el 
contagio por contacto o por gotículas respiratorias 

cuando se trate de pacientes con sospecha o 
confirmación de COVID-19. 

• Es preferible que la inducción de la anestesia y la 
intubación se realicen en una sala de presión 
negativa, si se dispone de ella (véanse los requisitos 
de presión negativa en la sección sobre la 
ventilación), y que el personal sanitario lleve 
mascarilla filtrante además de protección ocular, 
bata y guantes. Si no se dispone de una sala de 
presión negativa, la intubación deberá realizarse en 
el quirófano en que se va a practicar la intervención , 
y el personal sanitario deberá llevar mascarilla 
filtrante.55 

• Es conveniente reservar uno o más quirófanos para 
intervenciones quirúrgicas de pacientes con 
COVID-19. Deberían estar ubicados en un extremo 
de la planta de cirugía para evitar un tránsito 
excesivo de personal, y, si no pueden emplearse 
exclusivamente para pacientes con COVID-19, 
puede operarse en ellos a otros pacientes tras una 
limpieza terminal.50,53 

• En el quirófano solo deberá estar presente el 
personal imprescindible. 

• En los quirófanos construidos con arreglo a las 
normas de construcción pertinentes, es probable que 
la tasa de ventilación sea elevada (15-20 
renovaciones de aire por hora). Las puertas del 
quirófano han de permanecer siempre cerradas 
durante las operaciones.37,38  

• Después de cada intervención quirúrgica, deberá 
llevarse a cabo una limpieza terminal conforme a las 
recomendaciones para la limpieza y desinfección en 
el marco de la COVID-19.12, 13 

• El transporte, la limpieza y la esterilización del 
instrumental quirúrgico deberán ajustarse a 
procedimientos normalizados. El personal 
encargado de limpiar el instrumental antes de su 
esterilización deberá utilizar mascarilla médica, 
protección ocular, guantes y bata.5,53  

 
Intervenciones quirúrgicas en pacientes cuya situación 
respecto de la COVID-19 se desconoce  
 

• En las zonas donde se registre transmisión entre la 
población, el personal encargado de trasladar a los 
pacientes al quirófano deberá llevar mascarilla 
médica.31 Algunos países y centros de salud de 
zonas con transmisión entre la población pueden 
valorar la posibilidad de que también los pacientes 
no intubados lleven mascarilla médica durante su 
traslado al quirófano, si la toleran.53  

• El personal quirúrgico deberá adoptar precauciones 
para evitar el contagio por contacto o por gotículas 
respiratorias. En aquellos centros de salud de zonas 
con transmisión entre la población que carezcan de 
capacidad para realizar pruebas de COVID-19 o 
cuando la urgencia de la operación impida 
realizarlas, se pueden utilizar mascarillas filtrantes, 
en lugar de mascarillas médicas, si está previsto o 
cabe la posibilidad de que se generen aerosoles 
(véase la lista de procedimientos generadores de 
aerosoles en la sección 3.3) o si la operación abarca 
estructuras anatómicas en las que la carga vírica 
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puede ser elevada (por ejemplo, la nariz, la 
orofaringe o las vías respiratorias).56 

• Deberá realizarse una limpieza terminal del 
quirófano conforme a las prácticas habituales de 
limpieza hospitalaria.12,13 
 
 

Recomendaciones para la atención ambulatoria 
En todos los centros de salud, incluidos los de atención 
ambulatoria y los de atención primaria, han de aplicarse los 
principios básicos de prevención y control de infecciones y 
las precauciones habituales.57 En relación con la COVID-19, 
deberán adoptarse las medidas siguientes: 
• buscar alternativas a las consultas presenciales de los 

pacientes ambulatorios mediante la telemedicina (por 
ejemplo, consultas telefónicas o videollamadas por 
teléfono móvil (celular)), a fin de atender a los pacientes 
sin contacto directo con ellos;58 

• cribado, detección precoz y aislamiento de los pacientes 
con sospecha de COVID-19; 

• insistir en la higiene de manos y respiratoria, y en que 
todos los pacientes con síntomas respiratorios utilicen 
mascarillas médicas; 

• aplicar adecuadamente las precauciones para evitar el 
contagio por contacto o por gotículas respiratorias 
durante la exploración física de los pacientes con 
sospecha de COVID-19; 

• dar prioridad a la atención de los pacientes sintomáticos; 
• si los pacientes sintomáticos deben esperar, asegurarse 

de que lo hagan en una sala de espera separada donde 
puedan sentarse al menos a un metro de distancia y de 
que se les proporcionen mascarillas; 

• informar a los pacientes y familiares sobre el 
reconocimiento temprano de síntomas, las precauciones 
básicas que deben adoptarse y a qué centro de atención 
médica deben dirigirse si algún miembro de la familia 
presenta signos de COVID-19. 

 
Manejo de cadáveres  
Antes de acometer actividades relativas al manejo de 
cadáveres de personas fallecidas por COVID-19 presunta o 
confirmada, el personal sanitario deberá realizar una 
valoración preliminar y una evaluación de riesgos y seguir las 
orientaciones de la OMS sobre la prevención y el control de 
infecciones para la gestión segura de cadáveres en el contexto 
de la COVID-19.59 El personal sanitario deberá: 

• adoptar medidas de higiene de las manos antes y 
después de manipular el cadáver; 

• utilizar un EPP adecuado en función del grado de 
interacción con el cadáver y de la evaluación de 
riesgos (por ejemplo, protección ocular y mascarilla 
médica, además de guantes y bata o delantal 
resistente a líquidos si existe riesgo de salpicaduras 
de humores corporales al manipular el cadáver);5 

• contener los líquidos corporales que se escapen por 
los orificios y envolver el cuerpo para trasladarlo al 
depósito de cadáveres; 

• no realizar ninguna otra actividad durante la 
manipulación o preparación del cadáver; 

• desinfectar todo el equipo no desechable empleado 
durante la manipulación del cadáver conforme a las 

orientaciones de la OMS sobre limpieza y 
desinfección en el marco de la COVID-19;13 

• quitarse el EPP y desecharlo correctamente cuando 
haya finalizado (véase el video sobre EPP en 
https://openwho.org/courses/IPC-PPE-
ES?locale=es); 

• en el caso de la COVID-19 no es necesario utilizar 
bolsas para cadáveres, aunque pueden utilizarse por 
otros motivos, como una fuga excesiva de líquidos 
corporales o si no se dispone de un depósito de 
cadáveres refrigerado, especialmente en países de 
clima cálido. Si han transcurrido más de 24 horas 
desde el fallecimiento o si no está previsto enterrar 
o incinerar el cadáver en las 24-48 horas siguientes, 
se puede utilizar una bolsa adicional. 
 

Seguimiento y evaluación de las prácticas de prevención 
y control de infecciones  
En el Marco de seguimiento y evaluación del Plan estratégico 
de preparación y respuesta se recomienda un conjunto de 
indicadores clave del desempeño relativos a procesos, 
productos y resultados.60 

La correcta aplicación de las medidas de prevención y control 
de infecciones reducirá la propagación del virus de la 
COVID-19 en los centros de atención sanitaria. Se han 
elaborado varios instrumentos para que los centros de 
atención sanitaria y las partes interesadas en la salud pública 
evalúen la preparación de estos centros para identificar y 
atender a los pacientes con COVID-19 en condiciones de 
seguridad, así como para supervisar y evaluar la aplicación de 
las medidas de prevención y control de infecciones. Los 
centros de salud deben considerar la posibilidad de utilizar 
esos instrumentos para detectar deficiencias en la prevención 
y el control de infecciones y vigilar los progresos realizados 
para subsanarlas. La OMS está elaborando un instrumento de 
evaluación de la preparación de los centros, que se publicará 
en su página web de orientaciones técnicas sobre la 
COVID-19. Existen otros instrumentos generales y más 
exhaustivos para evaluar la prevención y el control de 
infecciones, entre ellos: 

• las listas de verificación de la preparación de los 
hospitales ante la COVID-19 de la Oficina Regional 
de la OMS para Europa  y de la Organización 
Panamericana de la Salud; 

• el instrumento de evaluación de la preparación de 
los centros ante la COVID-19 de los CDC;   

• la lista de verificación y el instrumento de 
seguimiento para la clasificación de los casos 
sospechosos de COVID-19 de los CDC. 

También se dispone de un protocolo de vigilancia de la OMS 
para recabar información sobre los profesionales sanitarios 
infectados por el virus de la COVID-19 y de un estudio de 
casos y controles para evaluar los factores de riesgo de 
COVID-19 en el personal sanitario.61, 62 
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